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NORMAS DE PUBLICACION

Medicina Militar, la Revista de Sanidad de las Fuer-
zas Armadas de Espafia, publicard las observaciones,
estudios e investigaciones que supongan avances rele-
vantes para la Sanidad Militar. Se dard prioridad a los
trabajos relacionados con la seleccién del personal
militar, el mantenimiento y recuperacién de su estado
de salud, la epidemiologia y medicina preventiva, la
medicina pericial y forense, la logistica sanitaria y la
medicina de urgencia y catastrofe. Acogera igualmente
las opiniones personales o institucionales que expresen
ideas novedosas y ponderadas, o susciten controversias
para beneficio de sus lectores. También serdn bienveni-
das las colaboraciones espontdneas sobre historia y
humanidades, en especial las que tengan relacién con
la Sanidad Militar. Finalmente, la Revista se hard eco
de las noticias referentes a la Sanidad Militar y los
sanitarios militares.

Lo publicado en Medicina Militar no expresa directri-
ces especificas ni la politica oficial del Ministerio de
Defensa. Los autores son los 1inicos responsables de los
contenidos y la opiniones vertidas en los articulos.

Medicina Militar asume y hace propios los “Requisi-
tos uniformes para preparar los manuscritos presentados
para su publicacién en las revistas biomédicas”, acorda-
dos por el International Committee of Medical Journal
Editors!. Los colaboradores potenciales pueden consul-
tar una traduccién de este documento en Medicina
Militar 1995;51(3):217-221, para una informacién més
extensa al respecto.

Salvo en circunstancias excepcionales, Medicina Mili-
tar no aceptard documentos publicados con anteriori-
dad o articulos remitidos paralelamente para su publica-
cién en otra revista.

Los trabajos de caricter cientifico, enviados a Medici-
na Militar para su publicacion, serdn sometidos a un
proceso de revision por parte de expertos en el tema del
articulo. Pero la decisién final sobre su publicacién
compete exclusivamente a la Direccidn.

Es preferible que los articulos no vayan firmados por més
de 6 autores, Las cartas al director no deberian ir firmadas
por mas de 4 autores. Los firmantes como autores deben
estar en condiciones de acreditar su calidad de tales.

Los colaboradores pueden dirigir sus manuscritos para
ser incluidos en alguna de las siguientes secciones de la
Revista:

Articulos originales.- Estudios retrospectivos o pros-
pectivos, ensayos clinicos, descripcién de series, traba-
jos de investigacion clinica o bésica... La extensién no
superard 4.000 palabras de texto o 20 paginas (inclu-
yendo la bibliografia e ilustraciones). Podran contener
hasta 8 tablas o figuras. Se aceptard un méximo de 50
referencias bibliogrificas. Deben acompanarse de un
resumen estructurado que no supere las 250 palabras.

Comunicaciones breves.- Observaciones clinicas
excepcionales o articulos cientificos que no precisan
mds espacio. La exténsion no superard 2.000 palabras
de texto o 10 paginas (incluyendo la bibliografia e ilus-
traciones). Podrdn contener hasta 4 tablas o figuras. Se
aceptard un méaximo de 20 referencias bibliogréficas. Se
acompaiiardn de un resumen no estructurado que no
supere las 150 palabras.

Revisiones.- Trabajos de revision sobre temas especifi-
cos. La extensién no serd mayor de 5.000 palabras de
texto o 25 péaginas (incluyendo la bibliografia e ilustra-
ciones). E] mimero de tablas o figuras permitido es de
10. No se pone limite al niimero de referencias biblio-
gréficas. Se acompaiiardn de un resumen estructurado
que no supere las 250 palabras.

Notas técnicas.- Aspectos puramente técnicos, de con-
tenido sanitario militar, cuya divulgacién pueda resultar
interesante. La extension no superard 1.000 palabras de
texto o 7 péginas (incluyendo la bibliografia e ilustra-
ciones). Se aceptard un maximo de 4 tablas o figuras.
Deben acompaiiarse de un resumen no estructurado que
no supere las 150 palabras.

Cartas al Director.- Puntualizaciones sobre trabajos
publicados ¢on anterioridad en la Revista, comentarios
u opiniones, breves descripciones de casos clinicos... Su
extension, no serd mayor de 500 palabras de texto o dos
phginas (incluyendo la bibliografia) y podrén ir acom-
paiiadas de una tabla o figura. Se permitird un méximo
de 6 referencias bibliogréficas. No llevarn resumen.

Historia y humanidades.- Articulos sobre historia de

la medicina, farmacia, veterinaria, o la sanidad militar,
ética, colaboraciones literarias... Se seguirdn las mismas
‘normas que para los Articulos originales.

Articulos de opinién.- Opiniones que, por su importan-
‘cia, requieran un espacio mayor del que permite una
Carta al Director. Podran alcanzar una extensién de
hasta 1.500 palabras o 6 paginas de texto y podrdn ir
acompafiadas de dos ilustraciones.

Informes y reportajes de Sanidad Militar.- Con una
‘e;gten'é'_ién-méxima de 10 paginas a doble espacio y
“hasta 4 ilustraciones.

Eco's_'.y comentarios de Sanidad Militar.- Noticias,
anuncios o comunicaciones de cursos, congresos, reu-
nionés... que tengan relacién con la Sanidad Militar o
los sanitarios militares. Las colaboraciones en esta sec-
cién deben:ser concisas, pudiendo ir acompaiiadas de
una fotografia o dibujo. La extensién maxima permitida
es de 250 palabras (una pégina). Los anuncios de reu-
niones, cursos, congresos... deberian tener entrada 3 a 4
meses antes de la celebracién de los mismos.

Critica de libros.- Las resefias o recensiones de libros
y otras monografias tendran una extensiéon mdxima de
500 palabras o dos péginas de texto. Los autores de la
reseiia deben dar la referencia bibliogrifica completa:
autores, titulo, nimero de tomos, idioma, editorial,
niimero de edicién, lugar y afio de publicacién, nimero
de paginas y dimensiones.

Imagenes.- Dibujos artisticos o fotografias curiosos,
excepcionales o simplemente bellos. Deben ocupar un
maximo de una pdgina, incluyendo el texto, la ilustra-
cién y la bibliografia.

Editoriales.- Solo se admitiran editoriales encargados
por el Consejo de Redaccion.

Otras secciones.- De forma irregular se publicarn arti-
culos con formatos diferentes a los expuestos: articulos
especiales, legislacidn sanitaria militar, problemas clini-
cos... Sugerimos a los colaboradores interesados en
alguna de estas secciones que consulten con la Redac-
cién de Medicina Militar, antes de elaborar y enviar
sus contribuciones.

PREPARA CION DEL MANUSCRITO

Utilice papel blanco de tamaiio DIN A4. Escriba tinica-
mente en una cara de la hoja. Emplee margenes de 25
mm. Comience cada una de las partes referidas abajo en
una hoja separada. Mecanografie todas las secciones a
doble espacio, 70 pulsaciones por linea y 30 lineas por
péagina. No emplee abreviaturas en el Titulo ni en el
Resumen. Numere todas las paginas consecutivamente
en el dngulo superior derecho.

PAGINA DEL TITULO

Ponga en esta hoja los siguientes datos, en el orden
mencionado: (1) Titulo del articulo; el titulo debe refle-
jar el contenido del articulo, ser breve e informativo;
evite en lo posible los subtitulos. (2) Nombre y apelli-
dos de los autores, ordenados de arriba abajo en el
orden en que deben figurar en la publicacién. A la dere-
cha del nombre de cada autor escriba su maximo grado
académico, el departamento, la institucién y la ciudad.
En el caso de personal militar debe constar su empleo,
Cuerpo y Unidad de destino. (3) Nombre y apellidos,
direccion completa, teléfono y fax (si procede) del autor
responsable de mantener la correspondencia con la
Revista. (4) Nombre, apellidos y direccién del autor a
quien deben solicitarse las separatas de los articulos. Es
preferible no dar la direccién del domicilio particular.
(5) Las subvenciones, becas o instituciones que han

contribuido al estudio y cuil fue la contribucién (mate-
rial, formacos, financiera...). (6) Al pie de la pdgina
escriba un titulo breve de no més de 40 espacios, inclu-
yendo caracteres y espacios en blanco.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Escriba un resumen de hasta 150 palabras si no estd
estructurado y hasta 250 palabras si estd estructurado.
Los Articulos origi y las Revisi deben llevar
un resumen estructurado. Los resimenes estructurados
de los Articulos originales constardn de los siguientes
encabezamientos: Antecedentes y Objetivos, Lugar de
realizacion, Disefio, Material y Métodos, Resultados,
Conclusiones. Los resiimenes estructurados de las
Revisiones se organizarin atendiendo al siguiente
esquema de encabezamientos: Objetivos, Fuentes de
datos, Seleccién de estudios, Recopilacién de datos,
Sintesis de datos, Conclusiones. Para mds detalles sobre
c6émo elaborar un resumen estructurado consulte JAMA
1995; 273(1):29-31. En el resumen puede utilizar ora-
ciones y frases de tipo telegrafico, pero comprensibles
(por ejemplo: Disefio.- Ensayo clinico aleatorizado,
doble ciego). Procure ser concreto y proporcionar los
datos esenciales del estudio en pocas palabra§.

Separadas del resumen, e identificadas como tales, escri-
ba 3 a 6 palabras u oraciones cortas que describan el
contenido esencial del articulo. Es preferible atenerse a
los medical subject headings (MeSH) que se publican
anualmente con el nimero de enero del Index Medicus.

TEXTO

Procure redactar en un estilo conciso y directo, con fra-
ses cortas. Use un méximo de cuatro niveles subordina-
dos, en el siguiente orden: nivel 1: MAYUSCULAS Y
NEGRILLA; nivel 2: MAYUSCULAS NORMALES;
nivel 3: MAYUSCULAS EN CURSIVA; nivel 4: Miniis-
culas subrayadas. Comience todos los niveles en el
margen izquierdo de la pagina, sin sangrados ni tabula-
ciones. No recargue el cuerpo del texto con excesivos
resaltes (negrillas, subrayados, cursivas, cambios de
tipo o tamaiio de letra...).

No use abreviaturas, que no sean unidades de medida,
si no las ha definido previamente. En relacién con el
empleo militar, unidades militares, despliegue de unida-
des y otras abreviaturas y signos convencionales, se
seguirdn las normas contenidas en el “Reglamento de
abreviaturas y signos convencionales para uso de las
Fuerzas Armadas, 5* ed. Madrid: Ministerio de Defen-
sa. Secretaria General Técnica, 1990, declarado de uso
obligatorio para las Fuerzas Armadas por O.M.
22/1990, de 22 de marzo. Sin embargo, defina previa-
mente los que sean menos conocidos.

En lo posible, organice los Articulos originales en las
siguientes partes: (1) Introduccién; (2) Material y méto-
dos; (3) Resultados; (4) Discusion. Organice las Comuni-
caciones breves (por ejemplo, casos clinicos) en las
siguientes partes: (1) Introduccién; (2) Métodos; (3)
Observacién(es) clinica(s); (4) Discusién. Hay comunica-
ciones breves que pueden requerir otro formato. Estructu-
re las Revisiones en las siguientes partes: (1) Introduccién
y objetivos; (2) Fuentes utilizadas; (3) Estudios seleccio-
nados; (4) Métodos de recopilacién de datos; (5) Sintesis
de datos; (6) Discusién y Conclusiones.

ASPECTOS ETICOS

Al respecto, consulte los “Requisitos uniformes...”".
AGRADECIMIENTOS

Escriba los agradecimientos en una hoja separada, antes
de la Bibliografia. Cerciérese de que todas las personas
mencionadas han dado su consentimiento por escrito
para ser nombradas. Consulte, a este respecto, los
“Requisitos uniformes para preparar los manuscritos
presentados para su publicacién en revistas
biomédicas™!.

CITAS Y BIBLIOGRAFIA

Comience la Bibliografia en una hoja separada. Numere
las referencias por orden de citacién en el texto, no alfa-
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béticamente. Mencione Gnicamente la bibliografia
importante para el tema del articulo. Haga las citas en el
texto, tablas y figuras en mimeros arabigos entre parén-
tesis, ordenados de menor a mayor. Una por guiones el
primero y ultimo mimeros consecutivos -si son mds de
dos niimeros- y separe por comas los no consecutivos.
En el formato de las referencias bibliogréficas, utilice
las abreviaturas de las revistas del Index Medicus.
Hasta 6 autores nombre todos ellos; si hay mds de seis
autores nombre los seis primeros, seguidos de “et al.”.
Ejemplos de referencias:

Articulo de una revista

You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastro-
graphic study of patients with unexplained nausea, blo-
ating and vomiting. Gastroenterology 1980; 79:311-
314,

Capitulo de un libro con varios autores y directores

Marcus R, Couston AM. Water-soluble vitamins: the
vitamin B complex and ascorbic acid. En: Gilman AG,
Rall TW, Nies AS, Taylor P (eds). Goodman and Gil-
man’s The Pharmacological Basis of Therapeutics. 8*
ed. New York: Pergamon Press, 1990:1530-1552.

Libro con autor(es) personales

Gastaut H, Broughton R. Ataques epilépticos. Barcelo-
na: Ediciones Toray, 1974:179-202.

TABLAS Y FIGURAS

Confeccione cinco originales de buena calidad de todas
las tablas y figuras. Conserve en su poder uno de los
originales. Tenga en cuenta que el nimero de ilustracio-
nes ha de ser el minimo posible que proporcione la
informacién estrictamente necesaria.

Mecanografie los nimeros de las tablas y figuras, los
titulos y pies, en una hoja separada, a doble espacio. En
el caso de las tablas, identifique el titulo separadamente
del pie de la tabla; no ponga explicaciones en el titulo
de las tablas. Los titulos y pies de las figuras pueden ir
en el mismo pdrrafo. Los titulos han de ser informativos
pero breves. Explique en el pie de cada ilustracién
todos los simbolos y abreviaturas no convencionales
utilizados en esa ilustracién. Asigne nimeros ardbigos a
las tablas y figuras por orden de mencién en el texto.

El tamafio de las ilustraciones no debe sobrepasar 18 x
25 cm. Si prepara una ilustracién para una columna, las
letras, nimeros y simbolos utilizados han de tener un
tamafio de al menos 1,5 mm y no mayor de 3 mm; para
la pagina completa el tamafio de los simbolos, letras y
nimeros debe ser de 3 mm y no superior a 6 mm. Si la
ilustracién remitida no se atiene a estas medidas, ten-
drd que modificarse para que se ajuste a una o dos
columnas, de modo que debe pensar en estos tamafios
para que los simbolos, letras y mimeros sigan siendo
legibles.

TABLAS

No emplee tablas para presentar simples listas de pala-
bras. Recuerde que sefialar unos cuantos hechos ocupa
menos espacio en el texto que en una tabla. Las tablas
han de caber en una pégina. Si no pudiera ajustar los
datos de una tabla a una pégina, es preferible que la
divida en dos o mds tablas. Cada tabla debe ir en una
hoja separada, sin titulo ni pie; para identificarla ponga
tinicamente la letra “T” seguido de gui6n y el nimero
de tabla (por ejemplo, T-2) en el dngulo inferior dere-
cho de la pagina. Si usa un procesador de textos, en las
tablas utilice siempre justificacién a la izquierda y no
justifique a la derecha. No use rayado horizontal o ver-
tical en el interior de las tablas; normalmente bastardn
tres rayas horizontales, dos superiores y una inferior.
Los datos calculados, como por ejemplo los porcenta-
jes, deben ir redondeados. Si los estadisticos no son sig-
nificativos, basta con que ponga un guién. Utilice, salvo
excepciones justificadas, los siguientes valores de la
probabilidad (*p”): no significativo (ns), 0,05, 0,01,
0,001 y 0,0001; puede usar simbolos para cada uno, que
explique en el pie de la tabla. No presente las tablas
fotografiadas.
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FIGURAS

Existen tres tipos de figuras: graficos, dibujos artisticos
y fotografias de personas o materiales. Todas ellas se
numerarin como figuras. Realice copias fotogrificas de
buena calidad de los dibujos y conserve los originales.
No presente grificos fotografiados.

Los gréficos irdn cada uno en una hoja independiente, sin
titulo ni pie. Se identificardn con una “F” seguida de
guién y el mimero de figura (por ejemplo, F-5), situada en
el dngulo inferior derecho de la pagina. Busque la simpli-
cidad. Recuerde que un gréfico sencillo vehicula més
informacién relevante en menos tiempo. No use represen-
taciones tridimensionales u otros efectos especiales. En
los grificos con ejes no desperdicie espacio en blanco y
finalice los ejes a no mis de un valor por encima del 1lti-
mo dato reflejado. En los grificos con representaciones
frecuenciales (histogramas...), emplee si es posible los
datos directos (entre paréntesis puede poner los porcenta-
jes), o bien remita a la Redaccién una copia tabulada de
todos los datos utilizados para la representacién, de forma
que sea posible valorar c6mo se construyé el grafico.

Las fotografias enviadas deben ser de buena calidad,
siempre que sea posible en blanco y negro. Rellene una
etiqueta adhesiva con los siguientes datos: mimero de
figura (por ejemplo, F-3), primer apellido del primer
autor y una indicacién de cudl es la parte superior de la
figura (por ejemplo, una flecha); después pegue la eti-
queta en el dorso de la fotografia. No escriba directa-
mente en el dorso de la fotografia ni adhiera nada con
clips, pues podria dafiarse a imagen. Piense en el ancho
de las fotografias y en el tamaiio de los simbolos para
que se ajusten a una columna o a la pagina completa de
la Revista o bien, si hubiera que modificarlas, que los
simbolos sean legibles tras la variacion. Si desea hacer
una composicidn de varias fotografias, remita una foto-
copia de la misma, pero no pegue los originales en una
cartulina. Para enviar una fotografia en color, piense si
eso aportard informacién decisiva o puede conseguirse
lo mismo con una fotografia en blanco y negro. Las
radiografias deben ser fotografiadas en blanco y negro.
La microfotografias deben llevar incluida la escala
interna de medida; en el pie se dardn los valores de la
escala y la técnica de tincidn. Las fotografias en las que
aparezca una persona reconocible han de acompafiarse
del permiso escrito y firmado de la misma, o de sus
tutores, si se trata de un incapacitado legalmente.

Asegiirese de que todas las tablas y figuras se citan en
el texto. También puede enviar el material fotografico
(no las tablas ni los grificos) como diapositivas, pero
aseglirese de que vayan rotuladas adecuadamente
(ndmero de figura, primer apellido del primer autor e
indicacién de la parte superior de la figura).

CARTA DE PRESENTACION

Adjunte al manuscrito una carta de presentacién dirigida
al Director de Medicina Militar y firmada por todos los
coautores. En la carta haga constar lo siguiente: (1) que
todos los autores se responsabilizan del contenido del
articulo y que cumplen las condiciones que les cualifican
como autores; (2) cémo se podria encuadrar el trabajo en
la Revista (Articulo original, Comunicaci6n breve...) y
cudl es el tema bésico del articulo (por ejemplo, medicina
aeroespacial); (3) si los contenidos han sido publicados
con anterioridad, parcial o totalmente, y en qué publica-
cién; (4) si el articulo ha sido sometido paralelamente a
la consideracién de otro Consejo de Redaccidn; (5) si
puede haber algiin conflicto de intereses, como por ejem-
plo la existencia de promotores del estudi'o.v

Acompaiie a la carta una fotocopia de los permisos fir-
mados de las personas nombradas en los agradecimien-
tos, de las personas reconocibles que aparezcan en las
fotografias y del uso de material previamente publicado
{por parte del detentador de los derechos de autor).

Cuando se proporcionen datos sobre personal militar,
localizacién de unidades, centros u organismos milita-
res o el funcionamiento interno de los mismos, los auto-
res deberan hacer una declaracién independiente de que

militar

los datos que se hacen piiblicos en el articulo no estdn
sujetos a restricciones de difusién por parte del Ministe-
rio de Defensa.

Si hubiera habido publicacién previa del contenido del
articulo, parcial o completa, debe acompafiar una copia
(original, separata o fotocopia) de lo publicado y la
referencia completa de Ja publicacién (titulo de la publi-
cacion, afio, volumen, nimero y piginas).

ENVIO DEL MANUSCRITO

Remita la carta de presentacién, los permisos corres-
pondientes, cuatro copias de buena calidad del manus-
crito y cuatro juegos completos de las tablas y figuras a
la siguiente direcci6n:

Director de Medicina Militar
Escuela Militar de Sanidad
Camino de los Ingenieros 6
Madrid 28047

Remita todo el material en un sobre resistente, inclu-
yendo las ilustraciones en otro sobre de papel grueso.
Separe las fotografias entre si por hojas de papel blanco
y limpio. Asegtrese de proteger todo bien, para evitar
que se deteriore en el transporte por Correo.

ACUSE DE RECIBO Y COMUNICACION POS-
TERIOR CON LOS AUTORES

Dentro de las 48 horas de la recepcién de un manuscrito
se enviard una tarjeta a los autores que notifica este
hecho. En la tarjeta se dard un nimero de identificacién
del trabajo, que serd la referencia a la que han de hacer
mencién los autores en sus comunicaciones con la
Redaccidn. Si el articulo es rechazado se devolverd un

_ original del material a los autores en un plazo maximo

de 2 meses desde la recepcién.

En el momento en que se haya producido la aceptacién
del trabajo, la Redaccién lo comunicard a los autores y
les enviara, junto a la sugerencia de correcciones, una
formula para la cesi6n de los derechos de autor que
debe ser devuelta debidamente firmada por los autores.
Asimismo se les solicitard una copia en disquete del
contenido del articulo.

El autor que figure como corresponsal se responsabili-
zard de mantenerse en contacto con los restantes coau-
tores y de garantizar que aquéllos aceptan la forma defi-
nitiva acordada finalmente. Si durante el proceso de
revision, el autor corresponsal cambia de direccidn,
debe notificar a la Redaccién de la Revista la nueva
direccién y teléfono de contacto.

CORRECCION DE PRUEBAS DE IMPRENTA

Una vez acordada la forma definitiva que tomara el arti-
culo, y poco antes de su publicacién, se remitird a los
autores una prueba de imprenta para su correccién, que
debe ser devuelta en un plazo de 3 dias.

SEPARATAS

La Revista suministrard gratuitamente 5 separatas del
articulo a los autores, una vez publicado. No se sumi-
nistrardn separatas de las Cartas al Director.

PUBLICIDAD PREVIA A LA PUBLICACION

Una vez remitido un articulo para su publicacién en
Medicina Militar, se entiende que los autores se com-
prometen a no difundir informacién sustancial referente
al mismo, en tanto no se haya publicado o bien se libere
a los autores del compromiso.

Para una informacién mas detallada se sugiere consultar
los “Requisitos uniformes...”!.

! International Committee of Medical Journal Editors. Uniform
requirements for manuscripts submitted to biomedical journals.
JAMA 1993;269:2282-2286 (Traduccién en Med Mil (Esp)
1995:51:217-221).
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EDITORIAL

Mensaje del Inspector General
de Sanidad de 1a Defensa

En este editorial quiero hacer un reconocimiento
expreso del trabajo de todos los que colaboran en el cum-
plimiento de las tareas sanitarias dentro de las FAS. Tanto
en los escalones superiores, que dirigen y apoyan, como a
los que con su tarea administrativa sirven de importante
soporte al desarrollo de la funcién sanitaria en los Ejér-
citos.

Deseo hacer participes a todos de los criterios e ideas
generales que, en mi opinién, deben guiar el funciona-
miento de la Inspeccién General de Sanidad.

La medicina militar como ciencia consta —con caréc-
ter universal— de cuatro caras: la medicina asistencial
diaria en enfermerias, policlinicas y hospitales, la medici-
na preventiva, la medicina pericial y la medicina logisti-
co-operativa; ninguna de ellas se puede mantener sin las
otras. Es un tetraedro, cuya cara base es la medicina asis-
tencial. Consideramos que cualquier modelo que no tenga
esto presente estd condenado al fracaso.

Desarrollar un modelo de Sanidad Militar, partiendo de
la situacién actual de los Ejércitos y del marco normativo
y organico, es un proceso complejo que requiere la dispo-
sicién de un equipo de expertos en los diversos campos
sanitario-militares. Hay que tener en cuenta que nuestra
Sanidad Militar parte de un sistema asistencial territorial
muy volcado en la asistencia en tiempo de paz, por lo que
se considera prioritario potenciar el apoyo logistico-sanita-
rio a las Unidades en operaciones. Europa esti en una fase
de expansién econémica y cultural y sus ejércitos, descar-
gados ya del contrapeso que tenian que hacer al Pacto de
Varsovia, se organizan con criterios de movilizacién para
las grandes fuerzas de maniobra y con criterios de proyec-
cion rapida de fuerzas para hacer frente a los compromisos
internacionales; operaciones de fuerza, de contingencia, de
mantenimiento de paz, humanitarias, etc. Este es un aspec-
to importante de nuestro marco estratégico.

Por otro lado, no debe preocuparnos en exceso el
modelo a adoptar, pues una plantilla y un presupuesto
apropiados a la misién, ademds de una gestién eficiente,
facilitarian mucho el buen funcionamiento de cualquier
modelo que se adoptara.

La Ley 17/89 integr6 al personal facultativo de la
Sanidad del ET., Naval y del Aire; su desarrollo posterior
supuso, entre otras cosas, la publicacién de una escalilla
tunica, la centralizacién de la gestion de las vacantes, la
unificacién de la ensefianza, las plantillas hospitalarias y
una determinada labor de coordinacién de los tres servi-
cios. Por otro lado el EMACON., por medio de la Junta
Central de Sanidad y de algunos grupos de trabajo, realizé
diversas tareas, en beneficio de la coordinacién logistico
operativa.

Durante estos afios se han realizado diversos estudios,
en aras de una mejor coordinacién interservicios, se han
nombrado comisiones de estudio y grupos de trabajo; el
resultado prictico ha sido escaso, en relacién al esfuerzo
aportado, no llegando a implantarse muchos de sus resulta-
dos. El ambiente general que ha rodeado a estos trabajos
estaba influenciado, a mi juicio, por los siguientes factores:

— Problemas que se generan a corto plazo.

— Debates entre Ejércitos en las prioridades para
mantener 6rganos sanitarios propios.

— Ausencia de un dérgano de coordinacién, dotado de
la suficiente capacidad técnica y nivel de autoridad.

Creemos necesario unificar lo verdaderamente unifica-
ble, coordinar determinados aspectos generales o particu-
lares y respetar e impulsar lo especifico. Hay que tener en
cuenta que, aunque se hayan integrado los escalafones de
personal facultativo, los 6rganos y elementos sanitarios
siguen perteneciendo a los Ejércitos, como parte de sus
apoyos logisticos, y es bueno que todo lo desplegable per-
tenezca a los Ejércitos, asi como lo destinado a las tareas
especificas de la Sanidad Naval (medicina subacudtica,
higiene naval...), de la Sanidad del Aire (medicina aeroes-
pacial...) y de la Sanidad del Ejército (participacién direc-
ta en el aspecto logistico sanitario de la maniobra...). Hay
otros 6rganos, de apoyo conjunto, como podria ser la
Escuela Militar de Sanidad y —posiblemente— el Institu-
to de Medicina Preventiva, el Centro Militar de Veterina-
ria y los centros de produccién de Farmacia, que requie-
ren coordinacién y apoyo.

La red hospitalaria de las FAS debe ser objeto de estu-
dio riguroso conjunto, para determinar su éptima configu-
racién, dentro de las posibilidades que permitan los recur-
sos asignados o que puedan asignarse en el futuro. La
coordinacién no sélo debe ser orgdnica y administrativa,
debe haber una coordinacién técnica en los aspectos asis-
tenciales, preventivos, periciales y logistico-operativos,
asi como en el funcionamiento interno de los centros.

Es preciso aprovechar e impulsar las nuevas tecnologi-
as, que han de permitir en el futuro prestar una mejor asis-
tencia, si bien ello requerird una especial preparacién del
personal.

El RD. 1883/1996, de estructura organica basica del
Ministerio de Defensa, con la creacién de la Inspecci6n
General de Sanidad, ha venido a proporcionar una herra-
mienta para ayudar a resolver los problemas actuales.
Para que esta Inspeccién General sea eficiente, es preciso
que pueda influir en la distribucién de recursos de perso-
nal, materiales y financieros, paralelamente al desarrollo
de los demds cometidos técnicos que le asigna el Real
Decreto de creacion.
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Se va a proponer la creacién de unos érganos de asesora-
miento, consulta y trabajo para que: por un lado se manten-
ga un estrecho contacto con los usuarios del sistema, es
decir con los Ejércitos, y por otro lado para que las Direc-
ciones de Sanidad sigan dia a dfa las vicisitudes generales,
que aporten sus puntos de vista y, asi, en lugar de imponer
decisiones, la tarea de la Inspeccién General de Sanidad sea
canalizar, coordinar y apoyar.

Hay diversos problemas concretos que afectan a los
Ejércitos y preocupan a Sanidad Militar: la asignacién
de médicos a las Unidades, Centros y Organismos; los
cuadros médico periciales del personal profeéional; la
potenciacién del aspecto logistico operativo y otros, que
serdn objeto de estudio prioritario. Queremos extender el
apoyo veterinario: bromatolégico, preventivo y medio
ambiental a todas las Fuerzas Armadas y optimizar el
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abastecimiento de productos farmacéuticos y material
sanitario.

Entendemos que todo esto debe hacerse con el trabajo
diario riguroso, dentro del marco orgénico, lo que no obsta
para mantener y estrechar las relaciones personales, tanto
entre los miembros del Cuerpo Militar de Sanidad como
con el resto de los compafieros de las Armas y usuarios del
sistema. Primero, porque consideramos necesaria esta pro-
ximidad con el cliente/paciente, y segundo porque serd un
“feedback” muy positivo para el servicio. Somos conscien-
tes de que nuestro cometido es prestar la mejor asistencia
posible con los medios asignados y en ello pondremos todo
nuestro empefio.

J. Gonzéalez Lobo, GD.San.Med.

Inspector General de Sanidad de la Defensa
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Comentarios al articulo
*““J.os retos de la Sanidad Militar®®

El articulo “Los retos de la Sanidad Militar” del Gene-
ral D. Julidn Rodriguez Hernandez, ex Director de Sani-
dad del Ejército del Aire, debe inscribirse en el género de
los “testamentos politicos”, entre los cuales también se
encuentra el menos conocido —por no haber tenido difu-
sién en una de las revistas militares— del anterior DISAN
del Ejército de Tierra, D. Angel Montoro Algarra:
“Observaciones sobre el Cuerpo Militar de Sanidad”.

Llenos de la experiencia acumulada durante una fruc-
tifera vida profesional y exentos de ambicién, tienen un
imponderable valor.

A todos se nos hace evidente que la reduccién y la
profesionalizacién del Ejército, asi como su redistribucién
geografica, motivada por la entrada en vigor del Plan
Norte, impactara de modo contundente sobre Sanidad
Militar.

El modelo FAS 2000 supone, de llegarse a la profesio-
nalizacién total, un Ejército formado por 50.000 cuadros
de mando y 100.000 profesionales, cada uno de ellos, no
lo olvidemos, con su correspondiente cartilla del ISFAS.

Que se llegue o no a tal desideratum, desde el Ejército
actual de unos 280.000 soldados de reemplazo, dependera
de las posibilidades econémicas de la Nacién, pero en la
opinién del que suscribe es mds que probable que se lle-
gue a él.

El autor del articulo comentado, lo divide en tres par-
tes: sanidad hospitalaria, sanidad logistico-operativa y
necesidad de un mando unificado en Sanidad Militar.

En lo referente a la Sanidad Hospitalaria plantea dos
posibilidades: a) mantenimiento, con las importantes
reducciones ya ocurridas, de la red de 14 hospitales y
2.119 camas (mds el 30% de logisticas); y b) cierre de
hospitales, lisa y llanamente, cierre masivo de hospitales
militares, reduciendo a 2 6 3 los integrantes de la red hos-
pitalaria.

La proporcién nimero de camas hospitalarias-pobla-
cidn asistida en las naciones de la OTAN es de 6/1.000. Si

hacemos un célculo sobre personal en activo del referido

ejército profesional y sus familiares (calculando las fami-
lias de los cuadros de mando en 4,2 miembros, segiin el
Anuario Estadistico, y los soldados profesionales como
carentes de familia), el nimero de camas necesarias para
la asistencia a este colectivo de personal seria de 1.860 a
las que afiadimos un 30% del total como camas de reserva
logistica, resultando un total de 2.657 camas.

Estas 2.657 camas se corresponden con la suma de las
camas de los siguientes hospitales:

— Hospital del Aire u Hospital “G6émez Ulla”.

— HM. Sevilla.

— HM. Burgos.

— HM. Ceuta.

— HM. Zaragoza.

— HNAV. Cartagena u HM. Valencia.

— HM. Melilla.

El mimero total de camas ascenderia a 2.670 si consi-
deramos el nimero actual de camas en funcionamiento,
haciendo el cédlculo incluyendo los hospitales “Gémez
Ulla” y de Cartagena.

Es decir, 7 hospitales (5 de ET, 1 de EA., 1 de Arma-
da), que podriamos considerar “logisticos” y dependientes
de los Cuarteles Generales.

El destino de los otros 7 puede plantearse, como lo
hace el articulo comentado, bien en el sentido de:

— Cerrarlos pura y simplemente.

— Cederlos a la sanidad publica civil (con todos los
problemas que en la prictica esa cesion lleva).

— Utilizarlos para la asistencia a personal militar en
situaciones de reserva o retirado (que no sufre los despla-
zamientos originados por la entrada en vigor y la aplica-
cién del Plan Norte en el Ejército de Tierra), pudiendo
simultdneamente implicarlos en el “Plan Geridtrico de las
FAS”.
~ Una idea quiz4 demasiado innovadora seria que los
hospitales con consideracién de “no logisticos”, fuesen
gestionados por una entidad semejante a la FUSEA
(“Fundacién de Sanidad del Ejército Argentino”), orga-
nismo auténomo que gestiona los hospitales militares de
aquel pais. El citado organismo concierta la asistencia en
hospitales militares de diversos colectivos, piiblicos o pri-
vados, factura la citada asistencia y distribuye la recauda-
ci6én entre los hospitales militares que gestiona, con lo
cual el déficit econémico crénico que tenfan estos centros,
no existe en el momento actual.

En la parte del articulo dedicada a la Red Logistica
Operativa, considera el autor la necesidad de motivar a
los profesionales destinados en la misma y de seguir pro-
gramas de formacién continuada. La motivacion, en su
aspecto econémico, podria venir por el camino de la asig-
nacién de “complementos”, semejantes a los que disfruta
el personal destinado en la Red Hospitalaria.

Propone el autor la creacién de “Areas Sanitarias
Logistico-Operativas o Cantones Sanitarios”.

En el momento actual existen, en la Red Logistico-
Operativa, 201 médicos militares en destinos de Ejército
de Tierra siendo su plantilla de 353, con un déficit de 150
médicos, 136 médicos en destino de Ejército de Aire
complementados con 13 médicos civiles, estando su plan-
tilla de 149 cubierta al 100% y 109 médicos en Armada
complementados con 4 civiles, siendo la plantilla de 135
y por tanto con un déficit de 22 médicos militares.
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Dicho de otro modo, Ejército de Tierra tiene un déficit
de médicos en su red logistico-operativa del 42%, Armada
del 16% y el Ejército del Aire tiene su plantilla al completo.

Ante este cuadro, resulta evidente la necesidad de opti-
mizar la utilizacién de los recursos humanos disponibles los
citados “Cantones” aunque ello requiera un cuidadoso
empleo de cada uno de los médicos militares a efecto de su
utilizacién en la asistencia sanitaria primaria sin interferir
sus misiones logisticas; todo el problema es confeccionar
los adecuados cuadrantes de servicio.

Finalmente, el articulista se refiere a la necesidad de
coordinacién de las diferentes sanidades y mds concreta-

. mente, a la necesidad de la creacién de un “Mando Unifi-
cado de Sanidad Militar”’ que actuarfa como cqordinador
de las tres direcciones de Sanidad.

Su necesidad, parece evidente en una época de profun-
dos cambios y restricciones ya que un Mando Unico tendria
una visién mads clara de las necesidades y prioridades y por
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tanto daria un empleo maés ajustado a los recursos humanos
y materiales puestos a disposicion de los Ejércitos.

Quizé el término “Mando” no sea el adecuado, para el
cargo que se intenta crear, ya que la funcién que desarrolla-
ria seria basicamente de asesoramiento a nivel superior.

Dicho Coordinador o Inspector General podria depen-
der, como se afirma en el articulo, del Jefe del Estado
mayor de la Defensa (JEMAD) o directamente del Subse-
cretario de Defensa lo cual, como también menciona el
articulista, ocurre en el Reino Unido y en la Repitiblica
Federal Alemana.

Un trabajo, el del ex Director de Sanidad del Ejército de
Aire en que se compromete exponiendo su visién de futuro.
Creemos constituye un acierto importante de la Direccién
de Medicina Militar incluirlo en este nimero.

Antonio de Miguel Gavira, GB. San. Med.
Subdirector de Asistencia Sanitaria General. CG. ET. MALE-DISAN
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Los retos de la Sanidad Militar

J. Rodriguez Herndndez'
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Por su gran interés para todos los sanitarios militares, reproducimos este articulo, publicado recientemente en la Revista Espafiola de Defensa
(mayo de 1996). Véase el comentario editorial de este nimero de Medicina Militar.

La Redaccion

A la hora de analizar la situacién de la Sanidad Militar en
nuestro pafs debe tenerse en cuenta un dato fundamental: su
doble naturaleza en cuanto cuerpo sanitario y militar. Como
parte de la estructura sanitaria, la Sanidad Militar no puede
sustraerse de los problemas propios de ésta ni, por tanto, de un
proceso de cambio que ha puesto en revisién el sistema de
salud piblica en el marco del replanteamiento general del Esta-
do del bienestar. Su naturaleza militar, por otro lado, determina
la aparicién de caracteristicas especificas que condicionan
tanto su organizacién y ejercicio como su inclusién en el pro-
ceso de reforma sanitaria antes referido. St los cambios en el
sisterna sanitario se centran en los criterios de gestién y efi-
ciencia del servicio, en el 4mbito militar, las profundas trans-
formaciones que afectan a la configuracién, despliegue y
misiones de los ejércitos en el nuevo contexto internacional
implican una necesaria transformacién de algunos de los prin-
cipios de nuestra Sanidad Militar, privilegiando la vertiente
logistico-operativa sobre la hospitalaria-asistencial y recupe-
rando con ello su verdadera razén de ser.

La labor de conjugar ambos principios, la eficiencia en la
prestacién del servicio sanitario y la maxima operatividad de
nuestras unidades como parte integrante del Apoyo a la Fuer-
za, debe constituir, y de hecho asi ha sido, un objetivo irrenun-
ciable de toda reforma en este dmbito. Sin embargo, y pese al
esfuerzo realizado en tal sentido, no se han resuelto avin satis-
factoriamente todas las disfunciones que aquejan a nuestra
Sanidad Militar, por lo que resulta imprescindible profundizar
en las reformas emprendidas, a fin de completar la inaplazable
tarea de prepararla para los retos del siglo XXI.

Las principales medidas tomadas por el Ministerio de

Defensa respecto a la Sanidad Militar se derivan del proceso

de modernizacién de nuestras Fuerzas Armadas y que se ha
centrado en la reestructuracion y reduccién de los efectivos
militares (Ley de Plantillas) y en la redistribucién territorial de
las unidades (Plan Norte). El contexto en el que habrd de
desenvolverse la Sanidad Militar en adelante se completa ade-
m4s en un marco presupuestario restrictivo que obliga a un uso
més eficiente de los medios disponibles.

Estos factores han llevado a la elaboracién de un plan de
redimensionamiento de la red hospitalaria con el objetivo de
transformar paulatinamente una red basicamente asistencial en

' General de Divisién de Sanidad (R)
Ex Director de Sanidad del Ejército del Aire.

la mayor parte del territorio nacional en otra mas localizada en
puntos concretos de la geografia espafiola y consecuentemente
mucho més reducida. En 1982, el Ministerio de Defensa conta-
ba con 51 centros hospitalarios y 15.810 camas; nueve afios
mas tarde tras la reducciones iniciadas el saldo era de 35 hospi-
tales y 7.992 camas. A finales de 1995 se cerraron otros siete
centros, con un total de 1.561 camas. Segin la planificacién
elaborada por el Ministerio, una vez finalizada la reestructura-
cién, en 1999, la red hospitalaria militar contard con 14 hospi-
tales y 2.919 camas. La sanidad de campaiia, por lo que al
Ejército de Tierra se refiere, ha acusado tradicionalmente defi-
ciencias en la dotacién de sus plantillas sanitarias y la situacion
ha ido a peor debido a la reduccién de efectivos.

Pese a las medidas descritas, las dos grandes éreas de la
Sanidad Militar, la asistencial, por un lado, y la logistico-ope-
rativa, por otro, plantean problemas de considerable enverga-
dura que condicionan las posibilidades reales de llevar a buen
puerto las reformas emprendidas.

En el 4mbito asistencial-hospitalario, las importantes
reducciones antes mencionadas no han permitido, sin embargo,
subsanar uno de los problemas crénicos de nuestra red: su
infrautilizacién. En virtud de la Ley 25/78 de creacién del régi-
men especial de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas, a
través del Instituto Social de las Fuerzas Armadas (ISFAS), se
deberia concertar la asistencia sanitaria a los beneficiaros pre-
ferentemente con la Sanidad Militar, y alli donde no existen
centros pertenecientes a ésta, con la sanidad piblica y con las
entidades de seguro libre. Actualmente, de los 800.342 titula-
res y beneficiarios que integran el colectivo asistencial del

.ISFAS, 554.833 (un 70%) estan concertados con entidades de

seguro libre y con la sanidad piblica; mientras que solamente
195.661 (menos del 25%) lo estén con los hospitales militares.
Los casi 50.000 restantes disfrutan de la denominada “pdliza
C”, de car4cter mixto, que concierta la asistencia primaria y las
urgencias con centros publicos y privados, reservando la asis-
tencia secundaria a los centros militares.

Mis alla de estos datos, lo significativo es que el colectivo
adscrito a la Sanidad Militar disminuye en unos 10.000 benefi-
ciarios por afio, que pasan a engrosar los colectivos adscritos
tanto a la sanidad publica como, especialmente, a las entidades
de seguro libre. Lejos de reflejar inicamente la desaparicion de
hospitales de la red militar, este continuo trasvase puede ser
indicativo del distinto grado de satisfaccién que los usuarios

Med Mil (Esp) 1996,52 (3) 233



J. Rodriguez Hernandez

obtienen de la prestacion de servicios por parte de sus respecti-
vos centros asistenciales. Sirvan como ejemplo los casos de
Madrid, sede de los principales hospitales castrenses, donde
hasta un 40% de los titulares del ISFAS optan por las entidades
de seguro libre; y de las Palmas, donde s6lo 25 miembros de
un colectivo que supera los 18.000 se han acogido a la Sanidad
Militar, contando con un hospital de 210 camas.

La pérdida de colectivo asistencial, bien por la disminu-
cién de efectivos de nuestras Fuerzas Armadas, bien por su
concierto con otras entidades, tiene una importante incidencia
en los indices de ocupacién de nuestros hospitales. Esta situa-
cién redunda, por tanto, directamente en la baja ocupacion de
las camas y en el elevado coste de la prestacién de los servi-
cios en la red hospitalaria militar en relacién con las cifras
referidas a los hospitales dependientes del INSALUD. Cierta-
mente, este argumento debe matizarse: frente a la orientacién
asistencial de la sanidad publica, la dimensién fundamental de
los hospitales militares debe ser logistica: el apoyo a la fuerza,
especialmente en situaciones de emergencia, que ha de ser,
ademds, el criterio bésico para definir sus prioridades y eva-
luar su rentabilidad. Sin olvidar tampoco otra funcién primor-
dial de estos centros: la pericial, de gran importancia por el
nimero y calidad de los actos médicos realizados. Pero ello
no puede servir para justificar la utilizacién ineficiente de
unas instalaciones tan importantes, sobre todo en vista de las
necesidades y de las posibilidades reales de nuestro pais. Al
respecto, cabe recordar que la vigente Ley General de Sanidad
prevé “la participacién y colaboracién de los Hospitales Mili-
tares y Servicios Sanitarios de las Fuerzas Armadas en el Sis-
tema Nacional de Salud, y su armonizacién para garantizar,
dentro de sus posibilidades, su apoyo al Sistema Nacional de
Sanidad”. El texto y el espiritu de la ley sin duda avalan una
interpretaciéon mas generosa de las posibilidades asistenciales
de la Red Hospitalaria Militar.

Ante la situacién actual de infrautilizacién de nuestra red
hospitalaria, cabe plantear dos soluciones diferenciadas aten-
diendo a dos planteamientos distintos. La primera se centraria
en respetar la capacidad hospitalaria prevista en los planes
ministeriales tratando de potenciar el colectivo asistencial.
Para ello, en primer lugar, habria que recuperar a todos los
beneficiarios del ISFAS que fuera posible, asi como incorporar
a los funcionarios y personal laboral del Ministerio de Defen-
sa; ademads, siguiendo en este caso el modelo francés, se trata-
ria de concertar su utilizacién por otros. beneficiarios de la
sanidad publica mediante convenios con el INSALUD o con
las comunidades auténomas que tengan transferidas las compe-
tencias en materia de sanidad. _

La prioridad acordada a la satisfaccién de las necesidades
logisticas (obligacion de reservar un 30% de las camas de la
red hospitalaria militar), periciales y asistenciales de las pro-
pias Fuerzas Armadas no comprometeria la viabilidad de estos
acuerdos, dada la gran cantidad de camas disponibles en la
actualidad. Por otro lado estas medidas llevarian aparejadas
necesariamente la actualizacién y adecuacién de las plantillas
del personal civil laboral, tanto sanitario (ATS y auxiliares de
clinica) como técnicos especializados, cuya presente escasez
impide aprovechar de manera plena y eficiente los importantes
medios técnicos instalados. Valga de ejemplo que las unidades
de resonancia magnética de los hospitales “Gémez Ulla” y del
Aire, con elevado coste de instalaciones, material y manteni-
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miento, s6lo puede utilizarse en horario de mafiana, con la con-
siguiente generacion de nutridas e innecesarias lista de espera.

Cabe una segunda opcién, més radical y probablemente
mejor adaptada a nuestros propios medios y necesidades, que
consiste en una drastica reduccién del nimero de hospitales
militares. A semejanza de lo realizado por las sanidades milita-
res britdnica y alemana, la red sanitaria militar se estructuaria
en torno a un pequeflo niimero de hospitales militares centrales
donde se concentraria la asistencia secundaria; la primaria que-
daria a cargo de policlinicas y de los servicios médicos de las
distintas unidades, convenientemente potenciados sus medios
para las labores asistenciales, periciales y logisticas. Esta
medida implica un reforzamiento de la red logistico-operativa
y, lo que es mds importante, requiere afrontar un problema
clave de nuestra Sanidad Militar: la ausencia de una verdadera
estructura unificada de mando, cuestién que abordaremos mas
adelante.

El Servicio Médico de la Defensa del Reino Unido, asi
como el de Alemania, han experimentado en los ultimos afios
una dréstica reduccion en aras de conseguir una Sanidad Mili-
tar mas racional y adecuada a las necesidades reales de sus
Ejércitos. En el primer caso, el cierre progresivo de centros ha
dejado reducido a dos el nimero total de hospitales militares:
un hospital central de unas 400 camas que da servicio a los tres
Ejércitos y un segundo con una capacidad sensiblemente infe-
rior. Al tiempo que se acometia esta drastica reduccién, com-
pletada el pasado mes de abril, el Ministerio britanico concer-
taba alas hospitalarias en centros civiles, siendo atendidas por
personal militar. La idea de las autoridades britdnicas se inspi-

ra en la necesidad de disponer de personal sanitario militar

convenientemente preparado para situaciones de urgencia, al
tiempo que se ahorra sustancialmente los costos de la infraes-
tructura sanitaria.

Cualquiera que sea el modelo elegido, ampliar el colectivo
asistencial o reducir la red hospitalaria, ofrecerd, entre sus ven-
tajas, una gran oportunidad para desarrollar el proyectado y
largamente esperado Plan Gerontoldgico de las FAS, mediante
la conversidn de algunos de los hospitales cerrados en centros
geridtricos.

Por lo que se refiere a la red logistico-operativa, las trans-
formaciones producidas en el despliegue y en las misiones de
las Fuerzas Armadas espafiolas demandan reforzar a la mayor
brevedad este aspecto de la Sanidad Militar. La politica actual
compromete seriamente la operatividad de dicha red, tanto en
lo que se refiere al personal como a su propia organizacién. En
el primer aspecto, las limitaciones impuestas por la Ley de
Plantillas suponen, de hecho, una disminucién del nimero de
médicos militares. Ademds, el actual modelo organizativo,
junto con la aplicacién de las incompatibilidades, lleva a la
frustracién y a la desmoralizacién del personal médico-sanita-

Tio. Sin perjuicio del posible replanteamiento del modelo de

carrera, resulta imprescindible la realizacién de cursos de for-
macién continuada que complementen la escasa actividad de
los profesionales de la sanidad destinados en la red logistico-
operativa. Pero la solucién al problema pasa no sélo por
replantear algunos aspectos de la politica de personal, sino por
la reorganizacién de la propia red. La creacién de 4reas sanita-
rias militares logisticas/cantones sanitarios, que permitirfa el
aprovechamiento eficiente de los recursos humanos y materia-
les disponibles, facilitarfa la funcién logistico-operativa, basa-
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da en el apoyo a la fuerza, al tiempo que racionalizaria la asis-
tencia sanitaria a las unidades, posibilitando una mayor satis-
faccion de las aspiraciones profesionales del personal médico-
sanitario y de las necesidades de aquéllas. No obstante, la
implantacién de estas medidas nos remite, como en el caso de
la red hospitalaria, a la cuestién fundamental que plantea la
Sanidad Militar espafiola: la dispersién de la dependencia deri-
vada de la ausencia de una unidad de mando.

La unificacién del Cuerpo de Sanidad Militar no se ha tra-
ducido en la creacién de un Mando Unificado de la Sanidad
Militar. La dependencia se produce respecto de cada uno de los
cuarteles generales, a través de los directores de Sanidad de
cada uno de los Ejércitos. Esto impide la necesaria coordina-
cién entre las redes sanitarias de los tres Ejércitos en perjuicio
especialmente de la de Tierra, que acusa una importante caren-
cia de personal sanitario de las escalas superior y media.

En cuanto a la red hospitalaria, la adscripcién de los hospi-
tales militares a uno de los tres Ejércitos dificulta cualquier
plan de racionalizaci6n y reforma, tanto a la hora de concertar
el uso de la capacidad excedente con el INSALUD, segiin el
actual modelo, como si se optase por una reestructuracién més
radical de la red que, siguiendo la férmula britdnica, limitara el
nimero de centros.

Por lo que se refiere al aspecto logistico-operativo, la falta
de una integracién completa y la ausencia de la unidad de
mando impide la creacién de las dreas sanitarias militares
logisticas o cantones sanitarios, cuya conveniencia ha quedado
ya expuesta. En aras de una mayor racionalizacién de los
recursos disponibles, seria conveniente desvincular de los
cuarteles generales toda la red logistico-operativa sanitaria,
que pasarfa a depender directamente del jefe del Estado Mayor
de la Defensa (JEMAD). En definitiva, se trataria de seguir el
modelo que se va imponiendo progresivamente en las Fuerzas
Armadas m4s modernas, cuyas directrices habria que buscarlas
en los Ejércitos britanico y alemén.

En el caso del Reino Unido, la Sanidad Militar deja de
depender de cada uno de los Ejércitos por separado y se unifica
bajo la autoridad de un jefe de Sanidad Militar (Surgeon gene-
ral) que cuenta con un departamento propio en el Ministerio de
Defensa. Al mismo tiempo, mantiene un fuerte vinculo funcio-
nal con el 6rgano centralizador de las operaciones sanitarias,
directamente dependiente del subjefe del Estado Mayor de la
Defensa (responsable de la Logistica) y dirige a la denominada
Agencia de Asistencia Secundaria, desarrollada para supervisar
toda la asistencia secundaria dentro de la estructura unificada
para los tres Ejércitos.

En la Republica Federal de Alemania, la Bundeswehr dis-
pone de un Servicio Central de Sanidad, dependiente del
Ministerio de Defensa, considerado como un verdadero “cuar-
to Ejército”, estructura que se repite en otros paises miembros
de la OTAN.

De poco serviria, no obstante, esta reforma organizativa,
que se revela esencial para garantizar el mantenimiento de una
Sanidad Militar operativa, si no se acompafiara de una adecua-
da politica de personal, factor clave del funcionamiento de
toda esta compleja maquinaria. Nuestra Sanidad Militar pre-
senta en este dmbito problemas serios, que afectan en diversa
medida a los diferentes colectivos profesionales que en ella
prestan sus servicios. De algunos casos se ha hecho referencia
en las lineas anteriores; pero creemos necesario resaltar ciertas
cuestiones. Asi, entendemos que la escasez de personal médi-
€0 no es tanto un problema de nimero de facultativos cuanto
de su distribucién. Como se desprende de un andlisis riguroso
de los objetivos de plantillas para 1999, los niveles previstos
pueden ser suficientes si el criterio seguido es la adaptacién
estricta a las necesidades de cada servicio. En el campo asis-
tencial, esto significaria adecuar las plantillas de médicos al
colectivo servido por el hospital militar correspondiente y no
al nimero de camas fijado para cada centro. Teniendo en
cuenta la necesidad de reforzar, y no debilitar, el drea logisti-
ca, podria incluso considerarse la posibilidad de cubrir las
especialidades prioritarias mediante la convocatoria de oposi-
ciones dirigidas a MIR en paro, que, tras una apropiada for-
macién militar, se incorporarian rapidamente a sus destinos.
Por tanto, carece de sentido la pretension de incrementar el
plantel de médicos civiles, maxime una vez superada la penu-
ria de especialistas, sin olvidar las dificultades que viene plan-
teando su peculiar modelo de integracién en la estructura hos-
pitalaria militar. La solucién mdas razonable pasa, en
consecuencia, por la congelacién del nimero de médicos civi-
les empleados en la Sanidad Militar. Tampoco puede soslayar-
se la cuestién de la discriminacién padecida por el personal
médico-sanitario militar en materia retributiva y de promocién
profesional. Tal situacién, que contribuye decisivamente a su
desmoralizacién y amenaza con degradar la calidad del servi-
cio, debe ser rectificada cuanto antes.

De lo expuesto resulta que la reforma de la Sanidad Militar
en Espaiia es, hoy por hoy, claramente insuficiente. Se requiere
profundizar en la adaptacién de la red hospitalaria, sin descar-
tar una evolucién en la linea de la efectuada por otros paises de
nuestro entorno; conferir a la red logistica la dimensién y la
organizacion que reclama su puesto central en el nuevo disefio
de las FAS; adoptar una politica de personal adecuada a la evo-
lucién de nuestras necesidades y capaz de posibilitar la legiti-
ma satisfaccion de las expectativas de unos profesionales que
siempre han demostrado responsabilidad, lealtad y disciplina.
Abora bien, el niicleo esencial y motor de todo el proceso ha
de ser, ineludiblemente, la constitucién de un mando unificado,
dependiente directamente del JEMAD, que ponga fin a la dis-
persion de competencias y a la descoordinacién de recursos.
Sélo con este paso se cumplird la aspiracién de tener una sani-
dad moderna y preparada para los retos del futuro.
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ARTICULO ORIGINAL Investigacién clinica

Resistencia a la Proteina C activada en pacientes
ingresados en la UCH del Hospital Naval de San Carlos

C. Montesinos Ferndndez', J.L. Garcia Moreno?, 1. Alegria Mateos’,
J.A. Iravedra Gutiérrez’

RESUMEN

‘Antecedentes y objetivos. E1 40% de los fenémenos trombéticos parece tener su origen en la resistencia a la proteina C activada. El
motivo de este trabajo es comprobar su incidencia en pacientes ingresados en la UCIL.

Lugar de realizacion. Todas las muestras, asi como los analisis realizados se han efectuado en el Hospital Naval de San Carlos.
Material y métodos. Hemos aceptado para estudio los enfermos ingresados en la UCI de este hospital durante un periodo de nueve
meses. Reunieron criterios de inclusién un total de 51 enfermos. De ellos 21 entraron a formar parte del grupo “A” o de origen
trombético (18, infarto agudo de miocardio y tres embolismo pulmonar) y 30 en el grupo “B” o no trombéticos. Se completé el
estudio con el protocolo de trombofilia.

Resultados. En lo referente a la resistencia a la proteina C activada no hemos encontrado diferencia estadisticamente significativa.
Unicamente los valores medios de la proteina C eran inferiores en el grupo “A”.

Conclusiones. La resistencia a la proteina C activada no parece tener una importancia fundamental en las trombosis de origen arterial.

PALABRAS CLAVE: Resistencia a la Proteina C Activada

Med Mil (Esp) 1996,;52 (3): 236-238

INTRODUCCION

El término trombofilia ha sido descrito por el British Com-
mittee for Standard in Haematology como los “desérdenes
familiares o adquiridos en el sistema hemostatico que predispo-
ne a la trombosis”. El primer descubrimiento fue realizado por
Egeberg en 1965, al relacionar un caso de trombosis al déficit
de la antitrombina IIT (AT II) (1). Posteriormente se afiadieron
los déficit de otros inhibidores de la coagulacién como son la
proteina C (PC) y la proteina S (PS). Durante la década de los
ochenta se realizaron multitud de estudios epidemiolégicos
sobre la frecuencia de estos déficit en poblacion sana y en aqué-
1la que habia sufrido accidentes trombéticos (2,3).

El descubrimiento en 1993 por Dahlback de la resistencia a
la proteina C activada (R-PCA), ha significado un cambio
extraordinario en la comprension del fendmeno tromboemboli-
co (4). Algunos estudios muy recientes demuestran que cerca
del 40% de todos los casos demostrados de trombofilias pueden
tener su origen en este problema (Tabla 1). La resistencia a la
R-PCA es una deficiencia hereditaria, dominante y autosémica,
cuya etiopatogenia es una mutacién puntual en el gen del factor
V de la coagulacién (G 1691-A). Esta mutacién resulta del
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Tabla 1. Trombofilias

20-40 % Resistencia a la proteina C activada.

10 % Déficit del factor XII (en discusién).

2-5% Deficiencias en la proteina C.

2-5% Deficiencias en la proteina S.

2-4 % Deficiencias en antitrombina IIL.

2-3% Anticuerpos antifosfolipidos.

1% Alteraciones en el fibrinégeno.

1% Deficiencias en el cofactor II de la heparina.
1% Deficiencias en el plasminégeno.

10-15 % Alteraciones en la fibrinolisis..

cambio de un amiodcido (arginina) por otro (glutamina). Este
cambio sucede en la posicién 506 del factor V activado, dando
lugar a lo que se conoce como el factor V de Leyden. Esta posi-
cién es, en condiciones normales, el punto de reaccién de la
protefna C activada, de tal manera que este cambio posicional
de un aminoicido impide la degradacién normal del factor V
por la APC no definido previamente. Desde el descubrimiento
de la R-PCA son multitud los trabajos que estan intentando
relacionarla con los diferentes eventos trombdticos, encontran-
dose al parecer en el 30-60 % de las trombofilias y en el 3-7%
de la poblacién sana.

MATERIAL Y METODO
MATERIAL

El grupo de estudio corresponde a enfermos ingresados en
la UCI de este hospital en un periodo de nueve meses. A todos

los pacientes se le realizé historia clinica, antecedentes familia-
res, edad, factores de riesgo y recurrencia trombética. Se des-
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carto a aquellos pacientes en tratamiento heparinico o con anti-
vitaminas K orales. También se descarté a los pacientes con
presencia o sospecha de hepatopatia comprobada en la historia
clinica, pruebas hepdticas rutinarias o estudios bisicos de coa-
gulacién. También se descartaron los pacientes nefréticos o
que tomaban anticonceptivos orales. Cumplieron estos requisi-
tos de inclusién un total de 54 enfermos, que fueron divididos
en dos grupos. El grupo A corresponde a aquellos cuyo motivo
de ingreso obedeci6 a causa trombdtica (18, infarto agudo de
miocardio, cuatro, embolia de pulmén). El grupo B lo forman
32 pacientes cuyo motivo de ingreso no era trombético.

METODO

La extraccién de sangre se realizé, en el momento de ingre-
so en la unidad, en tubos con citrato sédico al 0,1 M. El plasma
pobre en plaquetas fue obtenido por centrifugacién a 1.800 G.
El plasma pobre en plaquetas fue congelado, hasta su utiliza-
cién, en alicuotas, a una temperatura de -30 °C. Todas las
determinaciones de este trabajo se realizaron en el Laboratorio
de Hematologia de este hospital.

A los pacientes del grupo A se les realizd, ademas de la R-
PCA, las siguientes pruebas: PC, PS, AT-III inmunolégica y
funcional, fibrinégeno inmnunoldgico, anticuerpos anticardio-
lipinas (ACA), anticoagulante lipico (VVD). A todos los
pacientes del grupo B se les realizd 1a R-PCA y, opcionalmen-
te, el resto de pruebas. A los dos grupos se les realizé de mane-
ra sistemdtica la TTPA, TP y fibrinégneo.

Hemos utilizado para las diferentes pruebas los siguientes
métodos: R-PCA (Coatest APC Resistance, Chromogenix,
Suecia), Proteina C anticoagulante (Acticlot C, American
Diagnostica Inc.), Antitrombina III funcional (Coacute Antith-
rombin II, Chromogenic), Antitromina III inmunolégica
(Antithrombin, Boheringer Mamnhein), Fibrindégeno inmuno-
16gico (Fibrinogen, Boheringer Mamnhein), veneno de vibora
de Russell (Dvvtest, American Diagnostica Inc), anticuerpos
anticardiolipinas (Elisa, Menarini).

TECNICA ESTADISTICA

El andlisis de las variables cuantitativas se realiz6 mediante
la prueba de Kruskal-Wallis. Los datos fueron registrados y
procesados mediante el programa EPI-INFO.

RESULTADOS

El estudio mostré los siguientes resultados (Tabla 2):

R-PCA: En el grupo B la media fue de 2,165 + 0,35
(media * desviacién estandar). En el grupo A la media fue de
2,2 £ 0,5. Las diferencias no fueron estadisticamente significa-
tivas (p > 0,1). En el grupo A hemos encontrado a cinco
pacientes con valores inferiores a los considerados normales
por la casa comercial (ratio 2), con valores de: 1,9; 1,9; 1,8;
1,48 y 1,4. En el grupo B se han valorado 8 casos por debajo
del limite inferior, pero tan sélo uno por debajo de 1,6, valor
considerado como limite entre homo y heterocigético.

Proteina C: En el grupo A la media fue del 95,9% £

Tabla 2. Resultados patolégicos

Grupo A Grupo B

N % N %
R-PCA 521 238 8/30 26,6
Proteina C 2121 9,5 0/10 0
Proteina S 1721 4,7 0/12 0
Antitrombina III 2/21 9.5 0/12 0
VVD 1/15 6,6 1/10 10
ACA 1/18 5,5 1/5 20

25,86%. En el B la media ha sido de 118,65% + 16,9%. Las
diferencias rozaron la significacién (p < 0,1). En el grupo A
hubo dos valores patolégicos (62% y 22%). En el B no se
encontré ninguno.

Proteina S: La media del grupo A fue del 93,4% *
19,54%. En el B los datos fueron 99% + 11% (no significati-
vo). En valores absolutos hemos encontrado un déficit del 54%
en el A y ninguno en el B.

Antitrombina III: Su valoracién funcional en el grupo A
tuvo una media del 78,3% % 13,2% y en el B del 82,4% +
9,1%. En el grupo B no hemos encontrado ningiin déficit; sin
embargo en el A se obserevaron dos valores del 50 y 59%. El
primer valor en su comprobacién cuantitativa por inmunodifu-
sion radial fue del 60%; sin embargo el segundo tuvo un valor
del 100 %, lo cual puede representar una disproteinemia del
tipo II.

Anticuerpos antifosfolipidos: En cada grupo se encontré
un caso de ACA positivo. También hubo un caso de VVD
positivo en ambos grupos (Tabla 2).

DISCUSION

Aunque son innumerables los trabajos que relacionan las
alteraciones especificas de las proteinas plasmaéticas de la coa-
gulacién de origen congénito y la enfermedad tromboembdli-
ca, son menos los trabajos que relacionan las trombofilias con-
génitas y adquiridas (5,6). El objeto del presente trabajo no se
limita a la enfermedad tromboembédlica de origen venoso, sino
a cualquier tipo de obstruccién vascular, ya sea venosa o arte-
rial, lo cual pudo condicionar los resultados.

En cuanto a los resultados de la trombofilias adquiridas los
resultados han sido similares en ambos grupos. Més interesan-
tes han sido los resultados de las congénitas. El objetivo funda-
mental de este trabajo era evaluar la prevalencia de la R-PCA
entre pacientes tromb6éticos y no trombéticos (Figura 1). Los
resultados han sido muy similares en ambos grupos. Quizds se
demuestre en futuros trabajos que existe algiin otro factor
desencadenante o predisponente (7).

En el resto de pardmetros estudiados destaca la disminu-
cién significativa de las medias en la Proteina C (Figura 2). En
cuanto a los valores absolutos que consideramos anormales,
nos planteamos el mismo problema que otros autores, puesto
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Figura 1. Resultados de la resistencia a la proteina C activada. 7.

que es dificil diferenciar el valor bajo de la normalidad en indi-
viduos con deficiencias heterocigéticas. Hemos fijado como

limite arbitrario el 55%, tanto en la
PC como en la PS. Valores entre el
55% y el 80% son frecuentes y
puede que realmente alguno sea
una deficiencia. No hemos encon-
trado ninguna disfibrinogenemia y
tan sélo una disproteinemia de la
ATIII.

Para el resto de proteinas plas-
maticas cuyo déficit puede ser
causa de trombosis, como son los
déficit del factor XII (8), activador
tisular del plasminégeno, plasmi-
ndgeno, inhibidor de la actividad
del plasminégeno y cofactor II de
la heparina, hemos aceptado la
recomendacién del Comité Britani-
co para Estandarizacién en Hema-
tologia, el cual cree que dada su
baja frecuencia no es necesario su
estudio rutinario.

La conclusién de este trabajo
es que la mayoria de los enfermos
trombéticos estudiados son de ori-
gen arterial y edad media que
posiblemente no son trombofili-
cos congénitos, razén por la cual
los dos grupos son muy similares.
En cuanto al procentaje de resul-
tados. positivos observados, no
son muy diferentes a los encontra-
dos por otros autores en trabajos
similares.
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Situacion de 1a leishmaniasis canina
en las Fuerzas Armadas espainolas
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RESUMEN

La leishmaniasis canina en nuestras Fuerzas Armadas estd ocasionando graves problemas en los acuartelamientos en los que se
utiliza el perro en tareas de guardia y defensa. Esta enfermedad es una zoonosis muy extendida en nuestro pais y que afecta de una
manera cada vez mas importante, no solamente a nuestra poblacién canina sino también a personas préximas a ella y con proble-
mas de inmunodepresién. Se ha realizado un estudio de la poblacién canina, perteneciente a nuestras Fuerzas Armadas, por comu-
nidades auténomas, a fin de conocer la situacién de la leishmaniasis canina en este dmbito. La técnica utilizada para el estudio fue

Elisa indirecto.

PALABRAS CLAVE: leishmaniasis canina - serologia - Elisa indirecto - epidemiologia
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INTRODUCCION

La leishmaniasis canina ocasiona un grupo de enfermeda-
des con cuadros clinicos distintos, que afectan principalmente
al perro y al hombre, siendo transmitida sobre todo por la pica-
dura de un insecto del género pk[ebotomus (1,2). Tiene tres
formas clinicas: visceral, muco-cutinea y cutinea, siendo ade-
mds una zoonosis que puede producir la muerte, sobre todo en
su forma visceral (3).

El agente causal es un protozoo del género leishmania, muy
extendido en nuestro pafs, en especial en la cuenca mediterra-
nea y la zona centro (4). La difusién de la enfermedad en Espa-
fa era conocida por referencias de casos concretos, pero no
existen estudios globales en los que se hayan seguido métodos
y criterios uniformes de diagnéstico.

En este trabajo se ha realizado un estudio epidemiolégico
general de la enfermedad en la poblacién canina de las Fuerzas
Armadas espaiiolas, aplicando un mismo criterio en la interpre-
tacion del diagnéstico y utilizando una técnica de diagndstico,
puesta a punto por nosotros, el Elisa indirecto, cuya sensibili-
dad y especificidad son muy elevadas.

MATERIAL Y METODOS

Se han estudiado durante el primer semestre del afio 1995,
mil cuatrocientos sueros de perros pertenecientes a la mayoria de
las comunidades auténomas espaiiolas, siendo irregular el nime-
ro de animales estudiados en cada una de las mismas (tabla 1).
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El estudio se redlizé como parte de un muestreo periédico
de control de la poblacién canina perteneciente a las Fuerzas
Armadas espaiiolas, tratindose en el 90% de los casos de
perros de raza pastor alemén y el resto perros de compaiifa. El
99% eran machos, con edades comprendidas entre 1 y 7 afios,
estando la edad media en los 4 afios.

El estado clinico de los perros en el momento del muestreo
era normal, sin presentar ninguna sintomatologia que pudiera
indicar algun indicio de la enfermedad.

Las muestras se obtuvieron tomando 5 ml de sangre de cada
animal, que fue desuerada posteriormente para su analisis.

La técnica de diagnéstico utilizada para dicho muestreo fue
un Elisa indirecto puesto a punto por nosotros, incluida la puri-
ficacién del antigeno (5). Los sueros controles, tanto positivos
como negativos, pertenecen a nuestra seroteca. Los controles
positivos fueron puestos de seis en seis en cada placa, con un
intervalo de densidades 6pticas positivas variable. Esto definié
una media lo més real posible para nuestro trabajo. A esta
media de sueros controles positivos se la multiplicé la desvia-
cién, dandonos el corte de positividad para nuestro estudio.

El trabajo se realizé basdndose en tres posibilidades de
resultados: positivos, negativos y dudosos. El resultado dudoso
se adscribi6 a los animales cuya densidad Optica se encontraba
en el intervalo de corte entre la positividad y la negatividad. A
éstos se les hizo una prueba de seroconversién a los 20 dias,
para comprobar su evolucién.

Los animales positivos fueron los que tenfan una densidad
Gptica superior al corte de positividad y los negativos, aquéllos
que se encontraban dentro del valoggel intervalo de los negativos.

Los valores que sirvieron de referencia fueron para los sue-
ros positivos 0,315 nm, para los negativos 0,198 nm y para los
dudosos el intervalo entre 0,315 y 0,198 nm, siempre con den-
sidad éptica leida a 405 nm.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se observa que en las comunidades de Extremadura y
Castilla-La Mancha el nimero de casos positivos es bastante
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Tabla 1. Resultados en las comunidades auténomas

Comunidades auténomas Niimero de casos % positivos % negativos % dudosos
Galicia 16 0 100 0
Canarias 74 12 76 12
Baleares 8 0 75 25
Andalucia 102 20 60 20
Valencia 52 6 92 2
Navarra 11 9 91 0
Aragén 102 79 15
Cataluiia 90 11 53 36
Castilla y Leén 26 96 ‘ 4
Castilla-La Mancha 41 34 32 34
Extremadura 29 438 24 28
Madrid 849 11 73 16

No se reflejan las comunidades auténomas de las que no se recibieron muestras durante la realizacion del estudio.

elevado respecto a las demds comunidades auténomas; cree-
mos que esto puede deberse a la falta de seguimiento y con-
trol que tenian de esta enfermedad en dichas comunidades
(tabla 1).

Ademas, estas dos comunidades son propicias al desarrollo
de la enfermedad, ya que climatolégicamente son idéneas para
la evolucién del vector (mosquito). También en estas mismas
comunidades observamos un elevado nimero de animales
dudosos, siendo éstos fuentes potenciales de transmision de la
enfermedad para los animales sanos e incluso posibles transmi-
sores a las personas.

En la Comunidad Andaluza el seguimiento de la enferme-
dad es mds riguroso 'y aunque, por el clima, serfa la zona de
mayor riesgo, su porcentaje es inferior al de las comunidades
anteriormente citadas. No obstante el nimero de casos dudosos
es alto.

Las comunidades de Madrid y Catalufia presentan también
tasas relativamente elevadas; ambas comunidades mantiene un
elevado nimero de animales dudosos, que son animales poten-
cialmente enfermos.

En la Comunidad Valenciana el nimero de animales afec-
tados y dudosos es bajo, ya que se mantiene un buen control de
los mismos. ‘

En las comunidades Navarra y Aragonesa, los indices son
bajos.

En la Comunidad Canaria, aun siendo su clima idéneo para
el desarrollo del vector, se observaron resultados similares a
los de las comunidades peninsulares.

En la Comunidad Balear no se observaron casos positivos,
pero si animales dudosos.

Por 1ltimo en las comunjdlades Gallega y de Castilla-Leén
no aparece nigin caso positivo. Concretamente, en la Comuni-
dad Gallega no hubo casos con sueros dudosos, existiendo un
niimero escaso de animales dudosos en la Comunidad de Casti-
lla-Le6n. Creemos que en estas dos dltimas comunidades, la
escasa frecuencia de la infeccién se debe en su mayor parte a
la situacion climatoldgica de las mismas, ya que son muy frias
y el vector no se puede desarrollar en ellas.

Como se observa, la frecuencia de la enfermedad en
nuestro pais es bastante importante, siendo quizd uno de los
motivos la falta de criterio de los facultativos para decidir
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medidas preventivas, debido a un vacio de normativa legal al
respecto.

Recientemente estén apareciendo cada vez con mas fre-
cuencia casos de leishmaniasis en personas, sobre todo en
poblaciones de riesgo, como poblacién infantil, personas con
edad avanzada y personas con inmunodeficiencias (6).

Nuestro criterio respecto a las medidas preventivas a tomar
son:

a) Control de los animales, en especial en los periodos en
que el vector tiene mayor actividad (primavera y otofo).

b) Adoptar medidas de desinsectacidn, sobre todo en las
épocas de mayor riesgo, tanto en los propios animales como en
los locales en que habitan.

¢) Confirmar con varias técnicas serolégicas aquellos casos
dudosos que se hayan observado después de una seroconver-
sién. 7

d) Sacrificar a todo animal con serologia positiva.

e) Aislar a los animales dudosos durante el periodo de sero-
conversion.

f) No confiarse de los resultados espectaculares que presen-
tan los animales tratados, ya que normalmente transcurrido un
cierto tiempo, puede manifestarse otra vez la enfermedad y de
una forma mas agresiva, siendo estos animales durante este
tiempo, posible fuente de infeccién.
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RESUMEN

Presentamos un caso de pseudoquilotérax bilateral como manifestacién pleuropulmonar en un paciente varén con artritis reuma-
toide (AR) de larga evolucion. El estudio del liquido pleural demostré un exudado con criterios de pseudoquilotérax. La citologia
del liquido pleural revel6 un fondo sucio granular amorfo y presencia de células gigantes multinucleadas, hallazgos caracteristicos
de derrame pleural secundario a AR. El drenaje pleural bilateral permitié la resolucién del derrame pleural sin que se observaran

recidivas en su evolucion.

PALABRAS CLAVE: pseudoquilotérax bilateral - derrame pleural - artritis reumatoide
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INTRODUCCION

Los pseudoquilotérax constituyen derrames pleurales con
altas concentraciones en colesterol o en complejos de lecitina-
globulina, en ausencia de triglicéridos o quilomicrones. Sus
causas mds frecuentes son la tuberculosis (TBC) y la artritis
reumatoide (AR) aunque otros procesos como las neoplasias,
insuficiencia cardiaca, etc, pueden producirlo (1). Su origen no
es bien conocido habiéndose postulado diferentes mecanismos.

Los pseudoquilotérax se presentan en pacientes con enfer-
medades de larga evolucién, son generalmente unilaterales y
ocasionalmente ha sido descrita su presentacion bilateral (2).

Presentamos el caso de un paciente varén con AR y pseu-
doquilotérax bilateral constituyendo ésta su forma de presen-
tacion.

OBSERVACION CLINICA

Paciente varén de 71 afios de edad con antecedentes de AR
de larga evolucién. Fue diagnosticado mediante Rx de térax
de derrame pleural bilateral, encontrdndose asintomdtico. En
la exploracién destaca un murmullo respiratorio abolido en
ambas bases pulmonares, deformidad auricular en las manos y
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presencia de nédulos subcutdneos en ambos codos. Analisis
de sangre y orina, SMA-12, sistemdtico de orina y coagula-
cién normales, VSG 55, FR 1/397, ANA, ENAS y fenémeno
LE negativos. Complemento normal, proteina C reactiva posi-
tiva, Mantoux positivo, cultivo y Ziehl en esputo negativos.
ECG con BCDCHA. Rx de térax con derrame pleural bilate-
ral. TC toracico con derrame pleural bilateral y nédulos pul-
monares de distribucién subpleural (figura 1). Espirometria
forzada y curva flujo volumen con patrén obstructivo modera-
do. Gasometria arterial normal. Fibrobroncoscopia: explora-
cién normal, broncoaspirado, lavado broncoalveolar, biopsia
bronquial y transbronquial sin hallazgos. Toracocentesis pleu-
ral derecha: con liquido pleural de aspecto lechoso, pH 6,94,
hematies 480/mm3, leucocitos 213/mm3, predominantemente
linfocitario. Estudios microbiolégicos, incluyendo cultivo,
Gram y Ziehl en el liquido pleural negativos; Lowenstein
negativo; glucosa 7 mg/dl, proteinas totales 5,7 gr/dl, LDH
2.899 U/l, colesterol 192 mg/dl, triglicéridos 37 mg/dl, ADA
51 U, FR 1/83, ANA, LE y fracciones del complemento nor-
males. Citologia pleural sin signos de malignidad, observan-
dose un fondo sucio granular amorfo y células gigantes multi-
nucleadas. Biopsia pleural con proceso inflamatorio crénico
inespecifico. Toracocentesis izquierda con liquido pleural
blanquecino, criterios de exudado y pseudoquilotérax. Se rea-
liz6 una puncién toracica, con aguja fina, del nédulo pulmo-
nar con control de TC obteniéndose material sin signos de
malignidad ni especificidad.

Fue instaurado un tratamiento con tubos de drenaje en
ambos hemitérax, presentando el paciente buena evolucién, no
observandose recidivas del derrame pleural.

DISCUSION

La AR constituye una enfermedad crénica, progresiva,
deformante, de naturaleza desconocida con afectacién articu-
lar, predominantemente de las manos y pies. En presencia de
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Figura 1. Tc tordcico con derrame pleural bilateral y nédulo reumatoideo pulmonar.

AR de larga evolucién, con gran actividad y elevados titulos de
FR e inmunocomplejos circulantes son frecuentes las manifes-
taciones extraarticulares (3).

Las manifestaciones tordcicas son infrecuentes aunque pue-
den estar involucradas todas las estructuras: 1. pulmonares
(vias aéreas, alvéolos, intersticio y vasos sanguineos); 2. afec-
tacién pleural. La lesién pleural constituye la manifestacion
tordcica mds frecuente bien sea en forma de pleuritis seca o
derrame pleural; su asociacién a nédulos reumatoideos pueden
originar complicaciones como fistulas broncopleurales o pio-
neumotorax. La frecuencia de derrame pleural es variable pre-
sentdndose en un 35 a 75% de los pacientes autopsiados. Clini-
camente se presenta entre un 3-7% de los pacientes con AR;
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los derrames suelen ser exudados en general de pequefio a
moderado tamaiio, unilaterales y a veces de pseudoquilotérax.
La presencia de pseudoquilotérax bilateral como forma de
manifestacién tordcica en pacientes con AR ha sido infrecuen-
temente descrita en la literatura, se presenta en pacientes con
AR de larga evolucién y en general asintomdticos como en
nuestro paciente. Su patogenia no es bien conocida habiéndose
mencionado diferentes mecanismos: sintesis de colesterol por
las células de la superficie pleural o extravasacién de colesterol
sérico (4,2).

El diagnéstico diferencial debe realizarse con otras entida-
des, fundamentalmente: quilotérax, empiema, tuberculosis y
neoplasia. Su prondstico es variable dependiendo fundamental-
mente de la enfermedad de base del paciente; en general el dre-
naje pleural suele ser suficiente para su resolucién como ocu-
rrié en nuestro caso, otras veces es necesario recurrir al
tratamiento con corticoides, realizar pleurodesis o finalmente
practicar decorticacién pleural (5,6).
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COMUNICACION BREVE

Caso clinico’

Mutismo de origen cerebeloso

A propésito de un easo

J.V. Martinez Quifiones', M. de la Torre Gutiérrez?, R. Carrillo Yagiie®

RESUMEN

El sindrome de mutismo de fosa posterior viene definido por: una pérdida completa del habla de 4 dias a 4 meses de duracién, su
presentacién en la edad pedidtrica, una relacién con lesiones vermianas, la posibilidad de asociarse a apraxia orofaringea, trastor-
nos emocionales y dificultad en la apertura de los ojos, y por dltimo por la ausencia de afeccién de vias largas y pardlisis de pares
craneales. Aunque la fisiopatologia de este sindrome no estd aclarada, esta afeccion suele producirse cuando se incide de forma
radical el vermis inferior para resecar una lesién ocupante de espacio de fosa posterior.

PALABRAS CLAVE: Mutismo cerebeloso - Vermis cerebeloso - Astrocitoma - Fosa posterior
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INTRODUCCION

Se ha defindido el mutismo como la falta de voz o pro-
duccién de lenguaje en un paciente en situacién de alerta,
permaneciendo intacta la comprensién del lenguaje hablado
(1). Su origen puede ser funcional (2), sin que existan lesio-
nes del neuroeje, como en la psicosis o el autismo, u organi-
co. Se han descrito diferentes cuadros orgdnicos de mutismo
(2-7): la afemia; el sindrome de mutismo acinético bien de
origen frontal, bien mesencefilico; el sindrome del drea
motora suplementaria en el hemisferio dominante; los infar-
tos subcorticales bilaterales difusos —parélisis pseudobul-
bar—; el sindrome opercular anterior asociado a apraxia
bucomotora; las lesiones o infecciones del sistema vocal o de
los nervios que lo inervan, e incluso el secundario a lesiones
estereotaxicas.

Aungue en 1979 Hirsch et al. (8) apreciaron que pacientes
sometidos a cirugia de fosa posterior podrian desarrollar un
cuadro de mutismo, el origen cerebeloso del mismo no se reco-
nocié hasta que seis afios mdas tarde Rekate ez al. (9) lo descri-
bieran como tal.

Aportamos un caso de mutismo cerebeloso de instauracién
postoperatoria inmediata en una paciente de 19 afios a la que se
le extirp6 un tumor benigno de fosa posterior.
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OBSERVACION CLINICA

El inicio de la clinica de la paciente se produjo aproximadamente
un afio antes con un cuadro de sensacién de inestabilidad que llegaba
a la retropulsién cuando realizaba una extension cervical. A esto se
asociaba una diplopia en la visién lejana. Posteriormente aparecié una
cefalea hemicraneal derecha gravativa que se incrementaba con
maniobras de Valsalva y, dltimamente, vomitos frecuentes. En esta
situacién clinica acudié a su centro de referencia donde se relizé una
tomografia computarizada cerebral de urgencia ante la sospecha de un
sindrome de hipertension endocraneal, aprecidndose una hidrocefalia
triventricular debida a la compresién del IV ventriculo por una tuma-
racion a nivel de la linea media cerebelosa. Se decidi6 la implantacién
urgente de una derivacién ventriculo-peritoneal.

El estudio de resonancia magnética encefélica puso de manifiesto
una lesién ocupante de espacio de sefial heterogénea a nivel de la
linea media del cerebelo, con una asimetria hacia el lado izquierdo,
que se realzaba con la administracién de gadolinio (Figura 1). El estu-
dio angiografico cerebral no aport6 datos de interés.

Ya en nuestro Servicio, la paciente mantenia una situacién neuro-
16gica sin déficits y sin menoscabo de funciones superiores, hallando-
se Unicamente en el estudio preoperatorio una discreta anemia y unas
tasas elevadas de transaminasas y colesterol sanguineos.

La intervencion quirdrgica se realizé a través de una craniecto-
mia suboccipital resecdndose practicamente en su totalidad una tumo-
racién dura y poco vascularizada, dejando expuesto el IV ventriculo.

El estudio anatomopatolégico demostré que se trataba de un
astrocitoma pilocitico. :

En el postoperatorio inmediato nos encontramos ante una paciente
en estado de alerta, que presentaba una incapacidad para comunicarse
y, que mantenia una actitud agresiva ante cualquier facultativo que se
la aproximara. Este iltimo aspecto no se manifestaba con sus familia-
res directos, ni tampoco cuando se ganaba su confianza, pero aun asi
no se podia entablar ningiin tipo de comunicacién, y muchos menos
una evaluacién cognitiva. Ademds la paciente padecia trastornos
deglutorios e incontinencia de la lengua en la cavidad bucal, un mode-
rado sindrome cerebeloso bilateral, una pardlisis facial central izquier-
da y un menor movimiento espontdneo de las extremidades izquier-
das, sin afectacién piramidal. No se apreciaron otras alteraciones
semiolégicas. Esta situacién se mantuvo pricticamente sin cambios
durante dos semanas. Hacia la tercera semana de postoperatorio la
paciente recuperé de forma paulatina el movimiento de las extremida-
des izquierdas alcanzando un control orofaringeo adecuado que per-
miti6 establecer una dieta por via oral. Sin embargo, no fue hasta la
cuarta semana de postoperatorio cuando inicié la recuperacién del

Med Mil (Esp) 1996;52 (3) 243



J.V. Martinez Quifiones, et al.

AP +Q.9
LR +9.0
SAG

Q0
5. 0mm

Figura 1. Resonancia Magnética que muestra una lesién ocupante de espacio de sefial

heterogénea a nivel de la linea media del cerebelo.

Figura 2. Imdgenes coronal y sagital en T1 y con contraste de Resonancia Magnética
postquirirgica que muestra la exéresis radical del tumor y la incision completa
del vermis.

lenguaje hablado, al principio con emisién de sonidos y poco a poco
con frases mds complejas y con significado. Comprendia la escritura
pero era incapaz de copiar o escribir espontdneamente. Fue dada de
alta a la sexta semana de la cirugia, habiendo iniciado fisioterapia
rehabilitadora.

A los tres meses del alta la paciente presentaba una discreta disar-
tria, copiaba y escribia de forma espontdnea y mantenia una leve ata-
xia cerebelosa, con estudio control de resonancia magnética que mos-
traba una exéresis completa de la tumoracién (Figura 2).

DISCUSION

Es ya clasica la concepcién de que una lesién producida
en un hemisferio cerebeloso originaba un habla enlentecida,
arrastrada y monétona, en tanto que una lesién vermiana
causaba trastornos de la fonacién y de la articulacién de la
palabra, y una lesién en ambos hemisferios cerebelosos pro-
vocaba un habla ininteligible (10). Lechtenberg y Gilman
establecerian que la disartria cerebelosa era debida a una
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lesion de la regidn superior del
hemisferio cerebeloso izquier-
do (11), y Hirsch et al. publi-
carian que algunos pacientes
que eran sometidos a cirugia
de la fosa posterior desarrolla-
ban un cuadro de mutismo (8).
Tras la descripcién de Rekate
et al. (9), al mutismo cerebelo-

" so se le ha considerado como
un epifenémeno de hipotonia
cerebelosa, como una forma
muy severa de disartria -anar-
tria-, 0 como una situacién
caracterizada por comprender
lo que se dice pero ser incapaz
de articular los movimientos
de los 6rganos de fonacién -
desintegracién  fonética-
(2,12,13).

Hoy dia se encuentra bien
establectdo el sindrome de
mutismo de fosa posterior
(Tabla 1), caracterizado por
(12-14): 1) una pérdida comple-
ta del habla de 4 dias a 4 meses
de duracidén, con un posible
intervalo libre de O a 6 dias del
inicio del postoperatorio, y con
una fase previa de disartria
antes de la recuperacién del
leguaje; 2) presentarse, por lo
general, en la edad pedidtrica
(edad media de presentacion
10,4 afios); 3) estar relacionado
con la ubicacién de la lesién
ocupante de espacio, lesiones
vermianas, pero no con la estir-
pe de las mismas; 4) posibili-
dad de asociacién a apraxia
orofaringea, trastornos emocio-

nales y dificultad en la apertura de los ojos; y 5) ausencia de
afectacién de vias largas y pardlisis de pares craneales.

La fisiopatologia de este cuadro no estd aclarada. Se ha
apreciado que se desarrolla casi exclusivamente cuando se
reseca una lesién cerebelosa de linea media a través de una
incisién del vermis inferior. De esto se deduciria que una
lesién bilateral del vermis inferior seria el elemento crucial en
el desarrollo fiisiopatolégico de este trastorno (12,13). Sin
embargo, no todas la incisiones vermianas inferiores se asocian
a mutismo o disartria postquirtrgica (11).

Otros autores consideran que la clave se encuentra en la
proyeccién de edema postquirdrgico hacia el troncoencéfalo, a
través de los peddnculos cerebelosos superior y medio (15);
otros, en que el edema afecte a los niicleos dentados (2,9), e
incluso otros matizan mds, sefialando que es preciso que se
lesione la porcién ventrolateral del micleo dentado, puesto que
de alli parten los haces dentadocorticales que coordinan la pla-
nificacién de un acto motor con su produccién final (14).
Podria interpretarse el intervalo libre previo al mutismo que
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Tabla 1. Series de interés en la descripcion del sindrome de mutismo cerebeloso

Series N.° casos Ub{caclon les.lon . Duracién del mutismo
Vermis / / Hemisferio

Wisoff-Epstein (15) 4 4 - De 2 a 68 semanas

Rekate et al (9) 6 5 1 De 3 a 12 semanas

Yonemasu Y (17) 4 4 - De 4 a 12 semanas

Ferrante et al (2) 3 3 - De 4 a 8 semanas

Al-Jarallah et al (18) 3 3 - De 3 a 12 semanas

Van Dongen et al (19) 5 5 - De 5 a 10 semanas

Aguiar et al (20) 2 2 - De 5 a 6 semanas

Dailey et al (12) 9 9 - De 1 a 11,2 semanas

Pollack et al (13) 12 12 - De 1 a 24 semanas

Van Calenberg et al (16) 5 3 2 De 2 a 10 semanas

Ersahin et al (14) 7 7 - De 1,5 a 6 semanas
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REVISION Medicina clinica

Déficit de magnesio

Utilidad de 1a prueba de sobrecarga intravenosa

J.R. Toral Revuelta', G. Llobel Segui', J.I. Peralba Vafid',
M. Martinez Ruiz?,

RESUMEN

Objetivos: actualizacién sobre la prueba de sobrecarga de Mg.

Fuentes de datos: “Medline” e “Index Medicus”.

Seleccién de estudios: todos los relativos a dicha prueba desde 1962 (Index Medicus) o 1966 (Medline) hasta diciembre de 1995.
Recopilacién de datos: en los documentos seleccionados se ha recogido toda la informacién referente a los fundamentos de la
prueba de sobrecarga de Mg, los pasos en la realizacién de la prueba, su interpretacion, su rendimiento frente a otras pruebas y las
caracteristicas de los pacientes estudiados en cada caso o serie de casos.

Sintesis de datos: tras la sobrecarga se detecta un déficit de Mg cuando la proporcién retenida estd aumentada, con un mayor ren-
dimiento que con las determinaciones de Mg en fluidos corporales. La sobrecarga a dosis altas con medicién de la magnesuria a
las 48 horas es mas discriminativa que la sobrecarga a dosis bajas, si bien éstas conllevan una tedrica mayor sensibilidad al déficit
de Mg. Se ha demostrado un aumento de retencién de Mg tras sobrecarga en: etilismo, diarreas, desnutricién, diabetes, tratamien-
tos diuréticos, cardiopatia isquémica y otras circunstancias asociadas a déficit de Mg.

Conclusiones: la prueba de sobrecarga de Mg es de gran utilidad y més sensible que la magnesemia en la deteccion de déficit de

Mg, siendo la sobrecarga a dosis altas con medicién de la magnesuria posinfusién a las 48 horas la més discriminativa.

PALABRAS CLAVE: sobrecarga de magnesio - déficit de magnesio - retencion de magnesio
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El déficit de magnesio (DMg) es un trastorno de alta prevalen-
cia en sujetos hospitalizados (1,2). La clinica es inespecifica y el
diagnéstico dificil, ya que la magnesemia a menudo es normal
pese al descenso del Mg intracelular (3-7), cuyo andlisis es com-
plejo. La medicién del Mg intraeritrocitario es el método més sen-
cillo (8,9), pero se ha cuestionado su utilidad en ancianos (10,11),
ya que en éstos la vida media del hematie estd con frecuencia
acortada y la concentracién de Mg eritrocitario varia en funcién
de 1a edad celular (12). También es problemética la determinacién
de Mg en leucocitos, misculo o hueso en estos pacientes (13). El
Mg leucoeritrocitario puede ser normal en situaciones de deple-
cién (14) y las tasas de Mg muscular pueden no caer hasta que el
DMg sea acusado o prolongado (15), mientras que las concentra-
ciones en diversos tejidos estin poco correlacionadas entre si (16).
La medicién de Mg en monocitos presenta problemas metodol6-
gicos y tiene poca correlacién con el Mg tisular (17).

Por el contrario, la prueba de sobrecarga de magnesio (PSMg)
es un método reproducible y barato, cuyo fin es determinar la pro-
porcién que retiene el organismo de una dosis de Mg, con lo que

' Cte. San Med.
2 Cte. San. Med. Jefe de Servicio
Servicio de Medicina Interna. Hospital del Aire. Madrid.

Direccién para la correspondencia: Dr. José Ramén Toral Revuelta.
Servicio de Medicina Interna. Hospital del Aire. ¢/ Arturo Soria, 82. 28027 Madrid.

Fecha de recepcion del manuscrito: 13 de marzo de 1996; en forma revisada: 8 de mayo
y 10 de julio de 1996
Fecha de aceptacién del manuscrito: 13 de julio de 1996
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se detecta el déficit de sus depdsitos corporales. La PSMg es atin
poco utilizada por ser mds complicada que el andlisis de la mag-
nesemia, aunque es mas sensible que ésta en la deteccion de DMg
(3,4) y no muestra los inconvenientes de la determinacion de Mg
intracelular. Estd indicado realizarla cuando se sospecha la exis-
tencia de DMg y la magnesemia no est4 descendida.

El objetivo de este trabajo es revisar las bases fisiol6gicas
de la PSMg, sus indicaciones y sus ventajas, asi como los
diversos protocolos de sobrecarga, su interpretacion, y los
estudios con PSMg realizados en diversos tipos de pacientes.

FUENTES UTILIZADAS Y SELECCION DE ESTUDIOS

En esta revisién se han utilizado la base de datos Medline y el
Index Medicus. Se han incluido en la revision todos los trabajos
sobre la PSMg encontrados en Index Medicus (MeSH “magne-
sium” o “magnesium deficiency”) desde 1962 —cuando comen-
zaron las PSMg— y en Medline desde su ‘inicio en 1966, hasta
finales de 1995. Se han seleccionado articulos en cualquier idio-
ma, siempre que incluyeran un resumen en inglés. Los estudios
seleccionados incluyen casos y series, asi como revisiones. Se han
revisado los estudios citados en los trabajos seleccionados, relati-
vos a la PSMg y sus bases fisiol6gicas, aun siendo anteriores a
1962, incluyendo monografias sobre el diagnéstico del DMg.

METODOS DE RECOPILACION DE DATOS

En los trabajos en idiomas distintos al espafiol, inglés o
francés se ha revisado solamente el resumen en inglés. En los
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documentos seleccionados se ha obtenido la informacién
sobre: 1) fundamentos de la PSMg (rendimiento de la determi-
nacién de Mg en fluidos corporales, magnesuria basal, redistri-
bucién y manejo renal del Mg infundido, relacién de la reten-
cion de Mg postsobrecarga (RMg) con otros parimetros); 2)
pasos en la realizacién de la prueba (seleccién de pacientes,
magnesuria basal, protocolos de sobrecarga, magnesuria pos-
tinfusién, calculo de la RMg, interpretacién de la prueba); 3)
consecuencias de la PSMg; y 4) estudios clinicos con PSMg.

SINTESIS DE DATOS
FUNDAMENTOS DE LA PSMg
MAGNESURIA EN CONDICIONES BASALES

Existen multiples factores que pueden influir sobre la
excrecion de Mg, como ciertos farmacos, enfermedades o la
situacién de los depdsitos corporales. La magnesuria no es un
indicador fiable de las reservas de Mg ni existe una correlacion
entre las concentraciones de Mg sérico y urinario (10,18). No
obstante, las magnesurias inferiores a 12 mg/dia suelen indicar
DMg (19), mientras que las superiores a 36 mg/dia correspon-
den comunmente a individuos sin DMg (20), aunque pueden
darse también en caso de DMg por diuréticos o tubulopatias
pierde Mg. Se ha hallado una correlacién Mg urinario/Mg en
monocitos (21). En condiciones normales la magnesuria sélo
depende de la ingesta de Mg (22).

REDISTRIBUCION Y MANEJO RENAL DEL MG
INFUNDIDO VIA INTRAVENOSA

El Mg se distribuye rdpidamente en el liquido extracelular y
en el medio intracelular, menos en el hueso, y poco en los
hematies (23-26). En sujetos sanos, la mayor parte se excreta en
la orina con relativa rapidez (18,27,28), mientras que en caso de
DMg se retiene parte de la dosis administrada (29,30). El DMg
no parece mermar la funcién tubular (31,32); el aclaramiento de
creatinina puede aumentar tras la infusién de Mg (33,34). Aun-
que la reabsorcién “fraccional” de Mg no esta influida por la
magnesemia (10), el aclaramiento del Mg se correlaciona con la
concentracion de Mg durante la infusién (35).

El unico limite a la reabsorcién de Mg es el “maximo tubu-
lar de reabsorcién” (36). Este puede sobrepasarse si aumenta lo
suficiente la magnesemia durante una infusién de Mg a dosis o
velocidades elevadas (36,37). En todo caso, cuando las reser-
vas de Mg estdn completas, la mayor parte de la dosis se ha
eliminado ya a las 24 horas de cesar la infusién (18,24).

RETENCION DE MG TRAS LA SOBRECARGA'Y
PARAMETROS DEL MG CORPORAL

En estudios experimentales (38,39) y clinicos (4,40-42) se
ha encontrado una correlacién negativa entre las concentracio-
nes de Mg intracelular y 1a RMg, asi como entre ésta y el Mg
6seo (26) o el aporte dietético de Mg (39,43). Por el contrario,

una mayoria de autores (4,5,28,40,44,45) no observaron la
correlacion entre la magnesemia y la RMg encontrada por
algun'os (46,47).

La correlacion magnesuria basal-RMg es nula (46,47) o
débil (40), no asi la de la RMg con el cociente Mg/creatinina
en orina (45), indice cuyos valores menores de 0,025 sugieren
un DMg (45).

REALIZACION DE LA PSMg
SELECCION PREVIA DE LOS PACIENTES

La PSMg no est4 indicada en individuos con factores que
alteren la reabsorcién tubular de Mg (salvo el propio DMg),
por lo que se excluye a los pacientes con insuficiencia renal o
tubulopatias (40). Existen estudios que incluyen a individuos
con deterioro funcional renal (34,46) (en los cuales existia una
correlacién entre la RMg y el aclaramiento de creatinina), pero
se carece de suficiente informacién para valorar la PSMg en
estos pacientes. También debe evitarse la PSMg en los enfer-
mos a los cuales se ha prescrito recientemente medicamentos
nefrotéxicos, que alteran la funcién tubular. Los que modifican
la reabsorcién de Mg, como diuréticos o calcioantagonistas, se
retirardn previamente (48).

La PSMg debe realizarse en pacientes estables, pasados los
primeros dias del proceso agudo (44), ya que la hipersecrecién
de las hormonas del estrés puede distorsionarla, igual que la
expansién de volumen o la deshidratacién. También debe
excluirse a los diabéticos con glucosuria. Otra limitacién para
realizar la PSMg es la necesidad de recoger orina de 24 h de
manera fiable.

RECOGIDA DE ORINA PARA MEDIR
LA MAGNESURIA BASAL

Por lo general, se mide la magnesuria basal durante el dia
previo a la sobrecarga. Ciertos autores recomiendan recoger
orina de 3 dias, mds representativa de la eliminacién de Mg,
que varia de un dia a otro (40). Algunos consideran suficiente
la de 8 h (45) o la nocturna (49), si bien hay variaciones circa-
dianas de la magnesuria (18), y otros ignoran la magnesuria

basal (33).

SOBRECARGA DE MG: DOSIS, VIA Y DURACION

Nosotros clasificamos los protocolos de sobrecarga en los
de dosis altas y los de dosis bajas. Tanto en unos como en
otros, la dosis a administrar al sujeto se determina, en unos
casos, segiin una pauta fija, y en otros casos segun el peso cor-
poral. Las PSMg por via oral (50) no se consideran en la pre-
sente revisién, por estar sujetas a una mayor variabilidad en los
resultados.

En los protocolos de dosis altas, la mas utilizada es la de
0.5 mmol de Mg por kg de peso (40,44,51,52) —1 mmol de
Mg equivale a 24,3 mg—, aunque se han empleado dosis de 1
mmol/kg (24,41) o entre 0,5 y 1 mmol/kg (5,53,54).
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Figura 1. Retencién de magnesio tras la sobrecarga. Interpre-

tacién segun protocolos.

RMG%: porcentaje de magnesio retenido tras la sobrecarga.
Dosis baja: 0,1-0,25 mmol/kg; dosis alta: 0,5-1 mmol/kg. 24 h.,
48 h: duracién en horas del periodo de recogida de orina post
sobrecarga.

En los protocolos de dosis bajas se emplean 0,1-0,3
mmol/kg (29,46-48,55-57). Las dosis bajas no elevan la mag-
nesemia por encima de la “méxima capacidad de reabsorcion
tubular de Mg”, con lo que aumentaria la sensibilidad de la
prueba, pero aparece un solapamiento en los valores interme-
dios de RMg entre sujetos con DMg y sujetos sin DMg (45)
[figura 1].

En los protocolos con dosis fijas de Mg, consideramos altas
las de 30 mmol o mis (18,44,51,54) y bajas las de 10-20 mmol
(55,56). :

La solucién de Mg empleada en la mayorfa de los casos
es de SO,Mg+7H,0, que se administra por via i.m. (47,56,58)
o bien en infusién i.v. en 45 minutos (57), 1 h (55), 4 h
(45,48), 6 h (46), 8 h (18,33,40,44) -lo mas comin-, 12 h (51)
0 24 h (24).

RECOGIDA DE ORINA POSTINFUSION

Tras vaciar la vejiga o la bolsa de orina conectada a la
eventual sonda vesical, comienzan la sobrecarga y la recogida
de orina para cuantificar la magnesuria postsobrecarga.

Los protocolos de dosis bajas conllevan periodos de recogi-
da de hasta 24 h (45,46,48,55,56), pues se considera que estas
dosis se han eliminado ya en ese periodo de tiempo (46), aun-
que algunos consideran suficientes 16 h (47). Con dosis altas
también se emplean mediciones de magnesuria de 24 h
(33,44,51); sin embargo, puede aparecer un solapamiento entre
sujetos con DMg y sujetos sin DMg en los valores intermedios
de RMg (como en los protocolos de dosis bajas) en este caso
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porque las dosis altas se eliminan durante mds de 24 h (40),
con la consiguiente sobreestimaci6n de la RMg. Otros protoco-
los de dosis altas incluyen la recogida de orina durante 48 h
(24,40,54) ya que, a pesar de la estrecha correlacion entre las
magnesurias de 24 y de 48 h (40), con éstas se evita el solapa-
miento de los valores de RMg (figura 1).

CALCULO DE LA RETENCION DE MG
POSTSOBRECARGA (RMG)

La RMg es la proporcién del Mg administrado en la PSMg
que deja de eliminarse por orina, por redistribucién a los com-
partimentos eventualmente deficitarios, y puede oscilar de 0 a
100%. Se calcula segiin la expresién (48):

RMg = 100 x {1 - [(magnesuria postinfusién - magnesuria
basal)/Mg infundido]}

Si no se descuenta la magnesuria basal se subestima la
RMg, obteniéndose valores incluso negativos en sujetos sin
DMg (33); en éstos también aparecen retenciones de signo
negativo, aun descontando la magnesuria basal, cuando la eli-
minacién de la sobrecarga es completa y la magnesuria basal
medida es inferior al promedio individual. Para corregir la
influencia de las variaciones de la magnesuria basal se ha pro-
puesto multiplicarla por el cociente creatininuria postinfu-
sién/preinfusion (45).

CONSECUENCIAS DE LA PSMG Y TOLERANCIA
A LA PRUEBA

Con dosis altas y una funcién renal normal se alcanzan
magnesemias de hasta 3 mg/dl que, pueden producir una lige-
ra vasodilatacién (33,46), e incluso incrementar la funcién
renal (33). La tolerancia a la PSMg es buena (18,40,51), si
bien pueden presentarse sofocos, lasitud y una ligera caida
tensional (51).

La PSMg puede corregir parcialmente el DMg que, cuando
es manifiesto, supone la falta de al menos 0,5 mmol de Mg
por kg de peso (59). La repeticién de la PSMg muestra RMg
aun altas (18), que a veces no se corrigen hasta infundir 210
mmol de Mg (33). La normalizacién de la RMg tras replecio-
nar los depésitos corporales via oral o i.m. (7,40,44,45), confir-
ma la existencia de DMg.

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE LA PSMG

Thoren (56) y Fourman (54), después de comparar a
pacientes con pérdidas gastrointestinales de Mg con sujetos
normales, comprobaron que estos iltimos presentaban RMg
mucho més bajas que los primeros. El comportamiento de los
pacientes con DMg diferia segiin la dosis y el periodo de reco-
gida de orina postinfusién.

En el estudio de Thoren et al se administré dosis bajas (20
mEq) de Mg por via i.m. a pacientes con DMg (comprobado
tras el estudio del balance de Mg) asociado a diarreas, los cua-
les presentaron RMg a las 24 h entre 30 y 80%. Los controles
tenfan RMg inferiores al 20%. Los autores propusieron consi-
derar las RMg menores del 20% como normales, y las del 20-
25% o mds como indicativas de DMg (56). En el trabajo de
Fourman et al, se emplearon sobrecargas con dosis altas (42
mmol) en pacientes con hipomagnesemia (y balances positivos
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Tabla 1. Seleccidn de estudios con pruebas de sobrecarga de Mg

Cita Dosis Orina h RMg RMg Observaciones
(nimero) 24/48 h 24 h 48 h
44 Alta 24 c<40% — Alcohdlicos.
d>50%

55 Baja 24 d>30% — Postoperatorio.

54 Alta 48 — ¢ <20% Malabsorcién.

d>20%

56 Baja 24 ¢ < 50% — Diarreas.
d>20%

45 Baja 24 ¢ <50% — Alcohdlicos.
d>20%

40 Alta 48 — c<20% “By pass” intestinal.

d>20%
39 — — — — En ratas: correlacién exponencial Mg
intracelular-retencién de Mg.

51 Alta 24 - ¢c<30% —

: d>20%

46 Baja 24 — — Ancianos dieta baja en Mg retencién

: media 62%; incluye sujetos con
insuficiencia renal.

47 Baja 16 h c: 17%+ — Nifios desnutridos.

d: 27%/73%* (*) Valores promedio: 27% sin diarrea/
73% con diarrea.
(+) Valor promedio tras replecién del
déficit de Mg posoperatorio.

30 Baja 24 ¢ <40% — Posoperatorio.

d > 40%
| 33 Alta 24 c<10% — Ancianos se desprecia la magnesuria
d>25% basal.

34 Alta 24 28% media — Ancianos, sin magnesuria basal, incluso
con funcién renal reducida: mayor
retencién que jévenes.

18 Alta 24 c:-19% — Sanos 18-66 aiios, sin diferencias por

a27% edades; se desprecia la magnesuria basal.

Dosis alta: sobre carga > 0,5 mmol de Mg elemental/kg; dosis baja: < 0,25 mmol/kg Orina 24/48 h: recogida de orina durante 24 6 48 horas en su caso. RMg 24 h:
retencién de magnesio a las 24 horas de la sobrecarga; RMg 48 h: idem a las 48 horas. c: controles, individuos sin déficit de magnesio; d: sujetos con déficit de

magnesio.

de Mg tras reposicién) asociados a malabsorcién (54); en ellos
la RMg era mayor que la de los controles, que presentaban
RMg inferiores al 20% a las 48 h (54). Otros autores, tras com-
parar también sujetos normales y pacientes con enfermedades
predisponentes al DMg (45,51), han asumido que con RMg a
partir del 20% (RMg > 20%) se considera una PSMg como
sugestiva de DMg. Sin embargo, no se ha conseguido delimitar
netamente los resultados normales de los patoldgicos cuando
se calcula la RMg a las 24 h de una sobrecarga a dosis bajas,
por el solapamiento que aparece entre el 20 y el 50% de RMg
entre controles y pacientes (45). En PSMg con dosis altas y
recogida de orina durante 24 h, se han descrito diversos grados
de solapamiento: inexistente (44), entre el 20 y el 50% (45,51)
o entre el 10 y el 20% (33). Asi, Bohmer et al encontraron
valores de RMg inferiores al 40% en los controles y mayores

del 50%, por tanto sin solapamiento, en los alcohdlicos (44), lo
que atribuian a un constante e intenso DMg en ellos.

Por el contrario, al determinar la RMg a las 48 horas de una
sobrecarga a dosis altas todos los controles presentan valores
inferiores al 20% (40,54). Holm et al, tras infundir 0,5 mmol
de Mg/kg en 8 h, encontraron que los controles retenian menos
del 20%, mientras que los pacientes con “by pass” intestinal
podian retener mds o menos del 20% (40). De los pacientes

. con RMg <20%, algunos mostraban tasas bajas de Mg muscu-

lar, mientras que varios pacientes con RMg >20% presentaban
tasas normales, lo que indica la posibilidad de falsos negativos
para el diagnéstico de DMg tanto con la PSMg como con la
determinacion de Mg intracelular. En muchos trabajos con
PSMg se ha comprobado que tras reponer las reservas corpora-
les de Mg la RMg cae generalmente por debajo de los limites
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considerados como normales (3,33,40,44,45,47,53), confir-
mando la existencia de DMg en los sujetos con RMg altas. En
otro trabajo mas reciente se estudié la RMg a las 24 h de admi-
nistrar 30 mmol de Mg a 88 sujetos sanos; los valores de RMg
comprendidos entre los percentiles 97,5y 2,5 (27,5% y -
19,5%, respectivamente) se consideraron estadisticamente
como normales, siendo pues el 28% el limite normal de la
PSMg (18). Sin embargo, se calcul6 la RMg sin tener en cuen-
ta la magnesuria basal, con lo que se obtuvieron RMg inferio-
res a las de estudios precedentes. En suma, hay acuerdo entre
numerosos autores en que una RMg a las 24 h >50% corres-
ponde a pacientes con DMg, mientras que las RMg <20% son
propias de los sujetos sin DMg; entre el 20 y el 50% pueden
coincidir individuos en ambas situaciones. Las RMg >20% a
las 48 h de una sobrecarga a dosis altas indican la existencia de
DMg, en tanto que por debajo del 20% de RMg se encuentran
los sujetos sin DMg, si bien puede haber falsos positivos o
negativos si se toma como prueba de referencia la medicion de
Mg muscular.

ESTUDIOS CLINICOS CON PSMg

PRIMEROS ESTUDIOS CON SOBRECARGA DE MG

En el trabajo de Fitzgerald de 1956 sobre deplecién experi-
mental de Mg en humanos se comprobé la retencién de buena
parte del Mg administrado parenteralmente (29). Flink encon-
tré en alcohélicos un balance positivo de Mg tras su inyeccion
intramuscular (58).

En 1960, Barnes ef al obtuvieron RMg superiores al 30% a
las 24 h de administrar 15-20 mmol en pacientes con hipomag-
nesemia en el postoperatorio (55). Finalmente, entre 1962 y
1963, Thoren y Fourman propusieron pautas de dosis bajas y
24 h de magnesuria postinfusién (56), y de dosis altas y 48 h
(54), respectivamente.

SOBRECARGA DE MG EN PACIENTES
CON DIVERSAS ENFERMEDADES

La RMg se ha estudiado en diversos grupos de personas
(tabla 1): individuos sanos (18,28), voluntarios con.depleci6n
experimental de Mg (29), ancianos (33,34,46), parturientas
(24,57,60), nifios (47), postoperados (30,55), o enfermos criti-
cos (14). Algunos estudios incluian grupos de pacientes hipo-
magnesémicos (46,55,56), mientras que otros sélo a sujetos
normomagnesémicos (57).

El tipo de enfermo maés frecuentemente estudiado es el
alcohélico (4,42,44,45,58,61), seguido del paciente con pérdi-
das de Mg por diarreas (41,47,54,56) o por “by-pass” intestinal
(40,53). También se han encontrado RMg elevadas en enfer-
mos con otras circunstancias asociadas a DMg, como desnutri-
cién (46,47), pérdidas renales de Mg (62), coronariopatia e

hiperlipemia (48,52,63) o hipertensién (64). Otros grupos estu-

diados inclufan a diabéticos (48), o a enfermos en tratamiento
diurético (46,65) o con insuficiencia renal (46), en los cuales la
PSMg es dificil de valorar por la influencia de esos factores en
la reabsorcién tubular de Mg, independientemente de su pre-
disposicién al DMg. '

En alcohdlicos se ha encontrado una débil correlacién
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negativa entre RMg y albuminemia (44,45), que podria obede-
cer a una conexién entre hipoalbuminemia nutricional y DMg,
aunque no se ha detallado la etiologia de aquélla, que podria
deberse también a cirrosis alcohdlica. Por otra parte, se ha
encontrado una correlacién entre una dieta progresivamente
baja en Mg y la RMg (39,43).

En algunos estudios en ancianos se ha encontrado una RMg
promedio elevada (34,46), si bien se incluyeron pacientes con
insuficiencia renal, que incrementa la RMg. Otros estudios
(18,33) no encontraron diferencias entre jévenes y viejos sin
DMg. No parece haber, por tanto, alteraciones en la respuesta a
la PSMg en ancianos con funcién renal conservada.

DISCUSION

La PSMg puede ser una buena solucién para el diagnéstico
de DMg. Presenta dos limitaciones para su empleo generaliza-
do en la clinica: su mayor duracién, con respecto a las determi-
naciones de Mg en fluidos corporales, y la exclusién de ciertos
tipos de pacientes, como los insuficientes renales.

La sencillez y reproductibilidad de 1la PSMg y su mayor
sensibilidad respecto a los anélisis de Mg sérico (3,4,42,61),
leucoeritrocitario (14) y -quizas también- muscular (15,40),
suponen una ventaja sobre otros métodos diagndsticos de
DMg, lo que la convierte en un instrumento itil en la clinica y
en trabajos de investigacion.

Los limites de la normalidad propuestos para la RMg se
basan en la comparacion de sujetos sanos con pacientes con
DMg comprobado de causa conocida (54,56) o bien en el
estudio de una muestra sana de la poblacién adulta (18). En
esos trabajos (54,56) se ha empleado el balance de Mg durante
su administracién prolongada como prueba de referencia en el
diagnéstico de DMg, aunque en ciertos estudios comparativos
se ha encontrado una disminucién significativa del Mg muscu-
lar promedio en los pacientes (40,41), incluso con magnese-
mias normales (3,4,42,61). No obstante, la discordancia entre
la RMg y el Mg intracelular en algunos estudios (14,40) y el
hecho de que la RMg no mide directamente cantidades de Mg
en el organismo (sino que detectaria un estado de DMg), hace
que ambos métodos sean mds que competidores complementa-
rios entre si. Por otro lado, las concentraciones de Mg en diver-
sos tejidos pueden variar desigualmente €n caso de DMg, lo
que dificulta la estimacién de los depdsitos corporales de ese
elemento; por el contrario, la PSMg puede detectar indirecta-
mente el DMg, ya que el aumento de RMg obedeceria precisa-
mente a la existencia del mismo (29,30).

En diversos estudios se ha encontrado una correlacion
negativa entre la RMg y las concentraciones de Mg intracelular

' (26,40,41); en el trabajo de Holm et al la correlacién del Mg

muscular era mas estrecha con la RMg a las 24 h (r= -0,57)
que con la RMg a las 48 h (r= -0,51); en el estudio de Cohen se
encontré una fuerte correlacién (r=-0,9) entre RMg y Mg dseo
(26), posiblemente porque el Mg retenido termine en parte en
el “pool” éseo de rapido intercambio, que estaria deficitario
(66). Se necesitan nuevas investigaciones para establecer la
forma de cuantificar el DMg por medio de la PSMg, asi como
para establecer la sensibilidad comparativa entre la PSMg y las
determinaciones de Mg en diversos tejidos, para el diagndstico
de DMg. También seria interesante comparar el rendimiento de
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la PSMg y el de la cuantificacién por resonancia magnética del
Mg ionizado intracelular (67). De todas formas, hechos como
la normalizacién de la RMg al repetir la PSMg (tras la admi-
nistracién oral prolongada de Mg) en pacientes con concentra-
ciones musculares normales de este catién (40), o como la falta
de descenso de éstas en las fases iniciales del DMg (15) hacen
sospechar que la PSMg podria mostrarse mds sensible al DMg
que la medicién de Mg tisular.

Con sobrecargas a dosis altas la eliminacién del Mg infun-
dido prosigue mds all4 de las primeras 24 h (33,40), con lo que
en este periodo se puede obtener una RMg por encima de lo
real. Por otra parte, se ha demostrado una estrecha correlacién
(r = 0,96 en el estudio de Holm) entre la RMg alas 24 h y la
RMg a las 48 h de la sobrecarga (18,40), pero con el cdlculo de
la RMg a las 24 h no se pueden separar con suficiente preci-
sién los pacientes con DMg y sin DMg, por superponerse suje-
tos de ambas categorias en determinado intervalo de RMg,
aunque se empleen dosis bajas de Mg (45). Ambos hechos
parecen indicar que la RMg a las 48 h probablemente es un
pardmetro mas fiable que la RMg a las 24 h (40), si bien no
hemos encontrado ningiin estudio en el que se exprese su sen-
sibilidad y especificidad en el diagnéstico de DMg.

Creemos que la PSMg deberia ser el método de eleccion
para confirmar una sospecha de DMg cuando la magnesemia
es normal, como proponen algunos autores (51), con preferen-
cia sobre las determinaciones de Mg intracelular. Estas impli-
can problemas de interpretacién (Mg en células sanguineas) o
métodos mds cruentos y laboriosos (biopsia muscular), como
se ha sefialado en la Introduccién y, por otra parte, un aumento
en la RMg podria reflejar mejor la sitacion de déficit que la
eventual alteracion del Mg intracelular.

CONCLUSIONES

— La PSMg es una prueba bien tolerada capaz de detectar
un DMg en pacientes con magnesemia normal, y en algunos
casos la RMg puede aumentar aun con tasas de Mg intracelular
conservadas. No hemos encontrado estudios en que se compare
el rendimiento de la PSMg y el de la medicién de Mg intrace-
lular en el diagnéstico de DMg.

— Existe una correlacién negativa entre la RMg y las con-
centraciones de Mg tisular o el aporte dietético de Mg.

— Con protocolos de sobrecarga a dosis bajas y recogida
de orina postinfusién de 24 h, los sujetos sanos retienen
menos del 50%, mientras que los pacientes hipomagnesémi-
cos con enfermedades asociadas a DMg retienen al menos el
20%; en protocolos de sobrecarga con dosis altas y recogida
de orina posinfusién de 48 h, los individuos sanos retienen
menos del 20%.
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ACTUALIZACION Armas biolégicas

Investigacion y desarrollo de las armas biolégicas
en el marco de la Convenciéon de 1972

R. Pita Pita'

RESUMEN

El presente trabajo intenta explicar el creciente interés que estdn despertando las armas biolégicas en el dmbito cientifico-militar.
Para ello, se describen los agentes estudiados en programas de investigacién y desarrollo llevados a cabo por distintas naciones. Se
explican también las ideas fundamentales de la Convencién de Armas Bioldgicas de 1972, asi como los defectos que se pusieron
de manifiesto en las revisiones sucesivas de dicha Convencién. Finalmente, se propone una reflexion sobre la situacién actual de
la Convenci6n debido a la falta de medidas précticas adecuadas que permitan verificar su cumplimiento y, a la vez, la tentacién
que podrian despertar estas armas en algunas naciones debido a los avances alcanzados en biotecnologia.

PALABRAS CLAVE: Armas bacterioligicas (biolégicas) y toxinas - Biotecnologia - Convencién de Armas Biolégicas de 1972 -

Programa de investigacién y desarrollo (I + D)
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INTRODUCCION

El concepto de las armas biolégicas en un principio estuvo
ligado al de las armas quimicas, aunque hoy se conciben mds
proximas a las armas nucleares puesto que ambas son conside-
radas “armas de destruccién masiva” (1). Se han realizado
varios estudios tedricos para comparar los efectos de estos tres
tipos de armas (1-4). El mds claro, sin embargo, es el que
llevé a cabo la Office of Technology Assessment (OTA) en
Estados Unidos. La OTA consideraba un hipotético ataque
con un misil en un dia nublado, con viento moderado y en una
ciudad de 3.000 a 10.000 habitantes por kilémetro cuadrado y
desprotegidos. Se-concluyé que 300 kg de un gas neurotéxico
como el Sarin podrian matar entre 60 y 200 personas en un
area de 0,22 km?; una cabeza de misil con 30 kg de esporas de
Bacillus anthracis mataria entre 30.000 y 100.000 personas en
un 4rea de 10 km?; finalmente, un arma nuclear de 12,5 kilo-
tones afectaria un area de 7,8 km? en la que podrian morir
entre 23.000 y 80.000 personas (1). Estd claro por tanto, que
los efectos de las armas biolégicas estdn mas préximos a los
de las armas nucleares y que rebasan con creces los efectos de
las armas quimicas.
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AGENTES DE INTERES MILITAR

En 1969 la ONU establecia una larga lista de posibles
agentes bioldgicos que se podrian emplear contra seres huma-
nos (2). El Stockholm International Peace Research Institute
(SIPRI) en 1972 llevé a cabo un estudio més profundo y esta-
bleci6 una clasificacién de los agentes biolégicos desde el
punto de vista militar (4) (Tabla 1). Los m4s interesantes serfan
los “agentes no infecciosos desde la primera victima” ya que
no habria peligro de que se viese afectado el ejéreito que ha
dispersado el agente. Dentro de éstos, los mds eficaces serian
los “incapacitantes” debido a que el personal incapacitado
necesitarfa evacuacién y tratamiento médico, pudiendo llegar
incluso a colapsar la cadena de asistencia sanitaria.

Las caracteristicas militares deseables de un agente biolgi-
co han sido motivo de discusién (1,2), aunque podemos desta-
car las siguientes: 1) el efecto que produce el agente debe ser
consistente; 2) la dosis necesaria para producir el efecto debe
ser baja; 3) el periodo de incubaci6n debe ser pequefio; 4) el
objetivo no debe estar inmunizado contra ese agente; 5) el tra-
tamiento no debe estar disponible para el objetivo; 6) el ejérci-
to que emplea el agente debe tener medios para proteger a sus
tropas y a la poblacién civil; 7) debe ser posible su produccién
en elevadas cantidades (“produccién en masa”); 8) debe ser
estable en el aerosol para una diseminacién eficaz; y 9) debe
ser estable durante su almacenamiento y durante el transporte
en la municidn.

Teniendo en cuenta la clasificacién del SIPRI y estos crite-
rios podemos reducir la lista inicial de agentes que consideraba
la ONU hasta un nimero de ocho: Bacillus anthracis, Brucella
Spp., Francisella tularensis, Coxiella burnetii, virus de la ence-
falitis equina de Venezuela, virus de la fiebre amarilla, Influen-
za spp. y Coccidioides immitis. En este grupo se encuentran los
principales agentes que fueron estudiados por distintas nacio-
nes para su empleo como armas biol6gicas.
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Tabla 1. Clasificacion militar de agentes bioldgicos segin el
Stockholm International Peace Research Institute (4)

1. Potencialmente infecciosos desde la priemra victima.
1.a) Letales (ejemplo: Yersinia pestis).
1.b) Incapacientantes (ejemplo: Virus del género. Influenzay).

2. No infecciosos desde la primera victima.
2.a.) Letales (ejemplo: Bacillus anthracis).
2.b) Incapacitantes (ejemplo: Coxiella burnetit).

BACTERIAS
BACILLUS ANTHRACIS

El que las esporas sean muy resistentes y faciles de producir
pudieron ser los motivos por los que este agente se selecciond
para la elaboracién de la primera bomba con un agente biologico
(5). El proyecto lo realizaron conjuntamente Canadd, Estados
Unidos y Gran Bretafia en 1942 y se denominé “Bomba-N". Con-
sistfa en una bomba de 500 libras que a su vez estaba constituida
por cien pequefias bombas de 4 libras cada una, que eran capaces
de producir un aerosol con una elevada concentraci6n de esporas.
La bomba piloto fue disefiada por Gran Bretafia y se probé en la
isla de Gruinard, Escocia, empleando ovejas como objetivo. Hasta
1985 no se vio una disminucién significativa de esporas en la isla,
debiendo llevarse a cabo un tratamiento con formaldehido en
1986. A su vez, Gran Bretafia decidia disefiar otro dispositivo de
dispersién de esporas de Bacillus anthracis ya que no tenia los
medios tecnolégicos para disefiar una “Bomba-N" por si misma.
El proyecto consistié en la elaboracién de pasteles de carne para el
ganado que contenian esporas. Se llegaron a acumular hasta cinco
millones de estos pasteles. El final de la Segunda Guerra Mundial,
en 1945, llevé a la destruccién de los pasteles de carne y al aban-
dono del proyecto “Bomba-N", aunque no supuso el fin del inte-
rés de Gran Bretafia que llevé a cabo cinco pruebas mds con este
agente, la dltima de ellas en las Bahamas en 1955 (6).

También en los afios cincuenta los japoneses disefiaron una
bomba denominada “Ha” que consistia en 1500 cilindros hue-
cos con una emulsién de este microorganismo, aungue también
podian contener una emulsién de toxina tetdnica (7,8).

Este mismo agente causé un elevado niimero de muertes en
la ciudad soviética de Sverdlovsk, hoy Ekaterinburgo, en 1979
(9,10). En un principio, se comunicé que la epidemia fue debi-
da a la comercializacién de carne contaminada, aunque en
1992 1a URSS reconoce que se debi a un accidente en un cen-
tro de investigacion de armas bioldgicas situado en el nimero
4 de la calle Zwezdnaya de esta ciudad (11). El incidente tuvo
una gran importancia ya que la URSS habia firmado la Con-
venci6én de Armas Biolégicas de 1972.

Mis recientemente se ha descubierto que Irak basaba su progra-
ma de armas biolégicas en esporas de Bacillus anthracis (12, 13).

FRANCISELLA TULARENSIS

Fue uno de los principales agentes estudiados por el ejérci-
to americano (14). Se estudiaron cepas Jellison tipo A resisten-
tes a antibiéticos especificos. Esta cepa se caracteriza por
encontrarse Unicamente en América del Norte y presentar una
mayor tasa de mortalidad (15).
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VIRUS
VIRUS DE LA FIEBRE AMARILLA

En 1953 el ejército americano llevé a cabo un ambicioso
programa para el estudio del Aedes aegypti como agente trans-
misor de la fiebre amarilla. La produccién de los mosquitos
infectados se llevaba a cabo en los laboratorios de Fort Detrick
alcanz4ndose producciones de hasta medio millén de mosqui-
tos por mes. La obtencién del virus se realiz6 a partir de una
persona que habfa contraido la infeccién en Trinidad; después
se infectaban monos y se introducian las larvas de los mosqui-
tos en el suero de los monos (14).

TOXINAS

Existe cierta confusién sobre la inclusién de las toxinas en
el grupo de las armas biol6gicas o de las armas quimicas
(14). Las toxinas pueden ser consideradas armas biologicas
ya que son producidas por organismos vivos pero tambi€n se
pueden considerar armas quimicas, ya que hoy en dia se
puede obtener un gran nimero de ellas por rutas sintéticas,
sin que sea necesario emplear el microorganismo que de
forma natural la produce. Es el caso de la politoxina, una
potente toxina presente en una variedad de coral en Hawai,
que a pesar de tener una compleja estructura quimica se con-
siguié sintetizar por primera vez en 1989 (16). De hecho las
declaraciones finales de la segunda (17) y tercera Revision
(18) de la Convencién de Armas Bioldgicas reafirman la
inclusi6n de las toxinas en dicha Convencién aunque en 1993
también se incluyen las toxinas en la Convencién de Armas
Quimicas.

Las tdnicas con evidencia de haber sido empleadas son
micotoxinas del grupo de los tricotecenos, que conjuntamente
con agresivos quimicos constituyen la “lluvia amarilla”, y
que fueron empleadas por Irak en su ataque a Halabja en
1988 (19) y a la isla de Majnoon en 1984 (20), uno de los
casos mas estudiados sobre el empleo tanto de armas quimi-
cas como de armas biolégicas. También durante los afios
ochenta Estados Unidos acusé a la URSS de haber empleado
la “lluvia amarilla” en Laos y Kampuchea (21). Estas toxinas
se obtienen a partir de hongos de los géneros Fusarium,
Myrothecium, Verticimonosporium, Stachybotrys y Tricho-
derma y parece ser que su toxicidad es debida a un bloqueo
de grupos sulfidrilo enziméticos, inhibiéndose asi la sintesis
de ADN y proteinas (22).

OTROS

Se han estudiado distintos tipos de microorganismos que,
aunque no afectan al hombre directamente, si pueden debilitar
econémicamente una nacién actuando sobre la ganaderia y la
agricultura. De hecho en los afios setenta, Cuba y Nicaragua
acusaron a Estados Unidos de dispersar el moho azul del taba-
co y el virus CTV de la cafia de azicar para arruinar sus cose-
chas (14). También se ha planteado su posible uso con fines
terroristas (23).
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LA BIOTECNOLOGIA EN EL CAMPO
DE LAS ARMAS BIOLOGICAS

La biotecnologia tradicional estaba basada en técnicas de
enriquecimiento y purificacién mientras que la biotecnologia
moderna se basa en la manipulacién de genes y en la alteracién
de la estructura genética de las células, gracias a los ultimos
avances en genética y bioquimica (24).

En lo que concierne a las armas biolégicas uno de los avances
de mayor relevancia fue el estudio de la multiplicacién del virus
de la vacuna (Vaccinia), perteneciente a la familia Poxviridae en
la que también se encuentra el virus de la viruela. El virus Vacci-
nia tiene una caracteristica fundamental y es que mediante plds-
midos es posible insertar genes de otros microorganismos en su
ADN, sin que esto suponga la pérdida de su capacidad infectante
(25). En este momento el virus Vaccinia actia como un vector de
genes, que podrian estar codificando proteinas antigénicas (ttil
en la elaboracién de vacunas), toxinas que actuarian como
“Armas Biol6gicas de Segunda Generacién” (26), etc.

La técnica del ADN recombinante, por tanto, permitiria obte-
ner ‘cepas de virus y bacterias mas adecuadas para utilizar como
armas biolégicas. Se podria aumentar la virulencia de un micro-
organismo mediante la insercién en el genoma de otros genes
virulentos, y de hecho, hoy ya se han obtenido vectores que
transportan genes de los virus Dengue (27) y Hantaan (28). Cien-
tificos soviéticos emigrados a Estados Unidos en los afios ochen-
ta, que habian trabajado en laboratorios I+D de armas biol6gicas
soviéticos, informaron sobre intentos de incorporar genes que
codificaban venenos de serpientes a vectores virales (14). Algu-
nos autores también defendieron la idea de que el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) es el resultado de la aplicacion
de técnicas de ingenieria genética a un programa I+D de armas
bioldgicas (29). Esto tiltimo es muy poco probable ya que la bio-
tecnologia todavia no ha permitido crear microorganismos nue-
vos, s6lo modificar microorganismos ya existentes.

LA CONVENCION DE ARMAS BIOLOGICAS (BWC)

El primer tratado internacional que limit6 el empleo de armas
biolégicas fue el Protocolo de Génova de 1925, que prohibia el
uso en guerra de gases asfixiantes y venenosos asi como de méto-
dos bacterioldgicos de guerra. Este tratado, sin embargo, no
prohibia la investigacién, desarrollo y produccién, y sélo era apli-
cable a un conflicto bélico entre los paises firmantes.

En 1969 y dada la importancia que estaban adquiriendo
estas armas, Gran Bretafia propone una convencién para prohi-
bir su uso. En ese momento Richard Nixon, presidente de Esta-
dos Unidos, habia creado un ambiente propicio para la conven-
cién admitiendo que era necesario un desarme biolégico, ya
que las armas biolégicas no eran eficaces en el 4mbito militar
por sus consecuencias y efectos impredecibles (6).

El 16 de diciembre de 1971 la Asamblea General de la
ONU por la resolucién 2826 (XXVI) encomienda la Conven-
cién sobre la Prohibicién del Desarrollo, Produccién y Alma-
cenamiento de Armas Bacteriolégicas (Bioldgicas) y Toxinas,
que se abri6 para su firma por los paises depositarios (Estados
Unidos, Gran Bretafia y la URSS) el 10 de abril de 1972,
entrando en vigor el 26 de mayo de 1975. Hasta el 1 de enero
de 1996 el niimero de paises que habian firmado la Conven-

cién era de 134 (30). El articulo I recoge la idea fundamental
de la Convencién y en €l se prohibe “desarrollar, producir,
almacenar o de otra manera adquirir o conservar:

1. Microorganismos u otros agentes biolégicos, o toxinas
independientemente del origen 0 método de produccién, de los
tipos y en cantidades que no tengan justificacién profildctica,
de proteccién o fines pacificos.

2. Armas, equipos o técnicas de desarrollo disefiadas para usar
dichos agentes con propdsitos hostiles en un conflicto armado”.

Esta Convencion tiene una serie de lagunas que se pusieron
de manifiesto en las dos Gltimas Revisiones de 1a Convencién lle-
vadas a cabo en 1986 (17) y en 1991 (18). Asi por ejemplo, el
articulo I no prohibe la investigacién de armas biolégicas. Sin
embargo, el problema mdas importante es la permisividad de la
Convenci6n para el desarrollo, produccién y almacenamiento de
armas biol6gicas y toxinas en programas I+D de caricter defensi-
vo. Esto podria provocar desconfianza entre los distintos paises,
ya que la frontera entre un programa ofensivo y un programa
defensivo pricticamente no existe, de manera que un programa
defensivo en realidad podria estar encubriendo un programa I+D
de tipo ofensivo. Ejemplo de esto fue la compra de Irak a Estados
Unidos de cepas de Francisella tularensis para la elaboracién de
vacunas, que fueron destinadas a personal de laboratorio, que tra-
bajaba en programas I+D ofensivos con este agente (31).

En la segunda Revisién se pone de manifiesto la necesidad de
promover Confidence Building Measures (CBMs) mediante reu-
niones anuales de los paises firmantes. Estas reuniones consistiri-
an en intercambios de informacion, entre otras cosas, sobre los
centros de investigacién y laboratorios que tienen un nivel de bio-
seguridad BL4, P4 o equivalente, o que llevan a cabo programas
I+D de tipo defensivo; ademds se deben detallar todos aquellos
brotes de enfermedades infecciosas e intoxicaciones que se pro-
duzcan (32). Estas reuniones, sin embargo, no han tenido resulta-
dos muy positivos por la escasa participacién y por la informacién
incompleta que han aportado los paises participantes (26, 33).

En la tercera Revisién se propuso a la ONU la creacion de un
grupo de expertos, que serian los encargados de realizar “Inspec-
ciones de Verificacion” para identificar programas I+D ofensivos
de armas biol6gicas o toxinas encubiertos en otro tipo de progra-
mas. El grupo Ilevé a cabo cuatro sesiones, que se denominaron
VEREX, desde 1992 hasta 1993 cuando se emiti6 el informe final
(34). Este informe incluia un total de 21 medidas de verificacién
que iban desde la obtencién de im4genes de los laboratorios sospe-
chosos por satélite hasta inspecciones in sifu. Por separado, estas
medidas tenian una eficacia baja, pero en conjunto tenian una
accién sinérgica. Se hizo incluso un simulacro, con un supuesto
programa I+D ofensivo de Fiebre Q realizado por Suiza, en el que
expertos de Canadd, Gran Bretafia y Holanda aplicaron las medi-
das de verificacién obteniéndose muy buenos resultados (35). En
1994 se llevé a cabo una conferencia en la que se presentaron estas
medidas de verificacion a los paises participantes. Se concluyé
crear un segundo grupo de expertos que debera elaborar un proto-
colo de verificacidn antes de celebrarse la cuarta Revisién de la
Convenci6n de Armas Biol6gicas prevista durante 1996 (36).

CONCLUSION

Como ya se ha comentado, la Convencién de Armas Bio-
légicas en su momento fue justificada por el presidente ame-
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ricano Richard Nixon por la falta de eficacia de estas armas,
aunque podria deberse a decisiones de indole politico ante
una opinién publica impresionada por el empleo de defolian-
tes en Vietnam y que habfa visto por television los efectos de
las armas quimicas en un accidente que se produjo en un
laboratorio de Utah. Segin Graham Pearson, Director del
Establecimiento de Defensa Quimica y Bioldgica de Porton
Down en Gran Bretaiia, “el uso de armas bioldgicas es consi-
derado como la opcién de ataque menos eficaz; pero enton-
ces, ;por qué diez naciones mantienen aun programas de
armas biolégicas?” (37). Segin el informe de 1993 de la
OTA estos pafses son: Irn, Irak, Israel, Libia, Siria, China,
Corea del Norte y Taiwan (1). Ademés, también se ha expli-
cado como su empleo no se limita a un posible conflicto béli-
co, pues hay otros posibles usos de las armas bioldgicas
como el empleo de agentes contra plantas y animales para
debilitar econémicamente una nacién o incluso con fines
terroristas.

En los afios setenta las armas bioldgicas fueron considera-
das poco eficaces, ya que podfa existir temor a que un ataque
biolégico llegase a afectar al ejército que lo habfa empleado.
Hoy en dfa, sin embargo, la manipulacién de estos agentes es
cada vez mis segura y permite un gran nimero de variantes
gracias a la biotecnologia. La facilidad con que se alcanz6 un
acuerdo en 1972 hoy serfa mucho més dificil, sobre todo si
algunas naciones ya hubiesen desarrollado programas I+D y
arsenales de armas bioldgicas. Esto se ha puesto de manifiesto
en la segunda y tercera Revision de la Convencién de Armas
Bioldgicas que apuestan por un reforzamiento de las CBMs,
mediante la declaracién anual de acontecimientos relacionados
con microorganismos patégenos y el control de los centros y
laboratorios que trabajan con estos agentes.
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ACTUALIZACION

Guerra biolégica

Uso militar de los agresivos mierobioldgicos

M. Dominguez Carmona', M. Dominguez de la Calle?

RESUMEN

Los autores exponen los elementos necesarios a tener en cuenta frente a una amenza de agresién microbiol6gica, modificables a
medida que avanzan los conocimientos cientificos y, sobre todo los tecnolégicos, con objeto de poder establecer una defensa ante
la posibilidad de uso de esas armas frente a las cuales corresponderia un papel basico al Cuerpo de Sanidad Militar.
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INTRODUCCION

Entendemos como agresivos microbiolégicos aquellos
microorganismos (bacterias, virus, protozoos y hongos) que
utilizados por un enemigo pueden, al multiplicarse en el hom-
bre, —y por extensién en animales e incluso plantas— provo-
car enfermedades infecciosas que determinan incapacidad e
incluso la muerte: pueden causar epidemias, con la consi-
guiente desorganizacién del adversario, originan panico y
anulan la resistencia. Debido a su naturaleza son bioespecifi-
cos, es decir s6lo afectan a la especie o especies sensibles, sin
alterar ni destruir el resto del entorno, al contrario que las
armas explosivas y las nucleares. La caracteristica de la mul-
tiplicacion del agente en el organismo excluye del concepto
de agresivo microbiolégico el empleo de toxinas, como la
botulinica, que aunque de procedencia microbioldgica son
productos téxicos que no se reproducen en las personas afec-
tadas. Su inclusién como agresivos biolégicos no es pura-
mente conceptual, ya que tiene gran interés prictico pues las
prohibiciones internacionales son mds estrictas contra 1os
agresivos biolégicos que frente a los quimicos. El Reglamen-
to Espafiol de Defensa ABQ los consideraba como agresivos
biol6gicos. La Convencién de 1971 prohibi6 el desarrolio,
produccién y almacenamiento de las armas bacteriolégicas y
toxinas y la Convencién de Ginebra de 1972 sobre «Armas
biolégicas», ratificada por unos cien paises, incluidos los de
la OTAN vy los del Pacto de Varsovia, las incluye como tales.
El término biolégico incluirfa el uso de animales como ele-
mento agresivo y por ello preferimos la expresién de guerra
microbiol6gica.

Los agresivos microbioldgicos, a diferencia de los quimi-
cos, tienen efectos tardios, de muy dificil control y pueden
causar alteraciones ecolégicas importantes.
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Aparte de interesantes episodios histéricos no se han
empleado nunca en las guerras modernas. La probabilidad de
su uso es pequefia pero no desdefiable. Churchill en la IT Gue-
rra Mundial estaba decidido a usar agresivos microbiolégicos
sélo si fuera asunto de vida o muerte para su pais y si fuera
capaz de acortar la guerra un afio. Después de la II Guerra
Mundial las grandes potencias dedicaron bastante atencién a
estos agresivos y los soviéticos continuaron con los trabajos
emprendidos por los alemanes en Poznan; es bien conocida la
epidemia de Sverrdlovsk, ciudad cerrada a los extranjeros,
situada en la regién industrial de los Urales, que estall6 en
abril de 1979 producida por el B. anthracis que afectd al
hombre y a los animales. Por su parte los Estados Unidos
fundaron varios centros, entre ellos el muy importante de
Fort Detrick.

No ha sido lo horroroso del uso de agresivos microbioldgi-
cos ni la existencia de convenios o protocolos internacionales
los que han impedido el empleo de los agentes biolégicos pues
aquéllos solo tienen valor en tanto sean itiles o al menos con-
venientes a los contendientes, por lo que no puede desecharse
su posible empleo. Son sélo las razones de eficacia y de riesgo
propio (epidemias, rechazo internacional, etc.) las que han
determinado hasta ahora su no utilizacién pero se sabe que
existen importantes centros y depésitos de agresivos microbio-
l6gicos en varios paises. Asi por ejemplo el gobierno de Sadam
Hussein reconocié haber probado armas microbioldgicas antes
de 1a Guerra del Golfo habiendo montado en la ciudad de Sal-
man Pak un laboratorio de investigacién microbiolégica con
fines militares que habia producido 6.000 litros de cultivo de
bacilo carbuncoso, 14.000 de toxina botulinica y 16 bombas
con aflatoxina. En diciembre de 1990, un mes antes del inicio
de la Guerra del Golfo, Irak habia desplegado en aeropuertos y
en bases militares unas 200 armas biolégicas (conteniendo
esporas de B. anthracis, aflatoxina y toxina botulinica) en misi-
les de largo alcance y en bombas de aviacién. En prevision de
un agresién con estos agresivos, se vacuné a parte de las tropas
de la Coalicién Internacional contra algunos gérmenes, entre
ellos el B. anthracis. Sadam Hussein se comprometid a la des-
truccién de estos agresivos (asi como los quimicos) pero el
presidente de la Comisién de NU, Rolf Ekeus, informé al Con-
sejo de Seguridad de NU —el 26 de agosto de 1985— de su
gran preocupacién de que “algunos agentes bioldgicos puedan
estar escondidos”.
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Puede preverse el empleo tactico de los agresivos bioldgi-
cos sobre agrupamientos de combatientes, especialmente con-
tra los que estdn concentrados para atacar, cabezas de desem-
barco naval o aéreo, bases y unidades de reserva y apoyo o de
reclutamiento y descanso, asi como contra centros logisticos y
vias de comunicacién sobre guerrilleros. Sin embargo su
empleo estratégico tendrd mejores resultados, dada la latencia
de su actuacién en puertos, nudos de comunicaciones, refineri-
as y complejos industriales, en zonas de estacionamiento de
misiles y sobre todo en las ciudades.

CARACTERISTICAS DE LAS ARMAS
BIOLOGICAS EN OPERACIONES MILITARES

Desde el punto de vista militar, un agresivo biolégico debe
reunir las siguientes caracteristicas:

1. Facilidad de produccién masiva y almacenaje. En
teorfa, como los microorganismos se pueden reproducir en el
organismo humano, bastaria la entrada de un solo germen viru-
lento para provocar la enfermedad. Naturalmente esta probabi-
lidad depende, entre otros factores, de la cantidad de microor-
ganismos que se diseminan en el medio (agua, alimentos, aire),
de su resistencia a los factores ambientales y de la cantidad de
medio de diseminacién que penetra en el organismo sensible.
Por ello, para poder utilizar un agresivo microbiolégico en
guerra es necesario disponer de suficiente cantidad en condi-
ciones apropiadas de infecciosidad y virulencia hasta el
momento de entrar en el organismo humano. Para ello se nece-
sita disponer de personal técnico cualificado, para la investiga-
¢idn, produccién, almacenado y empleo.

Los agresivos bioldgicos son faciles de producir (no necesi-
tan infraestructura compleja) y de enmascarar su produccién.
Son baratos, tanto en su produccién como en su empleo. Por
cada 1.000 unidades monetarias necesarias para producir un
arma convencional se necesitarian 400 para un arma nuclear
con la misma actividad, 300 para el arma quimica y 0,5 para la
bioldgica.

2. Posibilidad de causar efectos de diversa gravedad. La
virulencia depende del agente y de la sensibilidad del hospeda-
dor. Asi, la transmisién de un agente microbiolégico puede
causar desde cuadros inaparentes en los que s6lo se presenta la
huella de la presencia del agente o de sus componentes por la
respuesta inmune especifica, hasta cuadros clinicos de diversa
gravedad, incluida la muerte. Hay pues una gran inconstancia
en los resultados de una agresién biolégica. Se puede disponer
de una amplia panoplia de agentes en cuanto a virulencia:
desde infecciones discretas —como la Fiebre Q o la encefalitis
equina venezolana— hasta infecciones con elevada letalidad
—como el Bacillus anthracis y la P. pestis—, o bien elegir el
grado de infecciosidad que 16gicamente se prefiere alto, resis-
tencia en los diversos medios y condiciones, sensibilidad a qui-
mioterapicos, etc.

Es conveniente, para garantizar el éxito de la agresion utili-
zar microorganismos con dosis infectantes (DI) bajas. Es difi-
cil establecer la dosis infectante de un microorganismo ya que
los datos disponibles se basan en inoculaciones a animales en
condiciones estdndar y porque la DI depende mucho del siste-
ma de diseminacién, de las condiciones del medio ambiente, el
tiempo que permanezca €l agente en éste, etc.
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Para cada agente diseminado por un medio concreto, v.gr.
como aerosol, con puerta de entrada aérea y actuando sobre un
determinado animal de laboratorio se ha establecido la relacién
entre diversas dosis infectantes, como la DI, la DIy, y la DL,
asi como el nimero de gérmenes que penetran en la persona.
Militarmente, y en especial para la defensa, es importante
conocer la proporcién de afectados para cada dosis de agresivo
recibida. En general se dispone de la “dosis infectante cincuen-
ta” (DL). La DIy, por inhalacion de la F. tularensis es 25 y la
de la P. pestis 1.000.

Para un adecuado empleo de los agresivos microbiolégicos
se necesita disponer de tablas que expresen la proporcién de
infectados segtn la dosis recibida, como la adjunta, referida a
la S. typhi con entrada oral (tabla 1).

Tabla 1. Porcentaje de enfermos en funcion de la dosis

recibida
Unidades formadoras de colonias | Porcentaje de enfermos

10° 95

108 88

107 47

108 30

10° 10

10* 3

10? : 04

10! . 0,005

La dosis infectante y la letal es tanto mayor cuanto menor
es el calibre de las particulas en las que estd incluido el agente.

La relacién de las bajas por incapacidad y las debidas a la
muerte de los afectados varia mucho segun el agente y las cir-
cunstancias de todo tipo. La asociacién de microorganismos o
de éstos con vectores o bien con agentes quimicos que rebajen
la resistencia a la infeccién o que faciliten la entrada cutinea
son posibilidades a tener en cuenta.

3. Permite el ataque por sorpresa. Los medios de dise-
minacién, como helicépteros o aviones en vuelos rasantes o
misiles, son facilmente detectables pero otros medios, como
disparos de artilleria poco sonoros o de cabezas de combate
que liberen su contenido haciendo poco ruido (las explosiones
son de baja intensidad, el silbido al salir el aerosol del contene-
dor poco intenso, etc.) y faciles de ocultar. Ademas, el lugar de
diseminacién puede estar lejos del objetivo. A menudo es difi-
cil establecer la alarma precoz, el agresivo no se detecta con
los sentidos, de modo que la identificacién del agente requiere
un cierto tiempo en el laboratorio. La identificacién del agente
se puede demorar si se disemina en liposomas o en microcdp-
sulas.

4. Los efectos que causa no son inmediatos. Las armas
biolégicas, a diferencia de la mayoria de las quimicas, produ-
cen sus efectos después de una latencia (incubacién) que
varia de uno a tres dias para algunos agentes —como el virus
gripal— a una a nueve semanas para otros —como la B.
melitensis o la C. burneti. El empleo de artrépodos alarga la
latencia. Esta propiedad limita mucho el empleo de estos
agresivos con fines ticticos pero también perturba la defensa.
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Tabla 2. Valores de la dosis infectante 50 y de K de diversos agentes infecciosos, para una temperatura de 0 a 20°C

Agente productor Dosis infectante 50 o DICT o DIO Valor de K
Encefalitis equina venezolana 10.000 DIS50 (cavia) 0,3
Encefalitis por garrapatas 10.000 DICT50 03"
Fiebre amarilla 10.000 DIO50 0,3
Gripe 10.000 DIO50 0,3
Tifus exantematico 5.000 D1IO50 0,1
Fiebre purpurada de las Montafias Rocosas 5.000 Gérmenes 0,1
Fiebre Q 100 Gérmenes 0,1
Brucelosis 10.000 Gérmenes 0,02
Peste 10.000 Gérmenes 0,02
Tularemia 250 Gérmenes 0,02
Carbunco 100.000 Esporas 0,001

(DICT Dosis infectante sobre cultivos tisulares y DIO Dosis infectante en embrién de pollo).

El periodo de incubacién no es predecible con exactitud, pues
depende de la virulencia del germen, de las condiciones
ambientales favorables y de la susceptibilidad del receptor.
Este periodo permite establecer, si se sospecha o conoce la
agresion, disponer las medidas oportunas para contrarrestar
sus efectos.

5. Contagiosidad. En la eleccién de un determinado
microorganismo es importante conocer el grado de contagio-
sidad interpersonal, con objeto de prevenirse y con el de pro-
vocar o impedir el desarrollo de una epidemia, como se sefia-
lard después. El principal escollo para el empleo de estos
agresivos es precisamente la posibilidad de provocar una epi-
demia de dificil control. Si la enfermedad sélo se puede dise-
minar naturalmente por medio de artrépodos se puede limitar
la extension de la enfermedad si no existen en el medio las
condiciones necesarias para su hébitat o si se dispone de
insecticidas adecuados para su destruccién en el momento
deseado. '

6. Resistencia a los medios de diseminacién y cierta
supervivencia en el medio ambiente. Es el factor limitante
del empleo de agresivos microbiolégicos. En un medio cual-
quiera, desde un caldo nutritivo al aire o en el autoclave, el
nimero de gérmenes -que sobreviven al cabo de un cierto
tiempo es:

N,=No-eX!

* N= Ndmero de gérmenes que perviven al cabo de “0” (ini-
cial) y “t” minutos. K= Constante especifica de cada germen,
calculada experimentalmente. Asi por ejemplo, el B. anthracis
tiene una K de 0,001 de modo que 100 gérmenes al cabo de 60
minutos sobreviviran.

Ngo = 100 - e 000160 =94 3

En cambio la K del virus de la encefalitis equina venezola-
na es 0,3 de modo que de cada 100 gérmenes viables, a los 5
minutos sélo quedan 22, a los 10 minutos 5, y a los 30 minu-
tos 0,01. »

El valor de K difiere mucho entre los diversos microorga-
nismos. Las esporas como las del B. Anthracis resisten
mucho en el medio ambiente, sin embargo los no esporula-
dos, aun mads los virus, tienen una elevada tasa de extincién.
La adicién de estabilizadores a los aerosoles biolégicos

enlentece la descomposicién de los microorganismos. Pero el
problema de la supervivencia se complica si tenemos en
cuenta el periodo de almacenamiento previo a su uso y aun-
que las técnicas del frio aumentan los margenes de conserva-
cién, el mantenerlos hasta el mismo momento de la disemina-
cién en ambiente frio es un grave inconveniente. Por otro
lado, la accién mecénica del medio de diseminacién —como
pequefias bombas, aerosoles...— contribuye también a la des-
truccién del agente.

Un grupo de estudio de la OMS publicé en 1970 los resul-
tados de varios trabajos sobre los valores de la dosis infectante
y de k para una temperatura entre 0 y 20°C con una humedad
relativa de 65, al aire libre y en un ataque de noche, de una
serie de agentes utilizables en guerra (tabla 2).

La supervivencia es funcién del tiempo y la tabla 3 nos da,
para cada valor de k la cifras de supervivencia entre un minuto
y dos dfas.

7. Sensibilidad a los quimioterapicos. No es previsible
que en una agresién biolégica se empleen microorganismos
sensibles a quimioterdpicos disponibles por el enemigo, pero
no hay que olvidar la posibilidad de provocar variantes resis-
tentes de gérmenes habitualmente sensibles. Es posible el
empleo de gérmenes sensibles a un quimioterapico si este
medicamento es caro, dificil de obtener, de aplicar o tiene
efectos adversos frecuentes y graves.

8. Sélo actuan sobre personas no inmunes. El efecto
depende de la inmunidad individual y colectiva de la poblacién
que recibe sus efectos. No se utilizardn microorganismos frente
a los cuales el enemigo esté inmunizado.

9. Empleo sobre animales y plantas. Pueden emplearse
directamente contra el hombre pero también sobre las plantas
y animales. Como agentes con accién exclusiva contra el ani-
mal tenemos las viricas: glosopeda, pleuroneumonia bovina,
fiebre aftosa, célera porcino, pestes aviar y bovina, estomatitis
vesicular, exantema vesicular, pero también enzodticas para
afectar al hombre y a los animales como las encefalitis equi-
nas, la fiebre del valle del Rift, las bacterianas, carbunco, bru-
celosis, tularemia, melioidosis, muermo, fiebre Q, tifus exan-
temdtico, psitacosis, etc., ademds de las micdticas
aspergilosis, coccidiomicosis y la histoplasmosis. Es posible
el empleo de agresivos microbioldgicos para crear focos enzo-
6ticos.

Para provocar el hambre serfan utilizables hongos y gérme-
nes parasitos de plantas. Entre los que se barajan, tenemos el
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Tabla 3. Cifras de supervivencia en fuhcién del tiempo y los valores de “k”

. Valores de “k”
Tiempo

0,0003 0,001 0,005 0,05 0,2
1 minuto 99,97 99,9 99,9 95 80
5¢ 99,85 99,5 97,5 74 33
10 “ 99,70 99,0 95,1 60 11
15 99,55 98,5 92,8 46 4
20 ¢ 99,40 98,0 90,5 36 1
30« 98,10 97,0 86,0 21 0,1
1 hora 98,2 94,2 74,0 5 <103
2« 96,5 88,7 54,8 0,2
3« 94,7 83,5 40,6 <107
5 91,4 74,1 22,2
10« 83,5 54,9 49
20 ¢ 69,8 30,1 0,2
40 « 48,7 9,1 <105
80 « 23,7 0,8
160 “ 5,6 <104
240 1,3
360 « 0,2
480 0,02

bacilo de la grasa de las judias que se trasmite por fémites y
por artrépodos. Se desarrolla en las semillas y en sus vainas
formando unas manchas de aspecto graso. El B. campestre,
transmitido por el agua y por artrépodos, que destruye las rai-
ces de las cruciferas. En cambio el Bacilo de la podredumbre
de la patata afecta a este tubérculo almacenado sin atacar a la
planta. El B. solanacearum causa el “brown rot” que asola los
cultivos de patatas, tabaco, leguminosas, tabaco, etc. El cancer
bacteriano del tomate se transmite por el aire y pasivamente
por artrépodos y afecta a patatales y tomatales. Su uso seria
tanto mds grave cuanto mas dependiente sean los habitantes de
la zona afectada de los respectivos cultivos; el problema puede
ser gravisimo si se trata de monocultivos como el arroz o la
patata.

Los agresivos bioldgicos se pueden utilizar para contaminar
el terreno, dejandolo impracticable para cultivarlos o para sus-
tentar operaciones militares sin proteccion especifica. Un misil
o un avién pueden contaminar miles de kilémetros cuadrados.

" El empleo de artrépodos infectados permite aumentar la persis-
tencia en el terreno si éste redne condiciones de habitat adecua-
dos. El uso de garrapatas perpetua atin mds muchas infecciones
pues los agentes pasan a sus huevos. El uso de estabilizadores,
mutantes, puede aumentar la persistencia en el suelo.

Los agresivos microbiolégicos pueden alterar el ambiente
provocando focos enzodticos como la rabia, haciendo desapa-
recer o disminuir especies reguladoras de otras, limitando las
bases nutricias, o induciendo cambios genéticos de la flora,
incluida la microbioldgica, y la fauna.

10. No tienen efecto sobre los bienes inanimados. No
destruyen material y estructuras. Los agresivos microbioldgi-
cos, como los quimicos, no atacan a los bienes materiales, aun-
que los pueden contaminar dejandolos inutilizables hasta des-
pués de descontaminarlos.

11. Facil proteccion propia y dificil para el enemigo.
Ademds de las caracteristicas dichas antes, el agresivo ideal
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seria aquel para el que el agresor dispusiera de vacuna y no el
agredido.

12. Gran efecto psicoldgico. La finalidad de todos los
agresivos es romper la capacidad de ataque y de defensa, es
decir lograr el derrumbe psicolégico del adversario. Los agre-
sivos NBQ lo logran. En el caso de los microorganismos, son
més eficaces aquéllos que producen cuadros aparatosos, con
sintomatologia espectacular como dolores, vémitos, tos, espas-
mos, diarrea. -

13. Creacién de variantes con propiedades diferentes de
las cepas silvestres. La ingenieria genética no es capaz, al
menos por ahora, de crear una especie nueva pero si puede, con
bastante facilidad, modificar por mutaciones o por transferencia
genética de genes procedentes de otros organismos desde virus
al hombre mediante procesos de transformacién, transduccién,
transfeccion, conversién o conjugacion. El uso de fagos o de
pldsmidos como vectores facilita el intercambio de genes. Los
microorganismos se pueden hacer mas infecciosos, virulentos,
resistentes y mas dificiles de identificar o de inmunizar frente a
ellos etc. Las bacterias tienen “regulones” que son genes que
intervienen en la superviviencia. La E. coli, por ejemplo, dispo-
ne del sistema SOS, formado por 17 genes que se expresan
cuando se lesiona el ADN de la bacteria, impiden la replicacién
célular y reparan el ADN; la proteina reguladora de HTP es una
subunidad llamada sigma 32 que reemplaza a la sigma-70 de la
ARNDp haciendo que esta enzima sea capaz de reconocer a los
promotores especificos de los genes de choque térmico. Hay
genes que aumentan la resistencia a la presién osmética, al pH,
a la oxidacién, a la accién de metales toxicos, etc. En enero de
1986 se comenz6 a utilizar en EE.UU. virus de la pseudorabia
porcina al que se le habia extraido un gen, el primer virus alte-
rado genéticamente, para desproveerlo de patogenicidad para
proteger a los cerdos de esta epizootia pero en abril de dicho
afio el Ministerio de Agricultura retir6 la licencia y prohibié la
venta por el riesgo de su diseminacién por el ambiente.



Uso militar de los agresivos microbioldgicos

MEDIOS DE DISEMINACION
DE LOS AGENTES BIOLOICOS

Los agentes microbioldgicos, para ser utilizados en la gue-
rra, han de poderse poner en contacto con el enemigo utilizan-
do el o los mecanismos de la cadena epidemioldgica natural o
diferente (uso de la via aérea por ejemplo para diseminar la R.
prowazekii para que alcancen alguna o varias puertas de entra-
da, en particular la aérea y la conjuntival). La utilizacién de
agresivos microbiolégicos presupone introducir en el organis-
mo del adversario el o los agentes decididos. El uso de varios
microorganismos o el empleo mixto de agresivos quimicos y
biolGgicos aumenta el nimero de bajas, dificulta la identifica-
cién del agresivo, el tratamiento y la profilaxis.

Se han ideado miiltiples métodos que podrian ser utilizados
como medios de diseminacién de agentes patégenos. Un buen
método seria el uso de vectores de artropodos vectores, como
vehiculos de infeccién, para obviar los inconvenientes de la
diseminacion, es decir la exposicién, que soslayaria los efectos
del ambiente sobre los fragiles agentes. Igualmente se puede
contaminar el agua o alimentos arrojando por cualquier medio
(por sabotajes, por bombas, etc.) recipientes conteniendo los
gérmenes. Los sabotajes podrian tener éxito en acciones limita-
das sobre depdsitos y canalizaciones de agua que causarian
epidemias hidricas de tipo holomidntico, afectindose entre €l
60 y el 90 por 100 de la poblacién, segiin su estado inmunitario
y los fallos en la depuracidn.

Esta amenaza obliga a la vigilancia militar de los abasteci-
mientos de agua y a una hipercloracién con aumento del costo,
mal sabor del agua y riesgos de que se formen substancias can-
cerigenas en el agua. Una persona que bebiera 50 ml de agua
de un depésito de un millén de litros de capacidad, sufrirfa una
grave infeccién o intoxicacién si se hubieran introducido en él
50 g de salmonella, 0,5 de toxina botulinica y 0,7 de la estafi-
locéeica. En 1975 el Gobierno de 1a Repuiblica Federal Alema-
na cedié a las exigencias de los chantajistas que amenazaron
con contaminar los dep6sitos de agua con esporas de carbunco
y con toxinas botulinicas lo que, de haberse llevado a cabo,
hubiera provocado una catdstrofe. Los sabotajes se podrian
también efectuar sobre centrales alimenticias como las de
higienizacién de la leche o sobre centrales de climatizacién de
edificios o fdbricas. También se pueden contaminar almacenes
de alimentos, mataderos, fabricas alimenticias —especialmente
las lacteas—, cuarteles y grandes edificios.

El medio que se piensa serd mas utilizado es la disemina-
cién aérea de aerosoles para que el microorganismo, sea cual
fuera su puerta de entrada natural, lo haga sobre la conjuntiva
y especialmente sobre las vias respiratorias. También se dise-
minaria a través de polvo de suspensiones de microorganismos
liofilizados y luego dispersados por explosiones que los podri-
an llevar a distancia aunque con gran pérdida de su carga, lo
que podria convertirla en ineficaz. Se pueden emplear botes,
sprays (en sabotajes en locales o introduciéndolos en las entra-
das de aire acondicionado en el interior de edificios). El didme-
tro de las particulas del aerosol hace variar la dosis infectante y
si son muy pequefias pueden ser espiradas de nuevo y si fueran
grandes pueden ser filtradas por la nariz...

El agresivo puede dirigirse en el medio exterior dejando al
viento que lo lleve hacia el enemigo. Las nubes de aerosoles
pueden penetrar en edificios y en fortificaciones y afectar a las

personas que estdn en su interior o bien liberandolo més o
menos alejado del objetivo, en la direccién del viento, que serd
encargado de transportarlo hasta el objetivo. Se consigue una
mayor sorpresa en el ataque, o bien indirectamente, dejando
que el viento lo transporte. A lo positivo de la gran superficie
afectada y del secreto, hay que sefialar, como contrapartida, la
servidumbre que representa la influencia de muchos factores
atmosféricos, en especial el viento. La diseminacién de un
microorganismo como aerosol es el medio més eficaz, pues se
hace de modo inaparente para los sentidos y permite la entrada
en las vias respiratorias por medio de bombas o dispersién
mecénica.

Pueden emitirse desde uno o desde varios puntos multiples.
La diseminacién puede ser enorme como lo demuestra esta
experiencia efectuada no con gérmenes sino fino polvo de 2
micras de didmetro de cloruro de cadmio y de zinc fluorescen-
te desde un barco situado a 16 km de la costa que dispersé 200
kg de esos productos en su recorrido de 250 km; contaminé
unos 20.000 km? estratégicos. De modo semejante, entre el 20
y el 26 de mayo de 1960 un dragaminas lanzé en la bahia de
San Francisco, por fuera del puente de Golden Gate, un aerosol
que contenia Bacillus globigii y Serratia marcenses que deter-
miné que casi todos los habitantes de la ciudad recibieran 500
gérmenes por minuto y litro de aire inspirado. Un hecho intere-
sante es que la S. marcenses, tenida por saprofita, provocé un
brote de neumonia con el fallecimiento al menos de Edward
Nevins por sepsis por ese germen que motivé una reclamacion
de sus descendientes a los 19 afios cuando se hizo piblica esta
experiencia.

Al diseminarse en el aire, los gérmenes van a sufrir los
efectos de la dispersién por los vientos y por las corrientes de
convencion, asi como la accidn esterilizante de los ultravioleta
del sol (mas riesgo de empleo por la noche o en dias nublados),
la temperatura y humedad relativa del aire. En general, los gér-
menes patégenos para el hombre son mesdfilos, por lo que a
temperaturas entre -12 a 4°C tienen muy disminuidas sus exi-
gencias metabdlicas y se conservan largo tiempo. En cambio, a
temperaturas mayores, como suelen ser las de los medios en
los que se diseminan, favorecen la desecacion; si se trata del
aire son disgenésicas y favorecen su destruccién. La humedad
relativa del aparato o sistema dispersante y la del aire es muy
importante; si es alta, se favorece la diseminacién y supervi-
vencia de los gérmenes. Si se disemina polvo conteniendo los
microorganismos se favorece la infecciosidad con una hume-
dad relativa inferior al 85%. Las irregularidades del suelo, la
vegetacién, como ocurre con las nubes de agresivos quimicos
retienen y destruyen a los microorganismos.

Se prevé la utilizacién de aerosoles o nebulizadores, pulve-
rizadores, granadas, bombas de artilleria o de aviacién, proyec-
tiles, misiles de carcasa débil, incluso de plastico, cargados con
una minima cantidad de explosivo —lo que las hace facilmente
identificables. Estos mecanismos son sencillos y baratos y, al
ser lanzados a gran distancia, disminuyen los riesgos propios,
aunque el calor engendrado al explotar destruye una gran pro-
porcién de los microorganismos que contienen. Para aumentar
la dispersién se pueden utilizar dispositivos que explotan a una
determinada altura. Si se quiere disminuir la diseminacién,
para concentrar a los agentes, se pueden mezclar los gérmenes
con polvos de productos quimicos que incluso pudieran ser
téxicos. Pueden también diseminarse por generadores mecani-
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cos que por medio de una presion proyectan una suspension de
los microorganismos a través de una vélvula que la fragmenta
en aerosoles de calibre adecuado. Es un método relativamente
silencioso y eficaz, que destruye pocos microorganismos. Los
inconvenientes son su carestia y la complejidad mecanica. Los
dispositivos mas eficaces son los nebulizadores y pulverizado-
res que pueden diseminar al agente con misiles especiales
desde aviones o desde helicépteros —los mismos que se
emplean para la dispersion de plaguicidas— y sobre todo de
aerosoles que incluso pueden atravesar filtros de refugios o de
madscaras de proteccién.

Como factores meteorolégicos a tener en cuenta en guerra
microbiolégica (como en la quimica) son: los vientos en cuan-
to a direccién y velocidad, la temperatura, la insolacién (rela-
cionada con la hora, estacién, nubosidad), el gradiente de tem-
peratura —es decir la diferencia algebraica entre la
temperatura en grados centigrados del aire a 180 cm y a 30 cm

del suelo—, la humedad relativa, la topografia y vegetacién del

terreno. Suele considerarse como el mejor momento para el
empleo de aerosoles al amanecer, cuando menor sea la veloci-
dad del viento, si hay inversién térmica €s decir cuando el gra-
diente aumenta con la altura, cuando hay poca o nula insola-
cién (es decir por la noche), humedad relativa alta si se
emplean nebulizadores himedos (la seca si se emplean fumi-
gadores) y temperatura baja. Si a los factores dependientes del
microorganismo se afiade la imprecision de la prediccion mete-
orolégica se deducen los problemas que surgen para el empleo
de aerosoles con fines ticticos.

MEDIOS QUE DISPONE LA MEDICINA PARA
CONTARRESTAR LOS EFECTOS DE LOS
AGRESIVOS BIOLOGICOS

Ante la agresién por agentes microbiolégicos, la medicina
debe utilizar el conjunto de conocimientos y recursos que
emplea para prevenir y para combatir las enfermedades trans-
misibles. Estos son:

Prevencién basica. Dejando aparte la eventualidad de reci-
bir una agresién microbiolégica, es preciso disponer de una
suficiente estructura sanitaria capaz de diagnosticar precoz-
mente la presencia de cualquier enfermedad transmisible, su
naturaleza, y dictaminar los medios de proteccion, prevencién
y tratamiento adecuados. Es fundamentalmente cometido de la
sanidad civil pero la sanidad militar debe conocer exactamente
los dispositivos y los medios disponibles asi como su reparto
geogréfico y su dependencia administrativa.

En la formacién de los médicos, farmacéuticos y veterina-
rios militares no debe olvidarse, en todos los niveles, la actua-
lizacién de sus conocimientos frente a una guerra que utilice
agresivos bioldgicos. Corresponderia al Instituto de Medicina
Preventiva del Ejercito Capitdn Médico Ramén y Cajal y a la
Escuela Militar de Sanidad esta labor formativa. Igualmente,
seria conveniente explicar en las academias militares, la Escue-
la de Estado Mayor. etc. algunas nociones de defensa frente a
agresivos quimicos y microbiolégicos.

Hay que conocer los posibles microorganismos y los
medios de difusién que el enemigo pudiera utilizar. La infor-
macién podrd suministrar alguna ayuda a esta cuestién en cier-
tos casos.
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Preparacién y depésito de vacunas, gammaglobulinas, anti-
bidticos, medios de diagnéstico, recursos de DDD.

Adecuacién de los hospitales militares, en los que deben
estar previsto sistemas de descontaminacion habida cuenta que
los afectados pueden tener en su piel y mucosas microorganis-
mos que pueden infectar al personal asistencial y a los demds
hospitalizados. Disponer de personal adiestrado en atencién
urgente de numerosas bajas que pueden ser infectantes.

Inmunizaciones, pasiva y, sobre todo, por la vacunacién. Es
muy importante lograr la cobertura vacunal de la poblacién,
para lo cual se debe inmunizar adecuadamente a la poblacién
civil y militar frente a cualquier agente que el enemigo pudiera
utilizar. Hay que tener en cuenta que si el enemigo conoce esta
situacién no utilizard ese germen y si otro, tal vez mdas peligro-
s0. Se debera pues vacunar sin que trascienda esta operacién, o
bien al contrario con grandes demostraciones para disuadir al
adversario que utilice el agresivo en cuestién. No han dado
resultado las vacunaciones masivas por medio de aerosoles
distribuidas en locales cerrados.

Distribucién de mascaras antigérmenes.

Fase de ataque. Ante un posible ataque con agresivos
microbiolégicos hay que prever una serie de actuaciones que
dependeran del tipo de agresivo, del margen previsible entre la
alerta y el ataque en si se dispone del tiempo necesario para —
caso de producirse— identificar el agente con tiempo para
tomar las medidas especificas. _

Ante un ataque microbiolégico hay que informar al mando,
sanitario y militar, ordenar que el personal expuesto adopte las
medidas inmediatas, tales como utilizar mascaras adecuadas, y
aislar a los que se piense que estin contaminados.

Es muy importante la identificacién del agente causal. Se
debe intentar establecer sistemas de deteccién mediante la
vigilancia del medio, especialmente del agua, de los alimentos
y, sobre todo, del aire. El descubrimiento de un microorganis-
mo en un medio utilizado para la agresién biol6gica comporta
una serie de pasos, propios de las especialidades de microbio-
logia, virologia, parasitologia y micologia.

Importante es conocer e identificar el origen de una agre-
sién biol6gica, diferenciando la provocada de la natural. El
observar el medio de lanzamiento, la del proyectil, etc. incri-
minados es muy importante. El andlisis de los mecanismos de
diseminacion (bombas, recipientes, botes, cartuchos, etc) que
se hayan logrado capturar ayudard mucho asi como el andlisis
de substancias como los estabilizadores que indican un origen
artificial de una muestra. Algunos prisioneros podrdn confir-
mar la naturaleza artificial de la enfermedad.

En el caso de que la agresién se haya efectuado por vecto-
res las anomalfas en cuanto a nimero de acuerdo con la esta-
cién y lugar podra hacer sospechar la agresién biolégica.

Como el aire es el mecanismo que se piensa seria el mds
utilizado en caso de guerra microbioldgica, de modo semejante
a lo que ocurre con los agresivos quimicos, hay que disponer
en la linea del frente, en los centros logisticos y desde luego en
las dreas bombardeadas, dispositivos de captura de particulas

_con capacidad para retener las de una talla de 1 a 5 micras y las

que retienen micrones para el estudio de los virus... Esos capta-
dores se basan en diversos sistemas: pueden recoger a los
microorganismos a los que se les hace impactar (Impimger)
sobre medios liquidos y luego centrifugarlos a diversas veloci-
dades o separarlos sobre sélidos por precipitacién mecanica,
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térmica o electrostdtica, por condensacién de nieblas... Hay
que tener en cuenta que dada la gran sensibilidad que muchos
microorganismos (lo son menos en general los empleables en
agresiones intencionadas) tienen se deben recoger en medios
de transporte que varian segtn el agente implicado.

En las unidades en las que haya médico debe ser éste el que
tome las muestras ambientales y especialmente las captadas
sobre los combatientes envidndolas en condiciones adecuadas
a la Seccién de Laboratorio del Hospital de Campafia o de
Evacuacion, en donde se sembraria y enviarian alicuotas a los
Laboratorios del Ejército, de la Zona de Retaguardia del
TOZO e incluso a los de la Zona de Interior para su completa
identificacién.

Las muestras recogidas se pueden identificar utilizando las
técnicas microbioldgicas tradicionales de aislamiento e identi-
ficacién. Las muestras se transfieren a medios de enriqueci-
miento y a los selectivos y posteriormente a los medios de
identificacion o a la inoculacién en animales. Esto supone lap-
sos minimos de 24 a 72 horas.

Hay técnicas rdpidas, por ejemplo usando la espectrosco-
pia de infrarrojos que determina el grupo —COO-NH— o el
CNH producido al pirolizar las proteinas suspendidas en el
aire, pero no identifica los gérmenes. Mds especifica es la cro-
matografia en fase gaseosa o la dosificacién fluorométrica de
los dcidos nucleicos que nos puede identificar la especie, aun-
que es poco sensible, o la quimioluminiscencia. Hay aparatos
que permiten procesar simultineamente un gran nimero de
muestras y que suministran rdpidamente los datos. Un ordena-
dor, informa sobre la naturaleza del microorganismo aislado y
la validez de esa identificacién, asi como de otros datos
importantes, como puede ser la sensibilidad a los quimiotera-
picos. Los métodos inmunolégicos directos como el radioin-
munoensayo son poco sensibles pues requieren varios miles
de dosis infectantes pero pueden dar el resultado inmediata-
mente. Las modernas técnicas de multiplicacién de los 4cidos
nucleicos recogidos del aire por medio de la polimerasa
(PCR) permiten un diagnéstico rapido y seguro de la presen-
cia en el aire de aquellos microorganismos para los que dis-
pongamos de primers o sondas. Hay aparatos autométicos
como el “LIDAR” que pueden desencadenar la alerta al detec-
tar la presencia de un agente microbiolégico en el aire. La pre-
sencia de varios agentes o la dispersion de los mismos en lipo-
somas o en microcapsulas o el empleo de mutantes o
recombinaciones pueden dificultar la identificacién.

Como en cualquier epidemia o brote debe hacerse el estu-
dio epidemioldgico lo mas completo posible, para identificar el
origen y la difusion del mismo.

Diagnéstico etiolégico a partir de los afectados. Esto supo-
ne una actuacién més tardia que la anterior y como en ese
lapso se pueden estar produciendo nuevos contagios se puede
retrasar la adopcién de medidas. Ha debido transcurrir el perio-
do de incubacién, que depende mucho de cada agente y del
nimero de microorganismos que hayan penetrado en la perso-
na. Esto supone un diagnostico relativamente tardio.

Si se confirma la agresién se deben poner en marcha la pro-
filaxis especifica adecuada (quimioproteccién y quimioprofila-
Xis, vacunas y gammaglobulinas).

Descontaminacién (mediante duchas o lavados con antisép-
ticos) de los que contactaron con la nube del agresivo. Se les
desnudara (las ropas se desinfectardn evitando el contagio del

personal sanitario); se esterilizardn los filtros de la mascara y
en su caso se realizard el aislamiento y tratamiento de los
enfermos y sospechosos.

Para que esta actuacién dé resultado es necesario disponer
de recursos suficientes. Estos recursos son caros y el disponer
de ellos en los diversos niveles supone el detraer elementos de
lucha y defensa que podrian ser mas Utiles en otras actividades.
Corresponde al Mando, evaluar las probabilidades de empleo
de agresivos microbiolégicos por el adversario ya que un exce-
so de preparacién con detrimento de otras actividades podria
ser perjudicial. En todo caso es necesario disponer de una
minima infraestructura defensiva.

La respuesta ante una agresién microbiolégica debe ser
rapida y certera. De ella depende la limitacién de sus efectos.
El retraso en la respuesta depende de la sorpresa y ésta a su vez
del sigilo en la preparacion del ataque por parte del adversario
y de fallos en la informacién propia en cuanto a posibilidades
del enemigo en fabricacién, almacenamiento, adaptacién a
medios de distribucién... Influye también en la respuesta el
grado de conocimiento y preparacién propia, la intensidad del
ataque y la desorganizacién provocada por el mismo, el retraso
en identificar el agente y la disponibilidad actual y potencial de
los recursos en la zona afectada.

Se deben establecer modelos de la agresién en la que se
tendran en cuenta:

a) Proporcion de afectados que requieren tratamiento hos-
pitalario o especializado.

b) Vulnerabilidad al tratamiento. Especialmente la sensibi-
lidad a los antibioticos. En todo caso hay que ir evaluando la
posible existencia de resistencias y la evolucién de estas

¢) Establecimiento de prioridades, especialmente para los
recursos criticos (vacunas, antibidticos, camas de hospital, apa-
ratos de reanimacion, etc.).

d) Proporcidén de afectados que morirdn con y sin trata-
miento y necesidades de esos medios.

e) Posibilidad de establecer quimioprofilaxis o vacuna-
ciones.

f) Atencién a los cadédveres. Identificacion y enterramiento
de los mismos.

Actuacion después del ataque. A los problemas que pue-

- den surgir como consecuencia de la agresién, o agresiones, ya

que pueden repetirse en el espacio y en el tiempo, hay proble-
mas afiadidos, como el desequilibrio ecoldgico, que entre otras
cosas puede causar epidemias no relacionadas con el agente
empleado. También se puede provocar el abandono de dreas
que pueden ser decisivas, la evacuacién y hasta la estampida
de la poblacién afectada, asi como los desdérdenes causados por
el panico. Se calcula que la tercera parte de la poblacion se dis-
persaria al cabo de 48 horas. Los afectados supervivientes pue-
den quedar con secuelas e invalideces.

PELIGRO POTENCIAL PARA LA SALUD
COMUNITARIA POR LA POSIBLE UTILIZACION
DE LAS ARMAS BIOLOGICAS POR PARTE

DE PAISES ENEMIGOS

El solo hecho de saber que el adversario dispone de agresi-

vos biolégicos (o quimicos) implica la posibilidad de que los
emplee en algiin momento y eso crea angustia, miedo que pue-
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den convertirse en panico si hay una situacién que determine la
precipitacién del miedo. El miedo y aiin més el panico pueden
causar reacciones impulsivas destructoras o al menos desorga-
nizadoras de la capacidad de defensa. El Comité de Expertos
de la OMS establecié una tabla en la que se expresa el nimero
de bajas que pueden causar diversos agresivos microbioldgi-
cos, si la diseminacién se produce por un tinico bombardeo
sobre poblacion civil no protegida.

Epidemias. La introduccién de un microorganismo en una
zona en la que no existia, o con niveles bajos, puede provocar
infecciones por accién directa y ademds una epidemia si dicho
agente o agentes encuentran posibilidades de transmisién, es
decir si es contagiosa, si €l agua no se depura, si hay en la zona
artrépodos capaces de vehicular el agente. La epidemia puede
ser provocada estratégicamente para causar bajas en la pobla-
cién civil, disminuir la productividad, causar pdnico y desmo-
ralizacién en los combatientes etc. La produccién de epidemia
se consigue mas ficilmente si se trata de agentes contagiosos,
es decir si los enfermos o los infectados se convierten en fuen-
tes de infeccién. En estos casos las epidemias se pueden pre-
sentar con una agudeza que depende de la infecciosidad del
agente, de la proporcion de sensibles y de la probabilidad que
existe de que las fuentes se pongan en relacién epidemiologica
con los sensibles.

Si llamamos “p” a la probabilidad de que se relacionen epi-
demioldgicamete un infectado y un sensible en una poblacién
de “N* efectivos, probabilidad que depende del nimero de
infectados (I) y del de sensibles (S) asi como de sus relaciones.
La mortalidad disminuye también el valor de “p”. Por otro
lado, a medida que la epidemia se va desarrollando es logico
que la probabilidad “p” vaya disminuyendo. Para ser exactos
habria que deducir el ligero sesgo debido a que los enfermos,
especialmente los encamados y mucho mds, si estdn aislados,
se relacionan en general menos que los sanos e¢ igualmente
pasa con los convalecientes y con los curados.

La frecuencia de nuevas infecciones serd: ASI /BI

En la que A es una constante cuyo valor depende de las
caracteristicas de todo tipo de la poblacién, incluidas las
sociales, y de las del agente causal. La velocidad con la que
los infectados salen de la cadena epidemioldgica es BI en la
que B es un pardmetro que depende de las caracteristicas de la
poblacién y de las de la enfermedad. Durante la mayor parte
del periodo de incubacién el valor de B es 0. La enfermedad
se propagard si el ritmo de nuevas infecciones es mas répido
que los que salen de la cadena de transmision, es decir si la
relacién ASI/BI es mayor de la unidad. Si toda la poblacién es
sensible a la enfermedad, es decir si S es igual a N, la expre-
sién anterior queda AN/B, relacién que suele llamarse C. Si C
es menor que 1 no se produce epidemia mientras que si supera
la unidad la infeccién se propagard rdpidamente, aunque al
irse produciendo casos van a disminuir los susceptibles y por
tanto bajard también rdpidamente. Por ejemplo, para una
poblacion de 100.000 habitantes siendo todos sensibles es
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decir con C igual a 1, la frecuencia de nuevas infecciones una
vez diseminado el agente es 100.000.A. Al cumplirse el perio-
do medio de incubaciones habrin, por ejemplo, producido
1.000 casos nuevos y S00 entre muertos y curados tendremos
que la poblacion sensible queda en 98.500 y el nimero de
infectados es 1.000 por lo que la frecuencia de nuevas infec-
ciones debe ser 98.500.A es decir casi diez veces mds y asi
sigue extendiéndose la enfermedad cada vez de forma mas
lenta hasta extinguirse.

Los efectos que en la poblaciéon puede suponer la introduc-
cién de un agente microbiolégico son muy importantes. Asf, el
valor de C nos dara los resultados reflejados en la tabla 4, en
este modelo simple.

Tabla 4.
Valor de C Porcentaje de la poblacién que se infectara

1,00

1,03 5
1,05 10
1,12 20
1,19 30
1,28 40
1,39 50
1,53 60
1,72 70
2,01 80
2,56 90
3,15 95

Hay que tener en cuenta que la diseminacién epidémica
puede aumentar la infecciosidad y la virulencia del microorga-
nismo.
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INFORMACION Y DOCUMENTACION BIBLIOGRAFICA EN BIOMEDICINA

IIl. Descripeion general de 1a bibliografia
biomédica: Fuentes de informacion.
Principales bases de datos biomédicas

E. Villacorta Garcia'

RESUMEN

Se hace una breve exposicién de algunas fuentes secundarias en documentacién en Ciencias de la Salud, con especial men-
cién de los boletines o repertorios bibliograficos, precursores de las principales bases de datos biomédicas. Los tesauros,
como herramientas insustituibles en la recuperacién de documentaci6n, estan representados por el més significativo: MeSH.
Se presentan los solapamientos entre distintas bases de datos extranjeras y la espafiola IME. Por tltimo, después de describir
brevemente las principales bases de datos internacionales, se citan las mds representativas en campos mds especificos de la

medicina.

PALABRAS CLAVE: repertorios bibliograficos - bases de datos - tesauro - MeSH - Medline - CD-ROM
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INTRODUCCION

El campo biomédico constantemente se inunda de nuevas
informaciones y el ndmero de revistas cientificas que se edita
mundialmente es considerable.

Hechos tan evidentes como el gigantesco tamafio de la
ciencia, la extraordinaria rapidez de crecimiento y su relevan-
cia, hacen que los esfuerzos se dirijan a conseguir un exhausti-
Vo conocimiento y sistematizacién de las fuentes de informa-
cién, especialmente en el area de Ciencias de la Salud.

Al respecto, se pueden citar dos contribuciones importan-
tisimas: la incorporacidon de los soportes propios del trata-
miento informatizado de la documentacién y el importante
despliegue de semantica documental que ha instaurado la era
de los thesauri, cuyo principal representante es el conocido
MeSH.

FUENTES PRINCIPALES
DE INFORMACION BIOMEDICA

Primordialmente, las fuentes de informacion son las publi-
caciones periddicas, tanto en su versidén impresa, como en
soporte magnético —bases de datos sensu stricto— legibles
por ordenador (CD-ROM y disquetes) o accesibles en linea.

Las revistas médicas son las primeras fuentes bésicas.
Representan el 80% del medio a través del cual se transmite la
informacién. En ellas se observa, como norma, un escrupuloso
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rigor en la seleccién de trabajos para su publicacién teniendo
en cuenta el contenido, su presentacidn, la actualidad y el
grado de investigacién, para intentar de alguna manera un alto
nivel cientifico, como bien apunta en un editorial Medicina
Militar (1).

Los catilogos colectivos de bibliotecas son las publicacio-
nes que referencian las listas de colecciones de revistas que
pueden localizarse en determinadas bibliotecas especializadas.
A modo de ejemplo se puede citar en el campo de la biomedi-
cina, en Espafa, el Catdlogo Colectivo Nacional de Publica-
ciones Periddicas: Medicina, el Cataleg Col-lectiu de Publica-
cions Periodiques CDB 90 de las bibliotecas biomédicas de
Catalufia o el Catdlogo Colectivo de Bibliotecas de Ciencias
de la Salud (Publicaciones periédicas) de la Comunidad de
Madrid.

Mais recomendable —por su actualizacién, en el supuesto
de existir la correspondiente pagina Web— es la consulta de
catdlogos en la red Internet. En el caso de las publicaciones
periddicas existentes en las bibliotecas de la Universidad Com-
plutense en el 4rea de Ciencias de la Salud, sus actuales locali-
zadores (pueden variar con el tiempo) corresponden a la direc-
cién http://www.ucm.es/BUCM/xxx/030304.htm (siendo xxx
cualquiera de las tres primeras iniciales de farmacia, enferme-
ria, medicina, biologia, odontologia o veterinaria).

Los repertorios bibliograficos constituyen un grupo con
entidad propia. Son obras que contienen los listados o fichas de
referencias bibliogréficas de documentos primarios y que
periédicamente mantienen al dia sobre uno o varios campos
cientificos, segiin define Amat i Noguera (2). Por su configura-
cién, facilitan enormemente el acceso a la informacién publi-
cada y merecen un estudio exhaustivo.

Entre estos, los tres mds importantes a nivel internacional
en el drea biomédica son las series del Current Contents, Index
Medicus y Excerpta Medica; y el Indice Médico Espariol en
nuestro pais. Son publicaciones impresas y precursoras de sus
correspondientes versiones en soporte informético Current
Contents, MEDLINE, EMBASE e IME.
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Tabla 1. Descriptores generales en la estructura arborescente

de los MESH del Index Medicus

A. Anatomia. I. Antropologia. Educaci6n.

Sociologia.

J. Tecnologia. Agricultura
e Industria.

B. Organismos.

C. Enfermedades. K. Humanidades.

D. Quimica y drogas. L. Técnicas de Comunicacion.

E. Técnicas, equipos analiticos, M. Grupos de personas.
diagnosticos y terapéuticos.

N. Mantenimiento de la salud.

Z. Geografia.

F. Psiquiatria y Psicologia.
G. Ciencias Biolégicas.

H. Ciencias Fisicas.

DESCRIPCION DE LOS PRINCIPALES
REPERTORIOS BIBLIOGRAFICOS

INDICE MEDICO ESPANOL

Producido por el Instituto de Estudios Documentales ¢ His-
téricos sobre la Ciencia (IEDHC) de Valencia. Es de periodici-
dad semestral. Indiza alrededor de 200 revistas sanitarias espa-
fiolas con un total aproximado de 140.000 referencias y un
crecimiento anual de més de 10.000. Es de tipo compendio.

Cada volumen consta de cuatro partes:

— Indice alfabético de las revistas.

— Facsimil de los sumarios de las revistas.

— Indice alfabético de autores.

— Indice temitico de materias.

A partir de 1980 tiene un suplemento internacional que
recoge las referencias bibliogrificas de los trabajos médicos
realizados en instituciones espaiiolas y que se publican en unas
3.000 revistas biomédicas extranjeras. Ademds incorpora una
serie de indicaciones sobre la procedencia del trabajo (institu-
cién financiadora, direccién del autor, etc).

CURRENT CONTENTS IN PRINT

Elaborado por el Institute for Scientist Information (ISI) de
Filadelfia. Indiza aproximadamente 7.000 revistas y comprende
7 serie tematicas entre las que cabe destacar Life Sciences, que
contempla 1.200 titulos de publicaciones periédicas, y Clinical
Medicine que se ocupa aproximadamente de 900. De publica-
cién semanal, es ejemplo de repertorio rdpido ya que en ocasio-
nes llega antes que la propia revista a la cual indiza. También es
de tipo compendio y de gran utilidad para mantenerse al dia; en
cambio no es util para biisquedas retrospectivas. Reproduce
sumarios, en facsimil, de las revistas especializadas.

Su estructuracion es la siguiente:

— Indice de especialidades.

— TIndice alfabetizado de las revistas.

. — Indice de materias.

— Indice de autores con sus direcciones.

En el nimero de enero se incorpora, alfabéticamente, un
listado de todas las revistas indizadas a lo largo del afio.
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INDEX MEDICUS

Su editora, la National Library of Medicine (NLM), lo
publica mensualmente junto con un fndice acumulativo anual.
Cubre la literatura mundial en el drea médica. Tiene caricter
de compendio y es de tipo no selectivo. Indiza mds de 3.100
revistas de 70 paises —de las que 25 son espafiolas— con
ayuda del vocabulario controlado MeSH (Medical Subject
Headings). Su crecimiento anual es de 250.000 registros.

La obra total consta de tres publicaciones diferentes:
Bibliography of Medical Reviews —subdividida a su vez en
Subject section y en Author section—, el Cumulated Index

" Medicus y el MeSH. Este dltimo comprende dos partes: Alpha-

betic List'y Tree Structures.

BIBLIOGRAPHY OF MEDICAL REVIEWS constituye el
volumen mensual por materias y autores, ordenados alfabética-
mente. En el nimero de enero de cada afio se afiade un listado
de todas las revistas que se indizan. Consta de las siguientes
partes:

1. Subject section, donde se encuentran ordenadas, temati-
camente por medio de sus descriptores (headings) y de forma
alfabetizada, las referencias bibliograficas.

2.1. Author section, o listado alfabetizado de todos los
autores de cada articulo.

2.2. Bibliography of Medical Reviews con los articulos de
revision ordenados por materias.

CUMULATED INDEX MEDICUS o compilacién de los
voldmenes mensuales citados en el que aparecen las mate-
rias, los autores, el listado de revistas indizadas, el MeSH y
la bibliograffa de revisiones médicas. Es decir, toda la infor-
macién publicada a lo largo del afio, ordenada alfabética-
mente.

MESH o fuente de los encabezamientos de materia, subdi-

_vidida a su vez en subcategorias y estructurada en forma arbo-

rescente. Consta del Alphabetic List y del Tree Structures.

1. Alphabetic list con la informacién en cuatro niveles:

— Descriptor.

— Cobdigo alfanumérico de la lista arborescente.

— Descriptores utilizados en épocas anteriores. Utiles para
trabajos retrospectivos ya que los descriptores usados no han
sido los mismos en todas las épocas.

— El drea de referencias cruzadas, en la que se pueden
distinguir varias zonas:

See 0 X 0 sinénimos del descriptor principal. Términos que
no se suelen utilizar y que remiten al descriptor en uso.

See related o XR envia a términos relacionados con el que
se estd analizando.

2. Tree Structures o estructura arborescente con los des-
criptores ordenados de la A a la N en 14 categorias ademads de
la Z que corresponde a la geogréfica (tabla 1).

EXCERPTA MEDICA

Publicado por la Fundacién Elsevier, de Amsterdam, abar-
ca 49 series de temaética distinta (la numeracién, sin embargo,
es hasta la serie 54: Excerpta. AIDS), con lo cual es méis com-
pleto que el Index Medicus. Indiza los articulos de mds de
4.500 revistas, de las que 58 son espaiiolas. Su periodicidad
depende de la serie.



Bibliografia biomédica: bases de datos

La adicién anual es de unos 100.000 registros. Es el reper-
torio europeo por excelencia. Es de tipo analitico y selectivo.
A las referencias bibliograficas se afiade un resumen (excerp-
tum) de los articulos indizados. Los textos se seleccionan
siguiendo unos criterios establecidos dando lugar a aquellas
series.

Utiliza tres vocabularios controlados: EMCLAS o clasifica-
cién decimal de temas médicos; MALIMET, constituido por
unos 200.000 términos preferenciales en el que estdn incluidos
los EMTags (Excerpta Medica Tags), que corresponden a los
200 términos mds genéricos.

THESAURUS Y LENGUAJE DE INDIZACION

Tanto el thesaurus de Index Medicus o MeSH, como los de
Excerpta Medica constituyen herramientas valiosisimas.

Existen mas de 30 definiciones encontradas por E. Curris
para el término thesaurus (3). Con su acepci6n espafiolizada de
tesauro, la UNESCO (4) la define como: “lenguaje documen-
tal controlado y dindmico, formado semdntica 'y genéricamen-
te por términos afines que abarcan un campo del conocimien-
to”. Es un mecanismo o sistema de signos que permite
representar un documento y localizarlo.

Su origen se encuentra en la década de los 60, época en la
que hubo una gran explosién de lenguajes controlados en areas
cientifico-técnicas debido a la aparicién de las bases de datos.

Los tesauros se organizan, en gran medida, en forma
jerarquica; es decir, se parte de términos generales hasta lle-
gar a los mas especificos. De tal manera que es posible con-
sultar términos y, descendiendo a partir de ellos, hallar el
término preferido para un tema muy concreto. Bisicamente
es ésta la relacién que diferencia un tesauro de una lista no
estructurada de términos, como puede ser un glosario o un
diccionario.

En general incluyen dos listas: la alfabética de descriptores,
con relaciones semanticas y relaciones de sinénimos remitien-
do a los correspondientes descriptores; y la sistemdtica, con las
distintas relaciones genérico-especificas de los descriptores
ademas de un indice alfabético que dirige a los usuarios a la
parte apropiada de la seccién sistematica.

El tesauro médico mds importante, en versién inglesa, es el
citado MeSH (5) que presta su asistencia como control de
vocabulario a la base de datos MEDLINE de 1la NLM de Esta-
dos Unidos y de su producto impreso, el Index Medicus, indi-
zando méas de 250.000 trabajos nuevos al afio. Actualmente su
editora lo utiliza para indizar més de 4.100 revistas biomédicas
y catalogar libros, documentos y audiovisuales adquiridos por
la Biblioteca, asignandole a cada articulo un promedio de 15
palabras clave (6).

Para su actualizacién existe una edicién anual, que se
publica en el mes de enero, en la que se afiaden o suprimen tér-
minos.

El vocabulario de indizacién MeSH ha sido traducido a
varios idiomas. Existe una version (7), en castellano, producida
por el Centro Latinoamericano e del Caribe de Informagao em
Ciencias da Satide (antigua BIREME) o tesauro conocido
como DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud) y utilizado
en el IMLA (Index Medicus Latinoamericano) con 22.000
vocablos. '

Otros tesauros del dambito médico, fruto de trabajos de
investigacién en tesis doctorales espafiolas, estdn recogidos en
la bibliografia (8-10). ,

La calidad de un tesauro estd en funcién de varios pardme-
tros. Se pueden destacar, entre otros, la institucion responsable,
las fuentes para su compilacién, la riqueza, variedad y estruc-
tura tipograficas, el nimero, la forma y la homogeneidad de
descriptores.

Su utilizacién es inversa a la operacién de indizacién. Si un
documento esta bien indizado sera recuperado facilmente.

El lenguaje de indizacién consiste en un conjunto de térmi-
nos, extraidos del lenguaje natural (palabras significativas y
conceptos relevantes) o del lenguaje controlado (tesauros y
encabezamientos de materia) y utilizados para representar, en
forma breve, los temas de los articulos. De todos estos lengua-
jes, el que presenta mayor control de vocabulario y maxima
asistencia a la indizacién —dada por la presencia de relaciones
de equivalencia, de jerarquia y de asociacién— corresponde a
los tesauros.

BASES DE DATOS BIOMEDICAS

Como tales se entiende el conjunto de textos, cifras,
imagenes o combinacién de todos ellos registrados de tal
manera que pueden ser leidos por ordenador y organizados
segdn un programa que permita su localizacién y recupera-
cién.

Los precursores de la industria de las bases de datos fueron
las empresas que difundian las revistas de resimenes; las que
—después de analizar los contenidos de articulos de diversas
publicaciones periédicas— estaban en condiciones de tener
toda la informacién en un ordenador y de poderla recuperar
mediante un programa de-gestién de recuperacion. Como
representativo se puede citar el caso de MedLARS (Medical
Literature Analysis and Retrieval System).

El tipo més frecuente de base de datos biomédica es la
bibliografica y su fuente original habitualmente son articulos
de revistas.

La mayoria de empresas e instituciones dedicadas a la
creacién de bases de datos son, pues, los antiguos elabora-
dores de revistas de resimenes. Otras empresas (hosts) con-
centradas bisicamente en Estados Unidos —DIALOG la
mas conocida— son las que organizan los medios para
ponerlas a disposicién de consulta. Intermediarios (gate-
ways) entre usuarios y distribuidores son los creadores de
lenguajes (interfaces) de interrogacion —bidsquedas boolea-
nas en su gran mayoria— (Silver Platter en Holanda por
ejemplo). Y, por dltimo, las redes de telecomunicaciones —
si la transmisién es en linea— las que constituyen el Gltimo
eslabén.

El advenimiento de los sistemas electrénicos de almace-
namiento y recuperacién de informacién reduce el tiempo
necesario para hacer una revision bibliografica. Por tanto las
ventajas de rapidez, ahorro de tiempo, precision, presencia
de restimenes y actualizacién mensual, entre otras, superan
con creces a las desventajas del coste elevado frente a las
impresas.

No obstante, entre varias bases de datos puede producirse
un solapamiento en la indizacién de articulos (tabla 2).
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Tabla 2. Solapamiento entre la base de datos IME y las prin-
cipales bases de datos internacionales

Revista Espaiiola Base de datos internacional
Acta Gynecol EMB
Acta Otorrinolaringologia Esp MED
Acta Pediatr Esp EMB
Actas Dermo-Sifiliograf EMB
Actas Luso Esp Neurol Psiquiatr MED
Actas Uro Esp MED/EMB
Allergol Immunopatol MED/EMB/CC
An Anat MED
An Cuid Intensiv EMB
An Esp Pediatr MED/EMB
An Med Interna MED/EMB
An Otorrinolaringolog Iberoam MED/EMB
Angiologia MED/EMB
Arch Broconeumol MED/EMB
Arch Esp Urol MED/EMB
Arch Neurobiol MED
Arch Soc Esp Oftalmol EMB
Ars Pharm EMB/IPA
Aten Primaria MED/EMB
Biol Clin Hematol EMB
Cir Pediatr MED
Cir Plast Ibero-latinoam EMB
Clin Invest Ginecol Obstet EMB
Endocrinologia EMB
Enferm Infecc Microbiol Clin MED/EMB
Farm Clin EMB
Folia Neuropsiquiatr EMB
Gac Sanit MED
Galicia Clin EMB
Gastroenterol Hepatol EMB
Geriatrika EMB
Inmunologia EMB/CC
Int J Dev Biol MED/EMB
Med Clin (Barc) MED/EMB/CC
Med Cutan Ibero-latinoam EMB
Med Intensiva EMB
Methods Find Exp Clin Pharmacol MED/EMB/CC
Microbiologia MED/EMB
Nefrologia EMB/CC
Neurologia MED/EMB
Nutr Hosp MED
Oncologia (Barc) EMB
Pediatrika EMB
Prog Obstet Ginecol EMB
Psicopatologia EMB
Radiologia EMB
Rev Clin Esp MED/EMB/CC
Rev Enferm MED
Rev Esp Alergol Inmunol Clin EMB
Rev Esp Anestesiol Reanim MED/EMB
Rev Esp Cardiol MED/EMB
Rev Esp Enferm Digestivas MED/EMB/CC
Rev Esp Fisiol MED/EMB
Rev Esp Geriatr Gerontol EMB
Rev Esp Med Nuclear EMB
Rev Esp Neurol EMB
Rev Esp Pediatr EMB
Rev Esp Quimioter EMB
Rev Esp Reumatol EMB
Rev Lat Cardiol EMB
Rev Med Univ Navarra MED
Rev Psiquiatr Fac Med Barc EMB
Rev Sanid Hig Piblica MED
Rev Soc Esp Dial Transplant EMB
Rev Toxicol EMB
Revis Cancer EMB
Sangre MED/EMB
Toko-Ginecol Pract EMB
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RECUPERACION DE INFORMACION
EN SOPORTE INFORMATICO

Generalmente se ofrecen las siguientes modalidades comu-
nes a la mayoria de software de recuperacién de informacién:

Por indices -—la mas facil— escribiendo el término desea-
do. Por tesauro, si la base de datos lo poseee, se utiliza para
encontrar sinénimos, palabras o términos relacionados, enca-
bezamientos de materia, términos mds generales o bien térmi-
nos mds especificos.

Y la bisqueda general, que conduce a resultados muy
amplios y necesita acudir a limitaciones mediante estrategias
de bisqueda.

Estas pueden ser de campos especificos (autor, titulo, len-
gua, afio de publicacién, etc), o de operadores booleanos o
l6gicos que pueden localizar documentos que incluyan todos
los términos (OR, O), al menos uno (AND, Y), o el primero y
exceptie el segundo (NOT, NO).

Otra estrategia de bisqueda puede ser mediante operadores
de proximidad o adyacencia (WITH, NEAR, ADJ).

También el truncamiento (*, ?) recuperaré todos los docu-
mentos que representen a la raiz del término deseado.

La utilizacién de descriptores especiales (checktags) consti-
tuird una estrategia de delimitacién méxima de bisqueda.

Los software de recuperacién pueden diferir —como se ha
indicado entre paréntesis— en el simbolismo utilizado (11).

ESTRUCTURA DE LOS REGISTROS

Los distintos campos que, por lo general, componen cada
registro son los que aparecen con abreviatura y cuya significa-
cién se especifica (tabla 3).

DESCRIPCION GENERAL DE LAS PRINCIPALES BASES
DE DATOS BIOMEDICAS EN SOPORTE INFORMATICO

MEDLINE (MED)

El sistema automatizado MEDLARS, permite producir
MEDLINE o versién legible por ordenador del Cumulated
Index Medicus.

Hoy, MEDLARS comprende dos subsistemas (ELHILL y

' TOXNET) que incluyen més de 40 bases de datos en linea que

contienen alrededor de 18 millones de registros (12).

La rdpida aceptacion no sélo por la clase sanitaria sino tam-
bién por los juristas para la defensa de determinados casos de
actuaciones médicas, ha hecho que sean cerca de 8 millones de
referencias las vertidas en esta base de datos.

MEDLINE contiene la totalidad de la base de datos de la
NML, a partir de 1966. Su actualizacién es mensual. Recoge
referencias bibliograficas y restimenes (desde 1975 elaborados
por los propios autores) de documentos publicados en todas las
dreas de la biomedicina de cerca de 4.000 revistas. Mas del
50% de las citas incluyen el resumen (abstract). Actualmente
puede considerarse como la més completa.

Estd formada a partir de los indices Index Medicus, Index
to Dental Literature e International Nursing Index.
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Tabla 3. Campos que pueden contener un registro de la base
de datos MEDLINE. Algunos, como el titulo, auto-
res, la cita bibliogrdfica o los MeSH aparecen en
todos ellos; otros campos, como el resumen, sélo
aparecen en algunos registros.

TIL: Titulo del articulo en inglés.

TO: Titulo original, para articulos no escritos en inglés.

CM: Comentarios.

AU: Autor o autores.

AD: Direccién o lugar de trabajo del autor.

SO: Cita bibliografica.

CO: Cédigo alfabético de la revista.

ISSN: Numero internacional de la publicacion seriada.

PY: Afio de publicacién.

CP: Pais de publicacién.

LA: Idioma de publicacién.

LS: Idioma de publicacién del resumen.

DE/MESH:  Descriptores-identificadores de tesauro.

MISH/MIMH: Otros identificadores en MEDLINE (major y
minor).

AB: Abstract o resumen.

NM: Nombre de la sustancia.

CN: Numero de subvencién institucional.

RN: Numero de registro CAS si es sustancia quimica o

nomenclatura internacional EN si se trata de enzimas.

TG: Cédigo de los descriptores especificos (checktags).

EM: Traduccidn de los TG con nimero de cdédigo.

UD: Cddigo de actualizacién (afio y mes de indizacidn).

PT: Tipo de publicacién.

SIL: Fuente secundaria para articulos en otras bases de
datos.

PS: Nota bibliogréfica u obituaria.

AN: Niimero de acceso a la base de datos (las dos prime-

ras cifras corresponden a los tltimos digitos del afio).

En MEDLINE, la informacién almacenada estd en un 70%
en inglés e indizada con el vocabulario controlado MeSH.

Se edita en CD-ROM en varias versiones: Clinical
Collection cuyas fuentes son Abridged Index Medicus, A
Library for Internists y The Brandon Hill List, 1as publicacio-
nes mas necesarias en un entorno clinico; Specialty Series
(dedicadas a temas concretos como Cardiologia, Neurologia,
etc. hasta diez series); Professional que incluye AIDSLINE
(referencias relacionadas con el sida); y la Standard con
varias modalidades en niimero de afios recuperables (3,6 y 11
afios o desde 1966).

También hay acceso gratis en linea, con restricciones, a tra-
vés-de Internet. El inconveniente es que s6lo se recupera
menos del 10% de articulos.

EMBASE (EMB)

Producida por Excerpta Medica, recopila las referencias de
mas de 3.500 publicaciones periddicas de biomedicina y far-
macia de unos 70 paises desde 1980. Es mis completa que
MEDLINE en temética. Contiene mds de 5 millones de regis-
tros, la mayoria de ellos con resiimenes.

Los registros aparecen en ella 15 dias después de haberse
publicado y mds del 80% presenta el abstract, caracteristica
distintiva de esta base de datos. Es actualizada semanalmente.
Estd formada por Excerpta Medica Abstracts Journals y
Excerpta Medica Literature Indexes.

Igual que MEDLINE estd editado en CD-ROM en varias
versiones —hasta 11— segiin la tematica.

CURRENT CONTENTS ON DISKETTE (CC)

Esta base de datos bibliografica recoge los indices de 4.500
revistas mundiales para las ediciones Life Sciences (LS-J1200
vy LS-J600) y Clinical Medicine.

Cada nimero de esta versién se corresponde con el de la
impresa y los indices de revista de un nimero son los publica-
dos esa semana. Es pues de actualizacién semanal. Sélo es
acumulativa anual la versién editada en CD-ROM. Existe la
opcién con abstract en la versién diskette. Muy recomendable
para estar informado al dfa.

INDICE MEDICO ESPANOL (IME)

Base de datos referencial especializada en revistas espafio-
las de medicina y dreas relacionadas. Producida por el editor
de la version impresa (IDEH) y el CSIC. Recoge todos los arti-
culos de aquel sector cientifico publicados desde 1971. Se
actualiza mensualmente incorporando unas 11.000 referencias
al afio. A partir de 1989, esta base de datos comienza a distri-
buirse en linea desde el Centro Técnico de Informética del
CSIC ademds de la versién en CD-ROM.

ADONIS

Base de datos, en texto completo, de 692 revistas cientifi-
cas de disciplinas biomédicas y farmacéuticas con reproduc-
cién facsimil de las paginas de los articulos cuya recopilacién
hace desde 1991 hasta el presente, con actualizacién semanal.
El dltimo afio se editaron 86 CD-ROM, con un contenido de
unos 125.000 articulos. Hay que pagar el coste de los derechos
de reproduccién por cada articulo impreso. Su consulta estd
disponible en el CSIC y en la Biblioteca de la Facultad de
Medicina de la UCM. Existen dos versiones, segin se desee o
no ver los articulos en pantalla. '

OTRAS BASES DE DATOS DE USO ESPECIFICO
EN SOPORTE CD-ROM

CANCERLIT, CANCERPROJ, ONCOLINK y CANCER-
NET en Oncologia. La primera a partir de Cancer Therapy
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Abstracts y Carcinogenesis Abstracts; INTERNATIONAL
PHARMACEUTICAL ABSTRACTS (IPA), MARTINDALE:
THE EXTRA PHARMACOPOIEA y MERCK Manual —cuya
16* edicién es accesible gratis en Internet— en el campo
especifico de farmacia y farmacologia. TOXLINE, que
incluye a su vez la base de datos RISKLINE en temas de
toxicologia.

CONCLUSIONES

Es de vital importancia en las decisiones clinicas, en las
lineas de investigacion a seguir y en la calidad de los cuidados
al paciente, estar al corriente de la informacién publicada.

La aparicién de las bases de datos y la instauraci6n de los
tesauros ha contribuido de modo relevante al respecto. El
conocimiento y practica de utilizacién de ambos deberia for-
mar parte de los estudios propios de las facultades de Ciencias
de la Salud.

Aunque no es exhaustiva la informacién vertida en este
articulo, se ha intentado exponer lo mas significativo e introdu-
cir al lector a otros medios complementarios como puede ser la
red Internet.
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IV. Acceso a las bases de datos biomédicas

C. Campos Asensio', R. Bravo Toledo?, C. Muiioz Tinoco®

RESUMEN

Las bases de datos son herramienta fundamental de que dispone el profesional sanitario para la localizacién y recuperacién de la
informacién que €ste precisa. Fue a partir de la Segunda Guerra Mundial, cuando el continuo incremento de la literatura cientifica,
dio también lugar al aumento de las bases de datos. En este articulo se hace una breve revisién de los repertorios impresos y bases
de datos automatizadas mas difundidas en bibliotecas biomédicas siguiendo un orden cronolégico de implantacién en nuestro
entorno. Por ultimo, se comparan diferentes soportes de edicién de éstas sefialando las ventajas e inconvenientes de cada uno.

PALABRAS CLAVE: bases de datos - repertorios impresos - MEDLINE - CD-ROM - teledocumentacién
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INTRODUCCION

La principal fuente de informacién y de comunicacién de
los conocimientos cientificos de que dispone actualmente el
profesional sanitario son las revistas. Hasta mediados del siglo
pasado el nimero de publicaciones médicas era relativamente
pequeiio siendo capaces los médicos individualmente, por con-
tactos entre colegas y por la lectura personal, de mantenerse al
dia de los avances y desarrollos de su época. Sin embargo, a
partir de ese momento y debido a la velocidad de la investiga-
ci6én y la comunicacién de los resultados asi como a la mayor
especializacién, se produjo un crecimiento en el volumen de
las publicaciones. Es por ello por lo que la indizacién de la
literatura médica fue y es esencial para el progreso médico. En
el articulo anterior se hizo una extensa descripcién de las
caracteristicas de los principales repertorios impresos y bases
de datos por lo que aqui sélo se especificardn aspectos tales
como el precio, productores y distribuidores principales y ven-
tajas e inconvenientes.

INDICES BIOMEDICOS EN PAPEL

Las tarifas de suscripcidn a los repertorios impresos mas
importantes son demasiado altas para su mantenimiento y colec-
cién completa fuera del dmbito estrictamente bibliotecario, con
presupuestos considerables (tablas 1 y 2). Ademds hay que tener
en cuenta que la cantidad de literatura que se publica sigue
aumentando y no presenta signos de disminucién en un futuro

! Licenciada en Farmacia. Miéster en Biblioteconomia y Documentacion

* Licenciado en Medicina

* Doctora en Historia

Biblioteca médica. Hospital Universitario de Getafe (D.* Concepcién Campos Asensio).
Centro de Salud “El Greco”, Getafe (Dr. Bravo Toledo); Biblioteca,

Hospital Universitario “Ramén y Cajal” (Dra. Muiioz Tinoco). Madrid.

Direccién para la correspondencia: D.* Concepcién Campos Asensio.
Biblioteca del Hospital Universitario de Getafe. Ctra. Toledo, km. 12,500.
28905 Getafe (Madrid).

Fecha de recepcion del manuscrito: 31 de junio de 1996
Fecha de aceptacidn del manuscrito: 15 de julio de 1996

cercano. La aparicion de los ordenadores que ha posibilitado el
acceso automatizado, ya sea a bases de datos remotas o locales,
ha representado una considerable ayuda aliviando el problema
de los investigadores y especialistas de la documentacion.

INDEX MEDICUS (IM)

En bibliotecas de hospitales, generalmente con presupues-
tos cuando menos escasos, estd mayoritariamente extendido el
Index Medicus, o en la versién acumulada anual Cumulated
Index Medicus, producida por la U.S. National Library of
Medicine (anexo 1). En una reciente encuesta realizada en las
facultades de Medicina y Farmacia y la Escuela de Enfermeria
de la Universidad de Illinois, se encontrd que el Index Medicus
y su versién automatizada (MEDLINE) son utilizadas, al
menos, por un 70% de los encuestados, siendo el formato
impreso el mas empleado. Le siguen en utilizacién el Current
Contents y el Science Citation Index (1).

El Index Medicus ofrece acceso a 2.784 revistas biomédi-
cas de ambito mundial, incluyéndose alrededor de 250.00 arti-
culos por afio (2). En €l se indizan todo tipo de articulos, desde
cartas a editoriales. Sin embargo, en ciertas revistas que cubren
un campo mas amplio que el de la medicina, se seleccionan los
articulos que se incluyen. A su relativamente bajo precio hay
que afiadir la cobertura de las revistas que indiza, que es esen-
cialmente de medicina clinica, aproximadamente el 50% en
inglés. Las revistas seleccionadas para su inclusién en el Index
Medicus se indizan por personal altamente cualificado en este
terreno. Para ello a cada articulo le dan una serie de términos
que describen el contenido temdtico de éste. Estos términos
son elegidos del tesauro Medical Subject Headings o MeSH
siendo este ultimo revisado y modificado anualmente. A cada
articulo se le asignan de 12 a 16 términos MeSH pero s6lo son
listados en el IM bajo 3 a 5 encabezamientos.

EXCERPTA MEDICA (EM)

Esté producida por Elsevier en Holanda (anexo 1) y comer-
cializada en mas de 40 secciones de acuerdo con la materia que
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Tabla 1. Principales repertorios impresos de medicina.

Repertorio impreso Productor Periodicidad Precio orientativo
(en pesetas)

* CUMULATED INDEX MEDICUS NLM?, Washington, DC (USA) Anual 75.533
* CURRENT CONTENTS: ISIP, Philadelphia, USA Semanal

Clinical Medicine 106.527

Life Sciences 106.527
» EXCERPTA MEDICA: Elsevier Science BV, 6.661.200

Anesthesiology Amsterdam, The Netherlands 10 nos/afio 167.076

Cardiovascular Diseases &

Cardiovascular Surgery Quincenal 330.876

Clinical & Experimental

Pharmacology 32 n.°/afio 598.416

Gastroenterology 16 n.°/afio 223.869

Hematology Quincenal 316.680

Internal Medicine Quincenal 311.220

Obstetrics Gynecology- 20 n.°/afio 303.030

Pediatrics & Pediatric Surgery

Surgery 18 n.%/afio 322.140

20 n.°%aio 313.404
« INDEX MEDICUS NLM?® Mensual 60.693
« INDICE MEDICO ESPANOL Universidad de Valencia y Semestral 85.000
C.S.I.C.5, Valencia, Espaiia

3 NLM: US National Library of Medicine.
b ISI: Institute for Scientific Information.
¢ C.S.LC.: Consejo Superior de Investigaciones Cientificas.

incluye. Este es el mayor servicio de restimenes de revistas
médicas. Su temdtica principal es la medicina y ciencias bési-
cas con ella relacionada. La actualizacién depende de la sec-
cién, variando su periodicidad de 10 a 12 nimeros por afio. A
diferencia del Index Medicus las referencias se incluyen tras
una seleccién de los articulos de las revistas de mas prestigio,
es decir, no todos los trabajos de estas revistas son referencia-
dos. Numerosos especialistas seleccionan los mismos, tanto
por su calidad como por su interés, y luego redactan un resu-
men detaltado. Excerpta Medica incluye citas de mis de 4.500
revistas y revisa regularmente cerca de 3.500 revistas biomédi-
cas de reconocido prestigio. Cada seccion tiene su propio edi-
tor que selecciona qué articulos van a aparecer en su seccion y,
posteriormente, decide qué referencia serd resumida para la
version impresa del EM o serd indizada y aparecerd en la base
de datos. Cerca del 60% de las citas se incluyen en alguna de
las secciones impresas y el 40% restante sélo estd disponible
en la versién automatizada (3).

El tesauro de indizacién es el llamado MALIMET (Master
List of Medical Indexing Terms) que se comercializa en micro-
ficha, dado su gran tamaiio, o una versién reducida en papel
denominada Mini-Malimet que contiene los 20.000 descripto-
res mds frecuentemente utilizados. Dado el gran detalle de este
vocabulario de indizacién, EM es muy util en la localizacién
de articulos de materias muy especificas que no tienen término
adecuado en el Index Medicus. Ademas, y a diferencia de éste,
es muy util ya que provee de sumarios de articulos en inglés y
en lengua no inglesa. Por el contrario presenta el inconveniente
de que su adquisicién y mantenimiento son extremadamente
costosos para cualquier biblioteca (tabla 1). Sin embargo, al
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poderse comprar las secciones por separado, se suelen adquirir
s6lo aquellas secciones mds ttiles para sus usuarios.

INDICE MEDICO ESPANOL (IME)

Producido por el Consejo Superior de Investigaciones Cien-
tificas, C.S.I.C. (anexo 1), proporciona informacién bibliografi-
ca de articulos publicados en revistas sanitarias espafiolas. Aun
cuando sus antecedentes se remontan a 1904, no fue hasta 1965
cuando se fundé como tal el Indice Médico Espafiol. Su forma-
to, tal como hoy lo conocemos, se produjo a comienzos de 1991
cuando pasa a convertirse en un repertorio mixto de referencias
bibliogréficas y de citas, este ultimo llamado Cita de Autores
Médicos Espaiioles. Este indice de citas sirve para conocer y
analizar el consumo de informacién cientifica por parte de la
comunidad médica espafiola, asi como para la obtencién de
indicadores de repercusién o “impacto” de los profesionales
espafioles de las ciencias de la salud en nuestro propio pais. Un
cambio desfavorable es la disminucién en casi un 50% de las
revistas indizadas pasando de 183 en 1989 a 94 en 1991 (4).

A esto hay que afiadir el mas que indeseable retraso en la
actualizacién de sus datos y publicacién y el debido a las pro-
pias revistas espaifiolas las cuales tienen escasa continuidad a lo
largo de los afios.

Sin embargo una de las mayores deficiencias estd en la
indizacién que no garantiza la recuperacién exhaustiva de la
informacién almacenada en la base de datos (4).
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Tabla 2. Principales repertorios impresos de ciencias afines a la medicina.

Repertorio bibliografico - Productor Periodicidad Precio orientativo
: (en pesetas)
* BIOLOGICAL ABSTRACTS ; BIOSIS? Quincenal 1.253.772
Philadelphia, USA
« CHEMICAL ABSTRACTS: ‘Chémical Abstracts Semanal 3.303.290
Applied Chemistry & Chemical S_e_:fi_kice, Columbus,
 Engineering Sections .+ .. 7OH, USA 353.714
Biochemistry Sections ' . 353.714
Organic Chemistry Sections 97.101
Physical Inorganic &
Analytical Chemistry Sections 367.863
« CUMULATED INDEX TO NURSING ‘CINAHL Information 6 n.°/afio 48.290
AND ALLIED HEALTH LITERATURE o Systems,
(CINAHL) * Glendale, CA, USA
* HOSPITAL LITERATURE INDEX _ Arﬁerican Hospitél Trimestral 120.000
Associdtion, Chicago, ILL,
- USA y NLMP
« INDEX TO DENTRAL LITERATURE G - Ainerican Dental Trimestral 36.750
(IDL) Association y NLMP
+ INTERNATIONAL NURSING INDEX American Nursing Company, Trimestral 557.887
NY, USA y NLMP
» PSYCHOLOGICAL ABSTRACTS American Mensual 209.328
Phychological Association,
Lancaster, PA, USA
« SCIENCE CITATION INDEX (SCI) ISI¢ 6 n.°/aio 2.467.535

2 BIOSIS: BioSciences Information Services..
b NLM: US National Library of Medicine.
ISI: Institute for Scientific Information.

BASES DE DATOS BIOMEDICAS

Fue en la década de 1950 cuando se empezaron a utilizar
los ordenadores en la manipulacién de los registros bibliografi-
cos editando la National Library of Medicine de EE.UU. el
MEDLARS (MEDical Literature Analysis and Retrieval Sys-
tem) a mediados de 1963.

Las principales bases de datos surgen como resultado de
la automatizacién de los repertorios impresos sefialados en
el apartado anterior. Asi, MEDLINE esta realizado por el
mismo productor que el Index Medicus, la Biblioteca
Nacional de Medicina de EE.UU. y, aparte de éste, incluye
otros dos indices mads: el International Nursing Index y el
Index to Dental Literature. MEDLINE contiene mas de 7
millones de referencias de literatura biomédica de mas de
3.500 revistas procedentes de cerca de 70 paises y aproxi-
madamente dos terceras partes de esas referencias contienen
resumen. Su actualizacién es mensual con la inclusién de
més de 20.000 citas bibliogréficas. Utiliza el mismo tesauro
de indizacién —MeSH— el cual ha de conocerse para obte-
ner buenos resultados en las bisquedas bibliograficas (5).
Existe una versién preparada por BIREME, Centro Latinoa-
mericano de Informacién de la OMS/OPS, en la que se pue-
den realizar las bisquedas utilizando el espaiiol como idio-
ma de didlogo. Ello es posible gracias a la inclusién del
DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud), versién en
castellano del MeSH. MEDLINE junto con EMBASE, ver-

sién automatizada de Excerpta Medica, son las bases de
datos mds consultadas en biomedicina. Ambas tienen una
amplia cobertura de la mds importante literatura biomédica
pero, sin embargo, su solapamiento es de sélo un 40 por
ciento (6). EMBASE incluye todos los articulos de 2.900
revistas y selecciona de entre los de otras 600 publicacio-
nes. Aproximadamente 400.000 citas son afiadidas anual-
mente a la base de datos y el 60% de los registros tienen
resumen en inglés (6). A diferencia de MEDLINE, incluye
una alta proporcién de revistas europeas y selecciona y eli-
mina titulos indizados en su base de datos mds rdpida y fre-
cuentemente.

La base de datos automatizada del Indice Médico Espaiiol
se cre6 en 1971 y contiene mas de 128.650 referencias. A dife-
rencia de las dos anteriores no incluye el resumen del articulo,
s6lo la cita bibliografica.

Otra base de datos es LILACS (Literatura Latinoamericana
en Ciencias de la Salud) que comprende el periodo de 1982
hasta hoy, con unos 145.000 registros procedentes de 630
revistas publicadas en pafses latinoamericanos y del Caribe, asi
como de libros, capitulos de libros, tesis, actas de congresos,
informes cientifico-técnicos, publicaciones gubernamentales y
otra “literatura gris”. Al igual que la base de datos MEDLINE
creada por BIREME, utiliza el tesauro DeCS para la descrip-
cién tematica del articulo.

Todas estas bases de datos se pueden consultar tanto on-
line como localmente en soporte CD-ROM.
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Anexo 1. Direcciones de los principales productores de
repertorios y bases de datos biomédicas

US DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES .
Public Health Services
National Institutes of Health

NATIONAL LIBRARY OF MEDICINE
8600 Rockville Pike

Bethesda, Maryland 20894

USA

Tel.: 301 496 5511

FAX: 301 496 2809

INTERNET: ill@nlm.nih.gov

ELSERVIER SCIENCE B.V.
PO Box 211

1000 AE Amsterdam

The Netherlands

Tel.: +31 20 485 3757

Fax: +31 20 485 3432

Email: :
nlinfo-f@elsevier.nl
nlorders-f@elsevier.nl
nlfreesample-f@elsevier.nl

UNIDAD DE BIBLIOMETRIA Y ANALISIS DOCUMENTAL
INSTITUTO DE ESTUDIOS DOCUMENTALES E
HISTORICOS SOBRE LA CIENCIA UNIVERSIDAD

DE VALENCIA - CSIC

Avenida Blasco Ibafiez, 17

46010 VALENCIA - ESPANA

Tel.: 96 361 06 54

Fax: 96 361 39 75

TELEDOCUMENTACION

Podriamos definir -teledocumentacién, bisquedas “on line”, o
en linea, como un sistema que nos permite acceder y consultar la
informaci6n almacenada en unos grandes ordenadores desde termi-
nales remotos, mediante un distribuidor de bases de datos (“host™).

Las biisquedas “on line” tuvieron un impacto positivo en
las bibliotecas universitarias, especializadas y de investigacién
en los EE.UU. en la década de los afios 70. En Espaiia, los pri-
meros centros que implantaron el sistema fueron centros de
investigacion y laboratorios farmacéuticos, algunos hospitales
-como el Hospital de la Santa Creu y San Pau de Barcelona- se
conectaron a mediados de los afios ochenta y el Hospital Mar-
qués de Valdecilla a finales de 1987.

REQUERIMIENTOS

Varios factores motivaron la escasa aceptacién entre las
bibliotecas biomédicas espaiiolas de este sistema de bisquedas
bibliograficas. Primero, la necesidad de un equipo informatico;
hasta que se generaliz6 el uso de los ordenadores personales no
era facil disponer de un terminal con conexién a una red de
comunicacion, siendo necesario acceder a la red mediante contra-
to con telefénica, disponer de médem y programa de comunica-
cién. En segundo lugar, seleccionar un distribuidor o “host” para
firmar un contrato de acceso a las bases de datos lo que implica
dar un ndmero de cuenta bancaria para facturar los costes de las
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buisquedas bibliograficas, trdmite engorroso en la mayoria de las
instituciones. Y en tercer lugar, y lo mas importante, disponer de
una persona experta en el manejo de las bases de datos porque
depende del documentalista y su adiestramiento en seleccionar la
base apropiada para cada bisqueda bibliografica solicitada, para
que se obtengan resultados pertinentes, y mas econémicos (7).

En Espafia los mayores usuarios del servicio de bisqueda
bibliogréfica han sido los laboratorios farmacéuticos seguido
por la universidad, particulares y en ultimo lugar los hospita-
les, siendo el MEDLINE la base de datos mds demandada (8).

DISTRIBUIDORES PRINCIPALES DE BASES DE DATOS

La funcién del distribuidor es facilitar el acceso a las bases
de datos al mayor nimero de usuarios a través de terminales
informdticos y de los medios de comunicacién existentes.

Uno de los distribuidores mds importantes en biomedicina
es Knight-Ridder Company, con sede central en EE.UU. Este
nombre lo asumid la compaiifa en 1993 al fusionarse la empre-
sas Dialog (Palo Alto, California), con mds de 450 bases de
datos, y Data-Star (Suiza), que tiene accesibles aproximada-
mente 350 bases de datos. En la tabla 3 se recogen los princi-
pales distribuidores de bases de datos.

RECOMENDACIONES DE USO

En primer lugar hay que decidir en qué base de datos vamos a
buscar, de entre las que nos ofrece el distribuidor. Posteriormente
hay que buscar la terminologfa de la estrategia, con todos los siné-
nimos posibles. Para ello siempre hay que intentar utilizar los tér-
minos del tesauro de la base de datos correspondiente, por ejem-
plo: MeSH del MEDLINE. Seguidamente confeccionaremos la
estrategia “‘off line”, es decir, antes de conectarnos. Seguidamante
nos conectaremos y realizaremos la busqueda visualizando los
resultados y decidiendo st se manda a imprimir en diferido (“‘off
line”). Por dltimo, no hay que olvidar solicitar informacién y
ayuda al bibliotecario-documentalista médico tanto en la prepara-
cién de la estrategia como en el desarrollo mismo de la biisqueda.

BASES DE DATOS EN SOPORTE CD-ROM

El desarrollo més significativo de los ultimos afios en la
busqueda automatizada de informacién ha sido la aparicién del
sistema de almacenamiento 6ptico CD-ROM (Compact Disk
Read Only Memory). En 1988 se implanta el sistema de bases
de datos bibliogrifica en CD-ROM en las bibliotecas biomédi-
cas, primero en monopuesto, después consulta en red de drea
local y tltimamente volcando el contenido de los CD-ROM en
los discos duros con capacidad de varios gigas y trabajando en
entorno cliente/servidor en redes de mayor extension.

VENTAJAS E INCONVENIENTES

Las principales ventajas de las bases de datos en soporte
CD-ROM frente a los repertorios impresos son las siguientes:
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Tabla 3. Distribuidores de las principales bases de datos

Base de datos Distribuidor on-line Distribuidor CD-ROM
MEDLINE BLAISE-Link Silver Platter
BRS Ebsco
Data-Star Ovid Technologies
Dialog Knight-Rider
MIC-KIBIC
NLM
STN International
Télésystemes-Questel
EMBASE BRS Silver Platter
Data-Star
Dialog
DIMDI
IME CSIC Micronet
. LaLey

— Posibilidad de utilizacién de operadores booleanos
(AND, OR, NOT) con lo que se consigue un menor tiempo de
biisqueda y una mayor precisién en el resultado.

— Las busquedas se pueden hacer tanto en texto libre
como utilizando el lenguaje controlado del tesauro de la base
de datos correspondiente.

— Mayor posibilidad de explotacién de la informacién
adquirida, sobre todo con la utilizacién de los programas ges-
tores de referencias como el Reference Manager, Papyrus,
Procyte, etc.

Frente a las biisquedas “on line”, el soporte CD-ROM ofre-
ce otras ventajas (9-10): _

— Mayor accesibilidad al no depender de redes externas.

— EI coste por consulta desciende proporcionalmente al
nimero de consultas ya que se paga un precio fijo indepen-
dientemente de su uso, y no por tiempo de conexidn. Asi,
cuanto m4s se utilice la base de datos en CD-ROM mas se ren-
tabiliza su compra.

— Como el tiempo de bisqueda no tiene coste, puede uti-
lizarlo el usuario final inexperto sin miedo a la factura final.

— Las bases de datos se pagan como suscripciones anua-
les por lo que administrativamente es mas fécil de controlar.

Sin embargo, el CD-ROM tiene algunos inconvenientes
con respecto a los repertorios impresos y conexién en linea (6),
cOmo son:

— Menos fécil de usar que las copias impresas.

— Se necesita un equipo informdtico lo cual no ocurre
con las versiones en papel y, a no ser que se tenga un sistema de
red local, no puede usarse por varios usuarios simultineamente.

— A diferencia del “on line”, s6lo se puede acceder a la(s)
base(s) de datos suscrita(s), en vez de a todas las disponibles
en el “host”. Ademas, hay incompatibilidad de los productos
en CD-ROM vy del software de diferentes distribuidores.

— La actualizacién es mensual frente a la diaria del acceso
directo al ordenador del distribuidor. Ademds, la versién “on
line” se actualiza 6 semanas antes de que aparezca la corres-
pondiente impresa y en CD-ROM.

En aquellas bibliotecas que adquirieron una base de datos
en soporte CD-ROM a la cual ya accedian en linea, descendié
la demanda de estas dltimas al 6,4%, aumentando las bisque-
das en CD-ROM al 31,2% (11).

La situacién del mercado de los CD-ROM en Espafa, en
1991, era de predominio de la temdtica biomédica. Asi, el titu-
lo que mayor nimero de ventas tenia era MEDLINE con un
96%, seguido con un 17% de las bases de datos del CSIC (12).

Hay que destacar que en el 53 % de los centros son los pro-
pios usuarios los que realizan las biisquedas y en la mayoria de
ellos las biisquedas son gratuitas (13).
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V. Internet en documentacién hiomédica

C. Muiioz Tinoco', R. Bravo Toledo?, C. Campos Asensio’

RESUMEN

El nacimiento y crecimiento de la Internet en Espaiia hasta ahora se ha producido al margen del sector sanitario, ya que los recur-
sos del programa Red Iris se encaminaron en su dia, fundamentalmente, hacia las universidades e instituciones de investigacion.
Sin embargo, el previsible crecimiento de la red Internet en Espafia y la incorporacién del sector sanitario, requiere un esfuerzo de
descripcion de los servicios y recursos de Internet vinculados con dichos temas y en especial con los sistemas de documentacién
en ciencias de la salud. La creciente facilidad de acceso y uso de Internet, hace que el niimero de usuarios entre la comunidad
médica interesados en los recursos ofrecidos por la red, sea cada dia mds elevado.

PALABRAS CLAVE: Internet - bases de datos bibliograficas - teledocumentacién
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En la actualidad no se podria hablar de la teledocumenta-
cién en general y en particular en biomedicina sin relacionarla
con la red Internet. El término teledocumentacién “transmisién
de documentos digitalizados a larga distancia por sefiales o por
canales o enlaces de comunicacién”, estd obsoleto porque hoy
se habla de documentos multimedia; texto, imdgenes anima-
das, sonido en el mds amplio sentido de la palabra: teleconfe-
rencia, voz, musica... se puede mantener discusiones desde dis-
tintos puntos geograficos sobre temas clinicos o cientificos.
Esto ha sido posible gracias a la implantacién cuasi universal
de Internet, una red de ordenadores que permite transmitir de
un ordenador a otro y viceversa cualquier tipo de documento
que esté digitalizado. }

({QUE ES INTERNET?

Internet es la mayor red de interconexién de ordenadores
actualmente existente. Una red consiste en la unién de ordena-
dores que comparten datos y recursos y que se comunican
mediante una serie de reglas o protocolos que dirigen el inter-
cambio de informacién. Los ordenadores en una red suelen
estar. conectados entre si mediante cables, péro en el caso de
dreas extensas o paises las conexiones se pueden realizar por
_ otros medios como red telefénica convencional o digitalizada,
- microondas o incluso satélites. Internet es una red de redes dis-

persas por todo el mundo conectadas entre si por una amplia
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variedad de medios y que utilizan un protocolo comin como
medio de comunicacién.

Internet se originé a partir de una primera red desarrollada
por el Departamento de Defensa de EE.UU., en 1969, llamada
ARPANET. Su objetivo fue desarrollar una tecnologfa y una
serie de protocolos que permitiera la conexién de diferentes
ordenadores de las instituciones de defensa y que asegurase su
funcionamiento en caso de guerra, de manera que la destruc-
ci6n de cualquiera de sus partes no afectara a la seguridad de
las comunicaciones del resto de la red. En la década de los
afios 70 llegan a estar hasta 100 ordenadores conectados; es en
la década de los afios 80 cuando se materializan las grandes
redes que engrosan Internet, y se adoptan las normas y lengua-
jes comunes que permiten la comunicacién entre los distintos
equipos conectados de manera directa y transparente, conocido
como familia de protocolos TCP/IP. En 1986 nace la NSFnet
(Red de la National Science Foundation), facilitando a la
comunidad cientifica el acceso a centros de supercomputacién,
proporcionando conexiones de alta velocidad y constituyendo
la espina dorsal de la Internet en EE.UU., cuando en 1990 el
Departamento de Defensa deja esta funcién. A partir de aqui
Internet crece de manera explosiva con una creciente protago-
nismo de la redes y empresas comerciales de tal forma que
cuando en 1995 NSFnet se retira como espina dorsal de la red
es sustituido sin solucién de continuidad por un complejo
entramado de redes.

El crecimiento de Internet es exponencial, tanto en el
nimero de redes conectadas —que pasan de miles—, como
en el nimero de equipos conectados —que pasan la cifra de
nueve millones (figura 1). Actualmente la red engloba
aspectos cientificos, académicos, de investigacion, econé-
micos, politicos y a diario irrumpen més empresas de todo
tipo.

Podemos considerar las siguientes peculiaridades de Inter-
net: su uso es gratuito o muy barato para el usuario; dado que
se trata de una interconexién entre redes informatizadas, cada
organizacion financia su propia red y paga el coste proporcio-
nal del trifico generado por ella. Internet no tiene propietario,
y debido a sus propias caracteristicas, la red tiene una organi-
zacién distribuida, gobernada por la denominada Sociedad
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Figura 1. Nidmero de ordenadores (Host) conectados a Inter-
net 1989-1996.

Internet, que elige periédica y democriticamente un consejo
directivo compuesto por expertos voluntarios que prueban y
establecen las normas recomendadas por diversos grupos de
trabajo. Internet es eficaz, la transmisidn de datos se realiza
mediante sistemas de intercambio de paquetes, de alta fiabili-
dad y rapidez.

INTERNET EN ESPANA. COMO CONECTARSE

Hasta hace muy poco tiempo, el acceso a Internet en Espa-
na estaba relacionado con las instituciones académicas y de
investigacién. El primer proyecto que hubo fue en 1985 el
programa IRIS (Interconexién de Recursos Informaticos). Fue
un proyecto de I+D de la Secretaria de Estado de Universida-
des e Investigacién coordinado por Fundesco. En 1990, se
produjo la primera conexién de IRIS a Internet con solo cua-
tro centros, antes del afio serian mas de mil los ordenadores
conectados y asi fue creciendo hasta 42.000 en agosto de
1995. En 1993 el Consejo Superior de Investigaciones Cienti-
ficas (CSIC) se hace cargo de Rediris, y sigue actualmente
subvencionada por el Plan Nacional de I+D. Su objetivo es
dar un servicio profesional y estable a la comunidad académi-
ca y cientifica espaiiola.

Cuando un usuario pertenece a una de estas instituciones
académicas esta conectado directamente a Internet bien porque
tenga una cuenta en un ordenador multiusuario o bien porque
dispone de un ordenador conectado a una red que pertenezca
Internet.

Para instituciones no académicas y para el usuario parti-
cular, la conexién se debe realizar a través de proveedores de
servicio de Internet que por una cuota moderada ofrecen
todos los servicios. El usuario se conecta con su proveedor a
través de la linea telefénica convencional o digitalizada utili-
zando un mddem que transforma la sefial digital del ordena-
dor en la analégica que se transmite por la linea telefénica.
Ademds necesitamos un programa de comunicaciones gene-
ralmente suministrado por el proveedor y un ordenador con
unos minimos suficientes, similares a los necesarios para
poder utilizar un sistema operativo de entorno grifico como
Windows.

APLICACIONES GENERALES Y SERVICIOS
EN INTERNET

I. CONCEPTOS BASICOS

La explosién de Internet viene acompafiada de una serie de
conceptos y definiciones, en muchos casos provenientes del
inglés, que si bien cada vez mds constituyen un lugar comun
conviene describir para una mejor comprension.

En las redes informadticas, y en Internet en particular, se
denomina Host a cualquier ordenador conectado directamente
alared y que puede enviar y recibir informacién.

Cada ordenador en la red Internet esta identificado de
forma inequivoca entre los millones de equipos conectados por
una Direccién Internet o IP address. Esta direccidn es un
nimero compuesto por cuatro grupos de nimeros con valores
del 0 al 255 separados por puntos que identifican al host yala
red a la que pertenece éste.

Como quiera que los nimeros son dificiles de recordar,
se cred un método que asignaba un nombre a cada ordenador
que traducia autométicamente el numero IP a un nombre,
mediante este método o Domain Name System (DNS) cada
ordenador tiene un nombre constituido por palabras separa-
das por puntos que identifican los ordenadores y las redes a
la que pertenecen ordenadas jerdrquicamente de izquierda a
derecha, de tal forma que la palabra situada mas a la derecha
identifica al ordenador y las siguientes identifican las subre-
des a las que pertenece y terminando por dos caracteres que
identifica al pais donde se encuentra la red. En los Estados
Unidos estos tiltimos caracteres se fijan segin el tipo de ins-
titucién, organismo o compaiifa a la que.pertenezca la red
(figura 2). .

En la mayoria de los casos se puede usar indistintamente la
direccién IP o el nombre del DNS ya que éste se traduce de
forma automatica en la red a excepcién de la direccidn del
correo electrénico o e-mail; cuando utilizamos ésta debemos
escribir el nombre del ordenador al que afiadimos el nombre
del usuario, de los muchos que pueden utilizar el host, separa-
do por el simbolo @ denominado arroba (figura 2).

Internet es una red de redes interconectadas entre si de tal
forma que cualquier ordenador puede comunicarse con los
otros, para que esta comunicacién sea efectiva todos los orde-
nadores conectados a la red deben utilizar el mismo lenguaje o
protocolo de comunicacién. Internet utiliza un conjunto de pro-
tocolos comiin denominado TCP/IP (Transmission Control
Protocol/Internet Protocol).

Internet es una red de conmutacién de paquetes —la infor-
macién viaja troceada en paquetes— que viajan a través de
unos encaminadores o ‘routers’ que eligen las rutas mas via-
bles que seguirdn dichos paquetes hasta llegar a sus correspon-
dientes destinos electrénicos. TCP se encarga fundamental-
mente de empaquetar y desempaquetar los datos, el protocolo
IP se encarga de encaminar dichos paquetes de datos hasta su
destino gracias a sus direcciones IP.

Todos los recursos de Internet se encuentran en forma
de archivos digitalizados a los cuales, como veremos mas
adelante, se puede acceder mediante diferentes servicios.
Con el Localizador Uniforme de Recursos, o Uniform
Resource Locator URL, podemos encontrar estos recursos
escribiendo el servicio o método por el que accedemos y
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Direccién IP

123.45.134.78

Domain Name Systems

usuard.hryc.hosp.es

nombre de 1a subred y red

Indicadores de pais en el DNS
ar - Argentina

ch - Suiza
| mx - México
nombre pais o tipo fr - Francia
del ordenador de organizacion es - Espaiia
de - Alemania

Indicadores de organizacién en EE. UU.

edu - Educacién

com - Comercial

gov - Organizacién gubernamental
int - Organizaci6n internacional
mil - Militar

mientas basicas de Interne!
son:

Transferencia de fichero:
(FTP:File Transfer Protocol).
Es la herramienta que nos per-
mite, a través de la red, transfe-
rir ficheros de un ordenador a
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de textos, imagen o sonido
Existen muchos ordenadores er
Internet que albergan miles de
ficheros con valiosa informa-
cién sobre la actividad acadé-
mica de determinadas institu-
ciones, con informes o trabajos

net - Red cientificos, software de domi-

nio piblico, archivos grificos,

Direccion correo electrénico revistas electrénicas. Aunque
algunos son restringidos, a la

concha.munoz@usuard.hosp.es — Pais o tipo de organizacion mayon’a se puede acceder iden-

reddela
institucién

nombre o identificador
de usuario

| nombre del host

Localizador Uniforme de Recursos (URL)

http://www.microsoft.com/win95.html

|

tificindonos como “anony-
mous”, y dando la direccién de
correo electrénico como “pass-
word”. Es lo que se conoce
como ftp-anénimo.

Terminal remoto (Telnet).
Es una aplicacién que permite
conectarse a un ordenador
remoto a través de la red, con-
virtiendo nuestro ordenador en
una terminal de este ordenador
remoto. Una conexién median-
te telnet permite acceder a cual-

Nombre o DNS

nombre del archivo o documento

quiera de los servicios que la
méquina remota ofrezca a sus

del ordenador

Servicio Internet:
Corresponde a
protocolo usado
por World Wide
Web

terminales locales. Para ello
pedira un login y un password
o contrasefia. Con telnet se
accede a los catdlogos de
libros, revistas y videos de las
bibliotecas como la Biblioteca

Figura 2. Conceptos bdsicos en Internet: niimero y nombre de los ordenadores, direccion
correo electrénico y componentes del localizador uniforme de recursos o URL.

seguidamente la localizacién del archivo en el ordenador
indicado (figura 2).

Internet, como otras redes, adopta el modelo cliente/servi-
dor. Siempre que dos maquinas se comunican existen dos pro-
cesos, uno en cada maquina, de modo que un proceso pide ser-
vicios —cliente— y el otro los atiende —servidor.

II. SERVICIOS BASICOS

A lo largo de la existencia de Internet se han desarrollado
diversas herramientas y servicios que permiten la utilizacién
de todos sus recursos. Describimos a continuacién los servi-
cios basicos desarrollados inicialmente en la red para mas
adelante comentar otros servicios mas complejos. Las herra-
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Nacional de Medicina de
EE.UU., o las bibliotecas de las
facultades de Medicina de
Espaiia, entre otras.

Correo electrénico (e-mail). Es el servicio mas antiguo,
extendido y utilizado. Nos permite enviar y recibir mensajes
desde cualquier parte del mundo. Para ello basta con que el
usuario de destino tenga cuenta —en informadtica es sinénimo
de identificacion— en una méquina que esté en Internet. Son
muchas las ventajas del correo electrénico. Entre otras, es el
sistema de comunicacién mds barato que cualquiera de los
convencionales: teléfono, fax, telex y correo postal. Es rdpido,
la informacién esta en su buzén a la espera de ser leida y més
cémodo que el teléfono que interrumpe con su llamada lo que
se esté realizando en ese momento. Ademds de texto también
se pueden enviar otros tipos de archivos como programas,
ficheros de iméagenes, etc.

Una de las utilidades més interesantes del correo electrd-
nico son las listas de distribucién o Listserv. Es un programa
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que permite buscar por conteni-
do en muititud de bibliotecas y
bases de datos indizadas en
Internet y encontrar y obtener
documentos.

Gopher. Desarrollado en
1991 por la Universidad de
Minnesota, es una herramienta
que permite navegar por Inter-
net dando acceso a los distin-
tos recursos que hay disemina-
dos por ella. Gopher se
caracteriza por su gran facili-
dad de manejo, con un interfaz
de usuario basado en mends,
permite hojear y descubrir
fuentes de informacién de
modo muy intuitivo y sin
necesidad de conocer su locali-
zacién en la red.

Verdnica. A semejanza de
archie, indiza recursos gopher
de todo el mundo, y sirve para
encontrar informacién en el

SR

=9

LR

2

R R R

B

Figura 3. Pdgina World Wide Web de la National Library of Medicine.

cuya funcién es recibir correo electrénico y volverlo a trans-
mitir a un listado de direcciones que posee. A través de estas
listas se mantienen intercambios de opiniones entre los subs-
criptores de la lista, produciéndose verdaderos foros abiertos
donde se discuten temas relativos a cada disciplina, dudas
profesionales, problemas técnicos, asuntos de interés, ofertas
de trabajo, que se lanzan al resto de suscriptores para que,
quien lo desee, envie su respuesta, opinion, solucién o
correccion.

Los grupos de noticias o News funcionan de manera similar
a las listas de distribucién aunque los mensajes no llegan a
nuestro correo, sino que se depositan en servidores a los que
acudimos a leerlos.

Se agrupan por grupos de interés estableciéndose una clasi-
ficacion en grandes grupos genéricos consensuados entre los
usuarios del sistema. Estos grupos se identifican mediante unas
siglas que encabezan el nombre y que se corresponden al tema
general del grupo, tras estas siglas se halla el nombre del tema
abordado, que a su vez puede ser dividido en subtemas.

II. SERVICIOS DE BUSQUEDA DE INFORMACION

Archie. Se utiliza para buscar ficheros “ftp anonymous”,
siempre que se conozca el nombre del fichero pero no el orde-
nador donde estd depositado. Se accede via telnet o www;
algunas de las direcciones de los ordenadores depositarios son:
“archie.rediris.es”, “archie.internic.net”.

X:500. El directorio X.500 es una base de datos global de
personas y organizaciones que estdn conectadas a Internet.
Puede compararse a un listin telefénico mundial. El directorio
esta estructurado en forma de arbol.

Wais. Wide Area Information Services. Es un programa

gopherespacio

V. WORLD WIDE WEB

La herramienta World Wide Web, (WWW) o Web se puede
considerar el motivo principal de explosién de Internet, y la
herramienta que ha popularizado el uso de la misma. Es un sis-
tema desarrollado inicialmente en el CERN Suiza en 1991, en
el que la informacién estd organizada en forma de hipertexto y
cuyos documentos pueden contener no sélo texto sino también
imégenes, sonido y secuencias video.

En un documento Web aparecen palabras resaltadas o ima-
genes que al activarlas nos trasladan a otras partes del docu-
mento o a otros documentos situados en el mismo ordenador o
en otro lejano. Mediante estos enlaces o links situados en el
documento (representados por estas palabras o iconos) pode-
mos acceder ademds de a paginas web a otros recursos Inter-
net, que pueden estar en el ordenador local o en otro ordenador
en cualquier parte del mundo, por lo que ademds de los recur-
sos propios de esta herramienta a través de WWW podemos
acceder a otros recursos de la red como servicios ftp, telnet,
gopher, wais, correo electrénico creando una interfaz uniforme
que hace homogénea la bisqueda y acceso a todos los servi-
cios en Internet (figura 3).

Para acceder a otros servicios de Internet, debemos escribir
la direccién en el programa web de una forma estandarizada
utilizando el Localizador Uniforme de Recursos o URL que
contiene todos los datos necesarios para localizar la informa-
cién y servicio.

Nos desplazamos asi por toda la red sin preocuparnos de
direcciones, protocolos o tipos de recursos, produciéndole al
usuario la impresién de un sistema de informacién universal a
través del cual navega, lo que ha originado el concepto de
navegar por la informacién.

Como hemos dicho, los documentos pueden contener no
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ANEXO

EN EL TEXTO

Directorios y servicios de biisquedas generales

Yahoo http://www.yahoo.com

Lycos http://www lycos.com

Altavista  http://www.altavista.digital.com/
Ole http://www.ole.es

Directorios médicos

Revistas médicas

British Medical Journal,

New England Journal of Medicine
Annals of Internal Medicine

American Journal of Preventive Medicine
Military Medicine

http://www.nejm.org/

Acceso al documento primario

Uncover http://www.carl.org/uncover/unchome.html
Ebsco http://www.ebscodoc.com

NlightN http://www.nlightn.com

OCLC http://www .ref.oclc.org:2000/

Biblioteca de Holanda  http://www knaw.nl

ISI http://www.isinet.com

Acceso a Medline

Healthgate http://www .healthgate.com.
National Library of Medicine http://nlm.nih.gov
Medscape http://www.medscape.com

Distribuidores de bases de datos

Knight-Ridder information
DIMDI

http://www.dialog.com
http://www.dimdi.de
SilverPlatter http://www silverplatter.com
OVID Technologies, inc http://www.ovid.com
Cambridge Scientific Abstracts http:/moe.csa.com/

Biosis http://www.biosis.org
Chemical Abstracts Service http://info.cas.org

ISL Institute for Scientific Information http://www.isinet.com
Medlars. National Library of Medicine http://www.nlm.nih.gov

Direcciones de bases de datos bibliograficas gratuita
Comunidad Europea: ECHO
Oncolink

Organizacién Mundial de la Salud
Organizacién Panamericana

http://www?2.echo.lu/echo/es
http://oncolink.upenn.edu
http://www.who.ch
http://www.paho.org

PRINCIPALES DIRECCIONES INTERNET-DE LOS RECURSOS SENALADOS

MedWeb http://www.cc.emory.edu/WHSCL/medweb.html
Medical Matrix http://www.slackinc.com/matrix/
Hardin Meta Directory http://www.arcade.uiowa.edu/hardin-www/md.htm]

Martindale’s Health Science Guide http://www-sci.lib.uci.edw/HSG/HSGuide.html

Journals of American Medical Association http://www.ama-assn.org/
http://www.bmj.com/bmj/

http://www.acponline.org/journals/annals/annaltoc.htm
http://www.oup.co.uk/jnls/list/ajpmed/
http://www.amsus.org/milmed.html

http://www.rs.ch

Bases de datos de interés biomédico a las que se puede acceder directamente

més difundidos son Netscape,
Microsoft Explorer y Mosaic,
disponibles gratuitamente en
Internet.

V. SERVICIOS
AVANZADOS EN
INTERNET

IRC (Internet Relay Chat).
Este servicio posibilita la con-
versacién en tiempo real entre
los usuarios de Internet.

Telefonia. Con Internet en
la actualidad se pueden estable-
cer comunicacién hablada con
otros usuarios bien mediante
conexiones punto a punto o
mediante conexién simultinea
con un servidor.

Videoconferencia

Radio

Realidad Virtual

FUENTES DE
INFORMACION
BIOMEDICA Y BASES DE
DATOS BIBLIOGRAFICAS
EN INTERNET

Son muiltiples las fuentes de
informacién en biomedicina a
las que se puede acceder a tra-
vés de Internet. Para ello la pro-
pia red dispone de recursos que
permiten buscar de forma rapi-
da estas fuentes, aunque distan
mucho todavia de estar siste-
matizados. De forma general se
puede distinguir:

Directorios y robots de biis-
queda generales, para la bus-
queda de informacién en
WWW, se puede acceder a
recursos especiales denomina-
dos directorios que ofrecen una

- relacién de paginas web organi-

s6lo texto sino también imdgenes, sonido y secuencias video,
es decir contienen elementos multimedia. Web tiene su propio
lenguaje de programacién llamado HTML (HyperText Markup
Language), este lenguaje permite especificar, ademds de la
informacién que contiene un documento, el modo cémo debe
representarse esta informacion, afiadiendo imdgenes, sonido o
video.

Para poder utilizar este servicio necesitamos una conexién
plena a la red y un programa cliente de WWW, de los que los
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zadas por materias, como por

ejemplo yahoo o en nuestro
pafs Ole. Los sistemas de bisquedas mas modernos son los
denominados robots o spiders, estos visitan todos los WWW
recogen la informacién contenida en sus documentos y la indi-
zan para facilitar su recuperacién; los mas conocidos son
Lycos y Altavista (ver Anexo para direcciones).

Directorios de recursos en biomedicina, suelen presentar-
se en forma de largas listas, a menudo ordenadas por especia-
lidades médicas, de modo que podemos acceder directamente
a los mismos al pulsar sobre el enlace de hipertexto corres-
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pondiente. Algunos de estos directorios son: The Medical
List-Medical Matrix Internet/bitnet Health Sciences Resour-
ces y MedWEB.

Desde el punto de vista de la documentacién biomédica los
principales usos de Internet son los siguientes:

INTERCAMBIO DE INFORMACION
ENTRE CIENTIFICOS

Ya desde sus inicios Internet se constituyé como una til
herramienta de intercambio de informacidn entre cientificos.
El correo electrénico con nuevas utilidades derivadas de éste,
como las listas de distribucién y los grupos de noticias, proba-
blemente adoptaran en el futuro el papel que las comunicacio-
nes a congresos y las cartas y articulos de las revistas biomédi-
cas tuvieron en el pasado y en el presente como instrumentos
en la comunicacién entre cientificos.

ACCESO A CATALOGOS DE BIBLIOTECAS

Internet permite acceder a los catdlogos de muchas biblio-
tecas principalmente a través de la herramienta Telnet. Un
ejemplo tipico es la Biblioteca Nacional de Medicina de los
Estados Unidos, aunque cada vez son més las bibliotecas acce-
sibles, incluso espaifiolas.

REVISTAS MEDICAS ELECTRONICAS

La mayoria de las editoriales de revistas cientificas tienen
sus paginas web donde ofrecen informacion sobre sus revistas;
suelen incluir los indices de los ultimos nimeros, algunas tam-
bién proporcionan el resumen, e incluso algunos articulos y las
normas de publicacién para los autores. También se encuentran
revistas a texto completo, aunque son las menos, especialmen-
te aquellas que no tienen su correspondiente impresa y que
estdn especificamente disefiadas para su uso y visualizacion en
linea.

ACCESO AL DOCUMENTO PRIMARIO

Muchas de las compafiias que proporcionan los articulos de
revistas y otros documentos primarios son accesibles via Inter-
net permitiendo encargar estos mediante correo electrénico y
recibirlos por fax o por correo tradicional. Algunas de ellas ya
estdn ensayando el acceso y el envio de estos documentos
mediante FTP. Otras afiaden a sus servicios la posibilidad de
biisqueda de los documentos que ellas tienen recogidas e inclu-
so busquedas en bases de datos con la posibilidad de encargar
los articulos encontrados. Hay también empresas que posibili-
tan hacer bisquedas bibliograficas en sus bases de datos y soli-
citar los articulos que sean de interés para el usuario. Es el caso
de Uncover, que facilita una base de datos bibliografica de
libre acceso, desarrollada en su origen por la Universidad de
Colorado, recoge los indices de mas de 17.000 revistas. La
empresa Ebsco cofectando a través de Internet da acceso de

forma gratuita a los sumarios de més de 20.000 revistas, per-
mite también obtener los documentos, si bien y, como en el
caso de Uncover, estas dos opciones tiene unas tarifas.

ACCESO A BASES DE DATOS BIBLIOGRAFICAS

Podemos diferenciar tres niveles de acceso a bases de datos
bibliogréficas a través de Internet:

Distribuidores de bases de datos o host tradicionales:

Actualmente las ventajas de acceder a los distribuido-
res de bases de datos mediante Internet frente a los méto-
dos tradicionales son varias, como productos y servicios
bien disefiados, sistemas de bisquedas muy amigables
basados en Windows, los precios son mds asequibles, faci-
litan informacién actualizada de las bases de datos y nove-
dades.

Bases de datos comerciales como Biosis, Chemical Abs-
tracts y las bases de datos no gratuitas del sistema Medlars de
la National Library of Medicine de EEUU, eran en muchos
casos accesibles solamente a través de de distribuidores que
compraban estas bases a los productores para hacerlas accesi-
bles en linea. Con el desarrollo de Internet los productores de
las bases de datos han hecho éstas accesibles directamente a
los usuarios.

Bases de datos gratuitas proporcionan los resultados de
bisquedas por temas, personas, instituciones, revistas. En
general es informacién adquirida de bibliotecas, organismos
gubernamentales o instituciones académicas y profesionales,
que ponen directamente sus bases de datos de libre acceso,
también hay servicios comerciales, como Medscape, que inclu-
yen articulos a texto completo sobre SIDA, enfermedades
infecciosas, oncologia, etc.

ACCESO A MEDLINE VIA INTERNET

Merece que le dediquemos especial atencién a la base de
datos Medline, ya que es la base de datos mds importante y
consultada en el campo de la medicina. En la actualidad se
puede consultar Medline a través de Internet desde un buen
nimero de servidores. Distribuidores cldsicos de productos on-
line —como Knight-Ridder o Dialog—, o de productos en CD-
ROM —como Silver Platter u Ovid—, facilitan acceso a Med-
line a través de Internet mediante servicios WWW con tarifas
variables, algunas de ellas pensadas para el médico como usua-
rio privado.

Compaiifas comerciales como Healthgate ofrece la consulta
sin limite por una cuota mensual no muy alta e incluso algunas
de forma gratuita como Medscape al estar subvencionadas por
la industria farmacéutica.

La National Library of Medicine ha puesto en el mercado
este afio, el programa de bisqueda en Medline Grateful Med
para su uso en Internet mediante WWW, programa de ficil de
manejo, indica los costes de la biisqueda en pantalla en cual-
quier momento de la misma. Como no se cobra por tiempo de
conexién no importa la rapidez de la busqueda, y para bisque-
das esporadicas puede resultar mas competitivo que otros siste-
mas. Inicialmente s6lo accesible desde los Estados Unidos, ya
estd disponible para el resto del mundo.
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En nuestro pais la Organizacién Medica Colegial, a través
de su Plan Telemdtico, y empresas privadas han anunciado
acceso a Medline de forma gartuita dentro de otros servicios a
los que se accederfa con el pago de una cuota.
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INFORMACION Y DOCUMENTACION BIBLIOGRAFICA EN BIOMEDICINA

VI. Fuentes de informacion de dificil acceso
Literatura gris

A. Miguel Alonso!

RESUMEN

Se efectda una revisién del concepto, productores y tipos de literatura de dificil acceso, también llamada literatura gris. Se descri-
ben asimismo las vias de acceso mds importantes a este tipo de literatura.

PALABRAS CLAVE: Literatura gris - literatura de dificil acceso - informacién y documentacién biomédica

. Med Mil (Esp) 1996;52 (3): 283-286

INTRODUCCION

En nuestra sociedad actual, el conocimiento y su difusién
es clave, se la ha definido incluso como la sociedad global de
la informacién. Se da un continuo y cada vez mds acelerado
avance en los conocimientos cientificos y tecnolégicos y, en
este contexto, es imprescindible que la informacidn se genere y
se difunda con eficacia. Por ello, surgen fuentes de informa-
cion cada vez mas especificas que se adaptan a la creciente
complejidad de los puntos generadores de la ciencia y de la
tecnologia.

Las instituciones cientificas, administrativas o empresaria-
les generan numerosos trabajos de circulacién interna que
suponen un importante trabajo de investigacion y de sistemati-
zacién, por lo que es de gran interés promover su difusién
entre los profesionales de su mismo dmbito y lograr asi un
mejor aprovechamiento.

La razén de esta creciente produccién, si nos-referimos al
ambito cientifico y técnico, es ante todo la blisqueda de una
mas rdpida difusion del original. Las nuevas férmulas de
reproduccién documental son cada vez més sencillas, rdpidas y
baratas, lo que permite a los autores difundir ficilmente sus
originales y mantenerse en contacto con los usuarios interesa-
dos, fomentando incluso el intercambio de ideas y el enriqueci-
miento del manuscrito original antes de su publicacién definiti-
va. La lentitud de las publicaciones mas convencionales:
revistas, series o0 monografias, influye también en el deseo del
investigador de que su original sea conocido en el mismo
momento de su redaccién, sin que el periodo de espera que
obligatoriamente impone todo comité de redaccion “haga
envejecer” su investigacion.

En el campo administrativo y empresarial, las razones de la
expansién de las publicaciones no convencionales son quizd
algo diferentes. Estas organizaciones han promovido cada vez

" Documentalista
Directora de la Biblioteca. Facultad de Farmacia, UCM. Madrid

Direccién para la correspondencia: Dra. Aurora Miguel Alonso. Biblioteca.
Facultad de Farmacia. UCM. Ciudad Universitaria. 28040 Madrid.

Fecha de recepcidn del manuscrito: 20 de octubre de 1996
Fecha de aceptacion del manuscrito: 19 de noviembre de 1996

mads la aparicién de una nueva forma de trabajo en equipo, que
implica la elaboracién constante de informes y proyectos pre-
vios para cualquier toma de decisiones, férmula favorecida a
su vez por la facilidad actual de la reprografia.

Estas situaciones nuevas en la metodologia de la creacion y
la difusién de la informacién cientifico-técnica da lugar a lo
que en la terminologia de la documentacién se llama “literatura
gris”, término que nacié en el drea anglosajona en la década de
los setenta, o “literatura no convencional”, y que esta exigien-
do al profesional de la informacién la bisqueda de nuevas
herramientas de trabajo para su identificacién, archivo y difu-
sién posterior.

DEFINICION

La heterogeneidad de la documentacién incluida en la
denominada literatura gris, y de los contextos en que se crea,
hace dificil encontrar una definicién que satisfaga globalmen-
te. Las definiciones tradicionales han quedado en parte obsole-
tas porque las nuevas férmulas de publicacién y la existencia
de redes electrénicas exigen que se incorporen los elementos
incorporados por estas nuevas formas de difusién informativa.
Asi, el servidor de la red Grey Net! incorpora en su servidor
una definicién que presenta como vigente hasta los aflos 80:
“cualquier tipo de informacién de dificil acceso a través de los
canales comerciales, a menudo producida en pequeiias cantida-
des y con limites en la distribucién, promocién y explotacién”,
y afiade los puntos fundamentales que debe recoger una defini-
¢i6én adaptada a las nuevas circunstancias tecnologicas.

PRODUCTORES

(Quiénes son los generadores basicos de este tipo de infor-
macién? En general, no son los particulares sino los organis-
mos e instituciones quienes producen casi toda la literatura
gris. Y otro tanto ocurre con la demanda: los mismos producto-
res que la generan son sus usuarios mds frecuentes, entre otras

! Grey Net, Koninginneweg 201, 1075 CR Amsterdam, The Netherlands. Email:

GreyNet@inter.nl.net
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razones, porque conocen mejor su valor y las instituciones
donde localizarlas. Hay fundamentalmente cuatro tipos de pro-
ductores: las universidades, los centros de investigacién, las
empresas y las administraciones piiblicas.

En las universidades se elaboran tesis doctorales, memo-
rias de licenciatura y otros escritos académicos, que pueden ser
considerados de un alto valor cientifico ‘e institucional. Con
frecuencia este tipo de documentos son de tirada muy corta,
pero no por ello pierden el cardcter de documentos piblicos.
Para favorecer su consulta existe legislaciéon en casi todos los
paises en la que se exige el depdsito de un nimero determina-
do de ejemplares en la universidad de origen, fomentdndose en
lo posible su publicacién. Si esto no ocurre, la universidad
debe promover su difusién, con listados periddicos y facilida-
des para el acceso a ellas, por consulta directa o por préstamo
interbibliotecario.

Los investigadores producen informes, proyectos, comuni-
caciones y ponencias a congresos que pueden o no ser inclui-
das posteriormente en actas. Es una importantisima fuente de
literatura gris, tanto la que se realiza en las universidades como
en centros de investigacion académicos, empresariales, indus-
triales, etc.

Las empresas. Se generan miltiples informes en las
empresas, con un interés muy variable. Difunden frecuente-
mente datos estadisticos, balances y resultados de gestidn,
como una forma de acrecentar su credibilidad entre sus inver-
sores y su prestigio dentro de la sociedad.

Las administraciones piblicas son, igualmente, una per-
manente y fecunda fuente de informacidn escrita no conven-
cional. Los informes oficiales (siempre que no sean confiden-
ciales), las notas, estudios internos, los reglamentos y normas,
dan lugar a una gran masa de informacién que normalmente no
se publica ni se difunde por los cauces habituales. A modo de
ejemplo, las autoridades locales britdnicas producen anualmen-
te alrededor de 50.000 documentos que permanecen inéditos?.

ACCESIBILIDAD

Dado que una de las caracteristicas definitorias de la litera-
tura gris es la informalidad en la presentacién y, en concreto, la
omisién frecuente en los documentos de los datos que infor-
man sobre su/s autor/es, titulo y direccién bibliogrifica, su
localizacién e identificacién se convierte en una tarea dificil,
ya que esta misma falta de datos impide frecuentemente su
correcta inclusién en bibliografias y catdlogos.

Si para acceder a cualquier documento es preciso conocer
su existencia y, ademds, saber dénde se encuentra para ser con-
sultado, la doble tarea que se impone al profesional de la infor-
macion es, de una parte, elaborar fuentes de informacién que
den a conocer la literatura no convencional existente y, de otra,
fomentar la creacién de centros en los que personal especiali-
zado recoja, controle y ponga a disposicién de los potenciales
usuarios los documentos de literatura gris que éstos precisen,
para evitar en lo posible las dificultades de disponibilidad ya
mencionadas.

2 Citado por Torres Raminez, L: “La llamada ‘Literatura gris’. Reflexiones sobre su
naturaleza y desarrollo e instrumentos bibliogréficos para su identificacién y localizaci6n”.
Boletin de la Asociacion Andaluza de bibliotecarios, 1994, n.° 34, 41-59, n.° 35, 9-26.
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Conocedora de esta situacidn, y consciente de su importan-
cia, la Comisién de las Comunidades Europeas organizé en
diciembre de 1978 en York (Inglaterra) un seminario sobre
literatura no convencional al que asistieron treinta expertos de
los paises miembros. Una de las recomendaciones mds impor-
tantes hechas por estos expertos fue especificar, con ayuda de
la comisién, las medidas necesarias para promover la deteccion
y suministro de literatura gris en cada Estado miembro. Esta
reunién sirvié de punto de arranque para toda la politica poste-
rior en este campo de la documentacion.

Como medidas concretas, se recomendd la elaboracién de
bibliografias ad hoc (impresas y automatizadas), la creacién en
cada Estado de un centro nacional competente en materia de
literatura gris, cuyas funciones estarian relacionadas con la
recogida de los documentos generados en el propio territorio,
su identificacién, control bibliogréfico, catalogacién y sumi-
nistro del documento primario directamente al usuario, desem-
peiiando también, en su caso, la funcién de puente entre éste y
los centros donde tales documentos estdn depositados, y, con el
material recogido por cada centro nacional, la puesta a punto
de una base de datos bibliografica accesible en linea via Euro-
net DIANE.

La base de datos SIGLE (System for Information on Grey
Literature in Europe) nacié en 1980 a iniciativa de la British
Lending Library Division (UK), y contiene, a julio de 1996,
445.000 registros, con un crecimiento de 46.000 registros al
afio. SIGLE se puede consultar en linea o0 en CD-ROM, edita-
da por Silver Platter y con actualizaciones trimestrales.

SIGLE es multidisciplinar, con predominio de la tecnologfa
(31%), ciencias naturales (26%), biologia y medicina (14%}). Si
el estudio estadistico se hace respecto a tipologia documental,
se constata que los documentos mdas abundantes son los infor-
mes (40%) y las tesis (25%)3.

Para facilitar las bisquedas, SIGLE permite multiples pun-
tos de acceso, con consultas por materias, palabras significan-
tes de titulo, autores, instituciones, paises, fecha de publica-
cion, lengua, nimero de informes, etc. Los documentos
localizados pueden solicitarse en el Centro SIGLE nacional,
que en el caso espaiiol es el CINDOC (Centro de Informacién
y Documentacién Cientifica)®.

TIPOLOGIA

Como iltima parte de este trabajo, vamos a estudiar las
fuentes de informacién mdas importantes para cada uno de los
tipos de documentos incluidos en la denominada literatura gris.
Se puede incluir en esta categoria, como ya hemos ido especi-
ficando a lo largo de este trabajo: 1) los informes de investiga-
cién producidos por organismos privados o publicos, 2) las
prepublicaciones o preprints, 3) las actas de congresos, 4) las
tesis y 5) las patentes.

3 Auger, C.P. (1994): Information Sources in grey literature. —3erd. ed.— London:
Bowker Saur.

4 MARES, J. y VAZQUEZ, M.: “Anilisis de la participacién espafiola en la red
SIGLE (enero 1991-abril 1993). Estudios cualitativo de la informacién bibliogrifica con-
tenida en los documentos procesados». En Los profesionales ante el reto del siglo XVI:
integracion y calidad. 1V Jornadas Espariolas de documentacién Automatizada (Gijén 6,
7 y 8 de octubre de 1994). Oviedo: Universidad, 1994.



Literatura gris

1. INFORMES DE INVESTIGACION

Dan a conocer las investigaciones realizadas o los progra-
mas disefiados por institutos y centros de investigacién. Son
uno de los documentos mas dificiles de localizar, ya que nor-
malmente estdn redactados para una difusién interna, y en
muchos casos mantienen un cierto grado de confidencialidad.
Es importante contar con un directorio de la especialidad en la
que se trabaje, tipo Quien es quien o World of learning, con
actualizaciones periddicas.

Como fuente de informacién sobre informes de Estados
Unidos, podemos citar el boletin bibliografico bimensual del
NTIS (National Technical Information Service): Government
Reports Announcements and Index, en el que se difunden los
informes de investigacién realizados por las instituciones fede-
rales o por los organismos que éstas contratan para investiga-
ciones. Se puede consultar en papel o en una base de datos lla-
mada NTIS.

2. PREPUBLICACIONES O PREPRINTS

Cuando un investigador desea publicar un trabajo en una
publicacién periédica o en una monografia, el plazo es a
menudo bastante amplio entre la entrega del original y la
aceptacién de publicacién por el comité editorial. En espera
de su respuesta, el investigador puede depositar un ejemplar
de este articulo en la biblioteca o centro de documentacién de
su institucién, incorporando ademas las referencias del articu-
lo en una bibliograffa que se comunicar4 a un piiblico cientifi-
co mas amplio.

En el caso de que el trabajo sea aceptado para su publica-
cién, la persona interesada puede esperar a su consulta en la
edicion impresa, o solicitarlo directamente al centro donde se
ha depositado el preprint. En el caso de la no aceptacion, el
articulo puede permanecer en el centro o ser retirado por el
autor.

3. ACTAS DE CONGRESOS

Las actas de congresos constituyen una fuente de informa-
cién esencial, pues en los congresos se debaten temas de gran
interés y actualidad, facilitando el intercambio de informacién
cientifica entre los mejores especialistas de la materia. Durante
la realizacion del congreso se suelen entregar los restimenes de
la comunicaciones y, posteriormente, se distribuye el texto
completo. Si esta distribucién se hace tinicamente entre los
participantes, la publicacién no se incorpora al circuito normal
de difusidn, por lo que su localizacién puede ser dificil.

Una vez celebrado el congreso, hay que indagar si sus actas
han sido publicadas. Con frecuencia, dnicamente los partici-
pantes reciben en fotocopia los textos de las comunicaciones.
Pero, en principio, todos los congresos importantes publican
sus actas, con un plazo de tiempo de al menos un afio.

Las actas pueden publicarse como monografia, como tomo
de una serie -por ejemplo, Recent progress in hormone rese-
arch-, o formando parte de una publicacién periédica, como
niimero especial. Quiza sea éste el caso mas frecuente.

La informacién sobre congresos plantea a menudo una serie
de interrogantes muy especificos, que las fuentes de informacién
existentes tratan de contestar: dénde se anuncian de congresos, y
si efectivamente se han realizado; dénde localizar las comunica-
ciones, en el caso de que se hayan publicado o, por el contrario,
circulen dnicamente como material no convencional...

1. Fuentes que informan anticipadamente sobre la celebra-
cién de congresos:

— World Meetings: United States and Canada. - New
York : MacMillan Information, 1963-. Publicacién trimestral.

— World Meetings: outside United States and Canada.
- New York : MacMillan Information, 1968-. Publicacién -tri- -
mestral.,

2. Fuentes que informan sobre las comunicaciones presen-
tadas a congresos: .

— Index to Scientific and technical proceedings. - Phi-
ladelphia : ISI, 1978-. Publicacién mensual con refundiciones
semestrales.

3. Fuentes que informan sobre los editores de actas:

— Directory of published proceedings. Serie Science,
Engeneering, Medicine, Technology. - Harrison (N.Y.): Inter
Dok, 1965-. Diez niimeros al afio, con refundiciones anuales.

4. TESIS DOCTORALES

La tesis es un trabajo de investigacién realizado para obte-
ner el grado de doctor, que lleva a cabo el doctorando en un
departamento universitario o centro de investigacién, bajo la
orientacién de un director de tesis.

Son documentos indispensables para seguir el desarrollo de
una ciencia, no sélo por su contenido, original, sumamente
especializado y de dltima linea de investigacion, sino también
por la exhaustiva aportacién bibliografica que suele acompaiiar
a este tipo de trabajos.

Existen repertorios nacionales que dan a conocer las tesis
doctorales que se presentan en buena parte del mundo, y en
muchos casos, que facilitan una copia de la misma.

A nivel internacional la University Microfilm International
(Ann Arbor, Michigan) publica desde 1938:

— Dissertation Abstract International. - Ann Arbor,
University Microfilms International, 1938-. Desde 1976 ha
incorporado una seccién para recoger las tesis europeas.

En Espafia el Consejo de Universidades publica periddica-
mente los resimenes de las tesis doctorales aprobadas en uni-
versidades espafiolas y los incorpora a la base de datos
TESEOQ, de actualizacién trimestral, en el que se recogen los
restimenes elaborados por el propio doctorando. Se editan
boletines anuales, en los que aparecen las tesis doctorales orde-
nadas por lineas de investigacién segtn la nomenclatura de la
UNESCO y un indice de autores.

5. PATENTES

La patente es un titulo otorgado por el Estado que da a su
titular el derecho de impedir temporalmente a otros la fabrica-
cién, venta o utilizacién comercial de la invencién protegida
durante un plazo de tiempo, que en Espafia abarca un periodo
de veinte afios.
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Los documentos de patentes cubren todos los sectores técni-
cos de lo que es nuevo y relevante internacionalmente, y que, en
una gran proporcién, no se difunde por otros procedimientos.
Estudios llevados a cabo en Estados Unidos recientemente reve-
laron que el 84% de las patentes de este pais contenian tecnolo-
gia no divulgada, ni total ni parcialmente, mediante otra clase de
publicacién diferente al propio documento de la patente’.

En Espaiia, la Oficina Espafiola de Patentes y Marcas, hasta
hace muy poco Registro de la Propiedad Industrial, publica
quincenalmente el Boletin Oficial de la Propiedad Industrial y
el Boletin de Resiimenes de Patentes, a través de los cuales se
hace un seguimiento pormenorizado de las patentes espaiiolas.

5 Las patentes como fuente de informacion tecnolégica. Madrid: Oficina Espafiola

de Patentes y Marcas, 1994.
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En su servicio de documentacién se pueden consultar también
las bases de datos creadas por la propia Oficina: SITADEX y
CIBEPAT, consultables desde el exterior via linea telefonica, y
unas doscientas bases de datos internacionales, que dan al
usuario potencial una visién muy completa y actual sobre la
patente en el mundo.

La Oficina de Patentes y Marcas realiza también busquedas
retrospectivas sobre temas concretos, consultando bases de
datos propias y externas, lo que posibilita a las empresas e ins-
tituciones espafiolas una fuente de informacién imprescindible
para cualquier investigacién que se inicie y que utilice este tipo
de documentos.



NOTA TECNICA

Nueva camara hiperbarica en el
Hospital Milicar de Zaragoza

E. Alfaro Torres', I. Lopez-Jurado Marqués'

RESUMEN

El objeto del presente articulo es dar a conocer la nueva cdmara hiperbdrica que ha sido instalada recientemente en el Servicio de
Medicina Subacudtica e Hiperbdrica del Hospital Militar de Zaragoza. Se describen algunas de sus caracteristicas, as{ como las
principales indicaciones de la oxigenoterapia hiperbarica y la recompresién terapéutica.

 PALABRAS CLAVE: Cdmara hiperbdrica - Accidentes de bueceo - Oxigenoterapia hiperbdrica
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INTRODUCCION

En 1977 se instala en el Hospital Militar de Zaragoza una
primera cdmara hiperbarica, en prevision de los accidentes de
buceo, coincidiendo con la creacién, por O.M. de 10 de agos-
to de 1977, de la Seccién de Actividades Anfibias de la Aca-
demia de Ingenieros que se constituye como escuela de los
buceadores del Ejército de Tierra. Desde entonces, el Servi-
cio de Medicina Subacudtica ha aumentado la némina de
equipos a los que asiste sanitariamente con la Guardia Civil,
grupos de operaciones especiales, Guardia Real, batallones
de ingenieros, Escuela Militar de Montafia y Academia Gene-
ral Militar.

Sin embargo, si bien el tratamiento de los accidentes de
buceo fue la razén de la creacién del Servicio de Medicina
Subacudtica, la oxigenoterapia hiperbérica constituye el grueso
de la demanda asistencial. En este sentido, se debe tener en
cuenta que la cdmara hiperbérica supone una singularidad del
Hospital Militar de Zaragoza por tratarse del dnico centro hos-
pitalario de Aragén con este tipo de equipamiento y una de las
escasas cdmaras hiperbdricas de ubicacién no costera.

La nueva cdmara hiperbdrica, que fue inaugurada el pasado
29 de febrero, era desde hace afios una aspiracién del Servicio
y de la Direccidén del Centro, para elevar la calidad en la asis-
tencia y en el apoyo logistico-operativo a los niveles propios
de un moderno hospital militar.

DESCRIPCION

La cdmara hiperbérica es un recipiente que permite aumen-
tar la presién en su interior mediante la inyeccién de un gas
respirable, generalmente aire comprimido.

" Cap. San. Med.
Servicio de Medicina Subacuitica e Hiperbarica. Hospital Militar.de Zaragoza

Direccién para la correspondencia: Dr. E. Alfaro Torres. Servicio de Medicina
Subacuatica, Hospital Militar de Zaragoza. C/ Via Ibérica, 1. 50009 Zaragoza.

Fecha de recepcion del manuscrito: 30 de abril de 1996
Fecha de aceptacion del manuscrito: 16 de mayo de 1996

Existen diferentes tipos de cdmaras hiperbaricas, con dise-
fio variable segiin las prestaciones a las que se destinan (tabla
1). En el caso del Servicio de Medicina Subacuitica del Hospi-
tal Militar de Zaragoza, las cdmaras hiperbaricas se disefiaron
para permitir el tratamiento de los accidentes de buceo mds
graves. Por ello, deben ser capaces de soportar presiones de
trabajo de, al menos, 6 ATA (5 bar, equivalentes a una presién
de 50 metros de columna de agua aproximadamente). Este
requisito obliga a que en su construccién se emplee acero al
carbono y todos sus elementos cumplan unas exigentes normas
de fabricacién (Certificaciéon ATISAE y homologacién por el
Ministerio de Industria y Energia).

Tabla 1. Clasificacion de las cdmaras hiperbdricas (KK Jane,

1990)

Grupo Presién Tipos Indicaciones

I Hasta 1,5 ATA | Monoplaza | OHB: isquemias vascu-
Multiplaza | lares periféricas, trauma
Mévil actistico, injertos. ..

I Hasta 3 ATA Monoplaza | OHB: gangrena gaseosa
Mévil

1II Hasta 6 ATA Multiplaza | Aeroemabolismo

. - | Enfermedad descompresiva

OHB: oxigenoterapia hiperbarica.

Con el nuevo equipo instalado, el Servicio de Medicina Suba-
cudtica del Centro posee dos cdmaras hiperbdricas multiplaza en
funcionamiento. Una es un modelo Decom II y la nueva es un
modelo HTK 2000 HD, ambas fabricadas por Driiger.

Bésicamente, una cdmara hiperbarica consta de los siguien-
tes elementos: 1) habiticulo; 2) pupitre de control; y 3) sistema
de suministro de gases (aire comprimido y oxigeno).

La descripcion que sigue se refiere a los elementos de la
cdmara modelo HTK 2000 HD.

HABITACULO

Aunque existen tipos de cdmaras hiperbiricas monoplaza,
dado sus muchos inconvenientes y escasas indicaciones, su uso
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se desaconseja por la mayoria de los autores. Por este motivo,
los mejores equipos para el tratamiento de los disbarismos son
las cdmaras hiperbaricas tipo multiplaza que permiten el trata-
miento simultdneo de varios pacientes.

La cdmara hiperbarica HTK 2000 HD tiene capacidad para
tratar hasta ocho pacientes de forma simultdnea. La cdmara
estd dividida en dos compartimentos -antecdmara y cdmara
principal-, lo que permite la entrada o salida del personal sani-
tario asistente, tras el equilibrado de sus presiones, sin necesi-
dad de interrumpir el tratamiento (figura 1y 2).

Figura 1. Exterior de la cdmara hiperbdrica.

CAMARA PRINCIPAL

El acceso a la cdmara principal se realiza a través de una
puerta rectangular de 130 x 86 cm, lo que permite el paso de
camilla o silla de ruedas. En el interior se disponen seis asien-
tos, tres en cada uno de los lados, construidos con materiales
resistentes al fuego. Estos asientos se desmontan facilmente
para permitir la incorporacién de dos camillas. Una puerta cir-
cular de 80 cm de didmetro permite la comunicacion entre la
cédmara principal y la antecdmara. El didmetro interior es de 200

~ c¢m, lo que proporciona una altura interior aproximada de 178
cm, y su longitud es de 220 cm. Estas dimensiones son sufi-
cientes para desenvolverse con comodidad en su interior. Una
pequefia esclusa permite el paso de medicamentos. El sistema
de respiracién con oxigeno lo constituye un modelo Dréger
SAAI con salida para seis personas (mdscara oro-nasal, tubo
endotraqueal, o tubo de traqueostomia) y exhaustacion al exte-
rior. Por otro lado, se dispone de un riel en el techo para fija-
cién de goteros y otro riel para montar equipos médicos. En
prevencion del riesgo de incendio, por la elevada concentracion
de oxigeno que puede acumularse en su interior, se ha dotado
de un extintor de polvo seco. Por el mismo motivo la pintura es
ignifuga y las lamparas para iluminacién se han dispuesto en el
exterior del habiticulo. Por otro lado, una sonda permite el ana-
lisis de gases (O, y CO,). Otros sistemas de seguridad son una
alarma sonora, un sistema intercomunicador doble y un pulsa-
dor de emergencia. Ademds se dispone de otros elementos de
equipamiento como son: manémetro, termémetro, higrémetro,
portillos de observacién y un sistema de calefaccién. El suelo es
de aluminio dividido en elementos desmontables para su lim-
pieza fécil. Finalmente, en previsién de su futura instalacion, se
han dispuesto refuerzos para la penetracién de suministro eléc-
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Figura 2. Interior de la cdmara hiperbdrica HTK 2000 HD
Driger. '

trico, gases y de cables de sensores de equipos médicos de
monitorizacién y respiracién mecénica.

ANTECAMARA

Se accede a la misma por una puerta de entrada circular, de
80 cm de didmetro, o a través de la puerta de comunicacién
desde la cdmara principal. Dispone de dos asientos abatibles y
un sistema de respiracién de oxigeno con salida para dos per-
sonas y exhaustacién al exterior. Debido a que algunos trata-
mientos se pueden prolongar hasta 58 horas (Tabla de Trata-
miento N° 4 de US Navy), se ha dispuesto, en la antecdmara,
un inodoro mévil con tratamiento quimico de excretas. El
equipamiento restante es similar al de la cdmara principal.

SUMINISTRO DE GASES

La camara se presuriza por un sistema de produccidn y
almacenamiento de aire comprimido. La central de aire com-
primido consta de: un compresor, un sistema de almacena-
miento de aire comprimido, un secador frigorifico y un sistema
de filtracién de aire comprimido.
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El aire se toma a través de un filtro y se comprime median-
te un motocompresor eléctrico (ABC, modelo HX-25-155)
con un caudal de 2.100 I/min y una potencia de 25 CV. El aire
comprimido se almacena en tres calderines de 3.000 litros,
con una presién de trabajo de 15 bar. Estos depdsitos se han
instalado en el exterior del hospital. El aire ambiente que aspi-
ra el compresor contiene siempre agua en forma de vapor. La
presurizacién provoca la precipitacién de la humedad en
forma de gotas; por ello, el aire deber ser tratado en un seca-
dor frigorifico para su aplicacién en recompresiones terapéuti-
cas. Finalmente, para purificar el aire se ha instalado un grupo
de filtros que eliminan las impurezas. Un prefiltro retiene las
particulas sélidas (didmetro mayor de 3 micras), otro microfil-
tro desoleador retiene las emulsiones de vapor de aceite y un
dltimo microfiltro retiene las particulas con un didmetro supe-
rior a 0,01 micras (bacterias). De ese modo, el aire tratado
resultante tiene una mayor calidad que el aire ambiental,
garantizdndose una calidad de aire respirable igual o superior
a la Norma DIN 3188.

El sistema de suministro de oxigeno estd equipado con seis
mdscaras buco-nasales en la camara principal y dos para la
antecamara, con expulsién automatica del oxigeno exhalado
fuera de la cdmara, mediante un sistema Venturi. En la tabla 2
se resefian las especificaciones técnicas de este modelo de
cdmara hiperbarica.

Tabla 2. Cdmara hiperbdrica HTX 2000 HD de Drdger:
especificaciones técnicas

Longitud total de la cAmara.............cccovoveereviiecreiirennnn,
Longitud til de la antecdmara .........ccccooeeevcereenenieennnns
Longitud util de la cdmara principal ......
Didmetro interior.......cecveveveeeeerennnen.

Altura total exterior
Alwira interior (aproximada) ..

Presién de trabajo...

Presién de prueba...........oocccceivrciincniinne 8,25 bar
Prestén de alimentacién de aire comprimido....... . 15bar
Presi6n de alimentacion de Oy .....oocvveeeriecvcciieceee, 7 bar
Volumen camara principal (aproximado) .........cc.cccceeencn. 6m3
Volumen antecdmara (aproximado) ..........cceceererevennninenn 3,5 cm?

PUPITRE DE CONTROL

La camara dispone de un pupitre de control con un panel
horizontal y otro vertical. En su panel frontal estan coloca-
dos todos los interruptores de los diferentes circuitos eléctri-
cos, los manémetros para control del aire y el oxigeno, la
centralita de intercomunicadores y los equipos de medida. Se
han previsto huecos para instalar monitor de televisién,
registradores, teléfono, equipo de musica, etc. En el panel
horizontal se disponen todos los elementos de valvuleria
para presurizacién y vaciado, acometida de oxigeno y aire
comprimido, ventilacién, suministro y exhaustacién de oxi-
geno a méscaras.

El pupitre incluye el siguiente equipamiento:

B Interruptores y lamparas de control, etiquetadas para su
correcta identificacién.

B Vilvula principal para corte de suministro de aire com-
primido.

® Vailvula principal para corte de suministro de oxigeno.

B Vilvula de conmutacién para suministro de aire a las
cdmaras en caso de corte de O, en caso de emergencia.

# Sistema de seguridad para conmutar, automaticamente,
el suministro de O, a suministro de aire a las mascarillas cuan-
do la presion supere 2,3 ATA.

WM Suministro de gases (cdmara principal y antecdmara)
con los siguientes elementos:

* Vilvula de entrada de aire

* Vilvula de salida de aire

* Vilvula para tubo analizador de gases (CO,, O,).

¢ Vélvula de entrada de oxigeno para el suministro de
respiracion SAAL

* Vilvula de salida de oxigeno para el sistema de respi-
racién SAAL

W Instrumentos de control:

* Un manémetro de precision para la cdmara principal.

* Dos man6metros para lectura de presién (cdmara prin-
cipal y antecamara).

¢ Un mandmetro para la linea de suministro de aire
comprimido.

* Un manémetro para la linea de suministro de oxigeno.

e Un rotdmetro para control del suministro de aire de
ventilacién.

* Una centralita de intercomunicadores.

* Un reloj y crondémetro digital.

* Un instrumento con indicacién digital del nivel de O,
en la cdmara principal.

* Un instrumento con indicacién digital del nivel de
CO, en la cdmara principal.

* Un sistema para la regulacién termostatica de la cale-
faccién de la camara principal y la antecimara.

INDICACIONES

La administracién de oxigeno en ambiente presurizado
determina sus efectos mediante dos mecanismos de accién: 1)
los debidos a la variacién de la presién ambiental; y 2) los que
se deben a la accién directa del oxigeno hiperbéarico sobre los
tejidos.

La elevacién de la presion ambiental, al reducir el tamafio
de las microburbujas de gas formadas en la sangre y los teji-
dos, alivia los sintomas de las enfermedades disbaricas (embo-
lismo gaseoso y enfermedad descompresiva).

Tabla 3. Indicaciones de oxigenoterapia hiperbdrica (UHMS)

Enfermedad descompresiva

Embolismo gaseoso

Infecciones necrosantes de tejidos blandos
Grangrena gaseosa

Osteo-radionecrosis

Intoxicacién por monéxido de carbono
Osteomielitis

Ulceras de cicatrizacién lenta

Sindrone por aplastamaiento y compartimental
Quemaduras

Cicatrizaci6n de injertos

Sordera brusca
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Por otro lado, al inhalar oxigeno a una presién superior a la
atmosférica aumenta considerablemente la cantidad de oxigeno
disuelto en la sangre; es decir, del oxigeno en solucién fisica
vehiculizado por la sangre, no del transportado por la hemo-
globina.

La oxigenoterapia hiperbdrica se introdujo en la practica
médica en 1956, a raiz de los trabajos de Boerema, y desde
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entonces sus campos de aplicacién no han sino ampliarse. Sin
embargo, la toxicidad potencial de la hiperoxia y del hiperba-
rismo limitan su utilizacién.

La Sociedad Americana de Medicina Subacuética e Hiper-
barica (UHMS) ha definido las indicaciones de la oxigenotera-
pia hiperbérica, agrupadas en tres categorias, basdndose en los
resultados de la investigacion animal y clinica (tabla 3).



TECNICAS DIAGNOSTICAS

Biopsia estereotdxica de la mama

Aplicaciones de la téenica estereotaxica
en la patologia mamaria

A. Puente Yébenes', C. Lopez Lafuente?, V. Durén de la Torre®

RESUMEN

La aplicacién de las técnicas de estereotaxia ha supuesto un gran avance en el diagnéstico de las lesiones mamarias no palpables,
sospechosas de malignidad. Con ellas evitamos, en muchas ocasiones, que la paciente tenga que ser intervenida, consiguiendo,
ademds, dos objetivos: mitigar la angustia de la enferma, ademas de un importante ahorro, al no precisarse hospitalizacién.

PALABRAS CLAVE: Mama - biopsia estereotdxica - diagnéstiéo - neoplasia
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INTRODUCCION

En el afio 1927 Warren fue el pionero de una técnica radio-
grafica del estudio de la mama. Después de un largo periodo
de silencio, la técnica mamogriéfica se consolidé en el afio
1965, al celebrarse el IV Seminario Anual de Mamografia.

En el mes de mayo de 1970, en el IX Seminario Anual de
Mamografia, con el tema “Cancer precoz de mama: diagndsti-
co y tratamiento”, la mamografia se introdujo como procedi-
miento diagndstico muy valioso en las pacientes con signos y
sintomas ya confirmados o dudosos de afecciones mamarias.

Hoy dia la mamografia se justifica en el diagndstico precoz
del cancer de mama en lesiones no palpables o como técnica
de rastreo en mujeres asintomaticas. '

La técnica estereotdxica consiste en puncionar con aguja
fina la lesion sospechosa, efectuando posteriormente el estudio
citohistoldgico.

OBJETIVOS

En el presente trabajo se mostrardn las aplicaciones que
tiene la técnica estereotdxica para el diagnéstico de las lesiones
mamarias -palpables y no palpables-, detectadas mediante
mamografia. Dichas aplicaciones son las siguientes:

1. Estudio citohistolégico de la lesién mamaria no palpable.

2. Marcaje preoperatorio de la lesién mamatia.

3..Gufa para puncionar quistes de dificil localizacién o de
pequeiio tamafio.

4. Localizacién de lesiones detectables en mamografia, no
visibles ecogréficamente.

' TCol. San. Med. Jefe de la Unidad de Patologia Mamaria

* Tte. San. Med.

*T.E.R.

Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Militar Central “Gémez Ulla”. Madrid

Direccién para la correspondencia: Dr. D. Antonio Puente Yébenes.
Servicio de Radiodiagnéstico.. Hospital Militar Central “Gémez Ulla”.
Glorieta del Ejército s/n. 28047 Madrid

Fecha de recepcion del manuscrito: 10 de mayo de 1996
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MATERIAL Y METODOS

Desde el mes de junio de 1994, fecha en la que se empez6 a
utilizar el equipo estereotdxico en la Unidad de Patologia
Mamaria, se han realizado 140 exploraciones, distribuidas del
siguiente modo: citologia (10), histologia (80), quistografia
(10), arpones (40).

Se emplea el equipo Cytoguide, también denominado “uni-
dad de puncidn”, que es un dispositivo adicional perteneciente
al sistema Mammo Diagnost, de la casa Philips.

El Cytoguide es un instrumento de precisién para el examen
histopatolégico de la gldndula mamaria mediante la puncién con
agujas de calibre fino. Para este fin, se lleva un porta-agujas con
dos guias a la posicién correcta necesaria para que el médico
pueda situar la aguja de puncién exactamente sobre el centro de la
lesion. Esta localizacién es el requisito necesario para la interven-
¢i6n subsiguiente en el quiréfano y también para la biopsia (1,2).

Técnica: para que el sistema cuente con informaciones que
permitan el ajuste automético, conforme a las coordenadas tri-
dimensionales correspondientes, se realiza previamente una
radiografia estereotdxica; a este respecto se efectian dos expo-
siciones radiogréaficas individuales con diferentes angulos de
giro cada una (£20°). Ambas exposiciones se registran sobre la
placa de forma contigua, siempre con una marca de referencia
y la localizacién (ver imégenes) (1,2).

Procedimiento: se comienza calibrando el Cytoguide.
Nosotros no administramos premedicacién ni anestesia local.
El tipo de aguja utilizado es de 18-19 G y la longitud de 9 cm.

En nuestro Servicio se utiliza el material Surecut para el
estudio citolégico y el Quick-Core-Biopsy para el histolégico.
No hubo problemas en el abordaje en ningiin caso.

Respecto al marcaje preoperatorio (MPO), el procedimien-
to comienza calibrando el Cytoguide. Como en el caso ante-
rior, no administramos premedicacién ni anestesia local. Se
utiliza una aguja de 21-22 G, de 9 cm. de longitud. Tampoco
tuvimos ningdn problema en el abordaje.

Se efectuia la localizacién de la lesion en las placas estereo-
taxicas y, una vez comprobada la situacién correcta sobre la
lesién, se procede a insertar el alambre-arpén. Posteriormente
se efectian tomas post-puncién (ver imégenes). Las imégenes
se remiten al cirujano y si es necesario se acompaiia un grafico
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u otra recomendacion para que el abordaje quirdrgico sea el
mas idéneo posible (1,2).

El resultado citohistolégico se expresé en los siguientes tér-
minos: nulo (material artefactado, escaso o puncién grasa),
benigno, maligno o dudoso.

Por su parte, los hallazgos mamograficos analizados con
citohistologia se clasificaron en una de las siguientes categori-
as: nédulos de bordes definidos, nédulos de bordes parcial-
mente mal definidos, nédulos de bordes espiculados, microcal-
cificaciones agrupadas.

RESULTADOS

En 30 casos se encontraron cambio fibroquisticos, 25 fue-
ron fibroadenomas, 30 carcinomas y 10 quistes. Los resultados
obtenidos se expresan en la tabla 1.

Por su parte, con el MPO se observaron 20 casos con nédulos
de bordes no bien definidos -14 de los cuales fueron malignos-, 4
con contornos espiculados -todos ellos malignos- y 16 microcal-
ficaciones, de las que 10 resultaron ser lesiones malignas.

DISCUSION

La core-biopsy (estudio histolgico) nos permitié llegar a
un diagnéstico de certeza en el 95% de los casos, siendo dudo-
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Tabla 1. Hallazgos mamogrdficos y correlacion citohistolégica

B M D N

Nédulos de nédulos bien definidos 40 0 0 0
Nédulos de nédulos parcialmente

mal definidos 13 | § 0 3
Nédulos de bordes espiculados 2 10 0 0
Microcalcificaciones agrupadas 3 12 2 0
Quistes v 10 0 0 0
Total 68 27 2 3

sa o nula unicamente en 5 casos, en los que el diagndstico se
realizé por citologia. Estos datos son concordantes con los
obtenidos por otros autores (3-7). '

De los nédulos espiculados observados —12 casos— 10
resultaron malignos, lo que confirma la sospecha de malig-
nidad con que hay que considerar este tipo de nédulos (8-
10).

Las biopsias quirtirgicas guiadas por arpén en nédulos
de contornos espiculados fueron cuatro, todas ellas malig-
nas.

Las agrupaciones de microcalficaciones, guiadas con la
aguja fina —un total de 17 casos— fueron malignas en su
mayoria (12 casos), siendo benignas en tres casos y dudosas en
dos casos; estas ultimas pacientes fueron reintervenidas, con-
firmdndose la malignidad (9).
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Caracteristicas del buceo en aguas polares
o extremadamente frias

Problemas médicos y consideraciones para su seguridad

I. Arance Gil', F.-Garcia-Franco Zifiga', J. D. Gonzélez Aquinoz,
A. P. Pujante Escudero’, A. Olea Gonzilez®

RESUMEN

El buceo en ambientes de clima frio presenta particularidades que lo convierten en especialmente peligroso. El principal problema
médico que plantea el buceo en aguas polares es fundamentalmente el riesgo de hipotermia, tanto en buceadores como en personal
de apoyo desde superficie. Es importante la elecci6n del traje y equipo més adecuado para cada inmersién en particular. Se evita-
rén, si es posible: condiciones climatolégicas adversas, presencia de animales polares peligrosos, icebergs o desprendimiento de

glaciares e inmersiones que necesiten paradas de descomprension.

PALABRAS CLAVE: Buceo - Frio - Hipotermia - Prevencién de accidentes
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INTRODUCCION

El buceo en regiones polares asi como en otros ambientes
de clima frio presenta gran cantidad de inconvenientes, no sélo
para el buceador sino también para el equipo y para el personal
de apoyo en superficie. El médico acompaiiante a este tipo de
misiones debe poseer los conocimientos necesarios para la pre-
vencién de problemas que, al tratafse de situaciones extremas,
puedan llegar a resultar fatales.

El principal problema, aunque no el inico, es intentar man-
tener una adecuada temperatura corporal en el buceador, nece-
saria para el confort y seguridad y a la vez, para asegurar su
capacidad de concentracién, rendimiento y eficacia en el traba-
jo. Ademds la hipotermia puede predisponer al buceador a
padecer diversas patologias propias del buceo (narcosis, enfer-
medad descompresiva, hiperoxia,...). Todo esto hace de la
seleccién del equipo de buceo una de las decisiones mads
importantes a la hora de realizar este tipo de inmersiones (1,2).

Por otro lado el buceo bajo bloques de hielo a la deriva o
en mitad de placas de hielo en condiciones ambientales extre-
madamente frias hacen del agua polar el medio mas hostil de
todos los ambientes subacuéticos convirtiéndolo, junto con el
buceo a gran profundidad y espeleobuceo, en uno de los mas
peligrosos, de tal manera que s6lo deberfa realizarse si es abso-
lutamente necesario (3).

' Tte. San. Med. Alumno de Medicina Subacuética

? Tte. San Med. Especialista en Medicina Subacuitica

Unidad de Investigacién Subacudtica. Centro de Buceo de la Armada.
Cartagena (Murcia)

Direccién para la correspondencia: Dr. D. Ignacio Arance Gil.
Unidad de Investigacién Subacuética. 30290 Cartagena Naval (Murcia)

Fecha de recepcién del manuscrito: 31 de enero de 1996, en forma revisada:
19 de abril de 1996
Fecha de aceptacion del manuscrito: 25 de abril de 1996
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CARACTERISTICAS DEL BUCEO EN AGUAS
POLARES O EXTREMADAMENTE FRIAS

Es preciso conocer en qué se diferencia este tipo de buceo
del resto de las operaciones subacudticas en aguas mds célidas
para prevenir accidentes derivados del buceo en aguas gélidas.

TEMPERATURA DEL AGUA E HIPOTERMIA

El agua frfa, junto con la duracién de la inmersién son qui-

.z4s los factores que mds influyen en el establecimiento de hipo-

termia en un buceador. Por tanto, se debe proteger al buceador
contra el frio pues si no entraria en deuda térmica, cediendo
calor y enfridndose répidamente, lo que le llevaria a una excesi-
va fatiga con pérdida predominante de la destreza manual y
escalofrios, al principio en forma de acceso y mas tarde de
manera continua e incontrolada. Aparecerd malestar e irritabili-
dad, confusi6n, desorientacién'y amnesia (hipotermia leve) (4).

Si la temperatura corporal interna sigue bajando, se produ-
ce deterioro progresivo del nivel de conciencia y alteraciones
del ritmo cardiaco hasta llegar a la inconsciencia, fibrilacién
ventricular y muerte (hipotermia moderada y grave) (5).

Ademas, el frio es considerado como el mayor factor estre-
sante en el ambiente subacuético y cuando se une a otros facto-
res puede suponer un serio peligro para el buceador. Asi pues,
se deberan evitar los factores que predispongan a la hipotermia
como el alcohol, farmacos (barbitdricos, fenotiacinas, opidce-
0s...), malnutricién calérico-proteica e hipoglucemia. Ademas,
se desaconsejard el uso de helio en mezclas respiratorias por su
alta conductividad térmica, que aumentarfa aiin més la pérdida
caldrica por la respiracion.

El agua fria supone un factor predisponente de primer
orden en la enfermedad descompresiva. La posible explicacién
est4 en la redistribucién circulatoria que impide la desaturacién
normal de ciertos territorios (piel, miisculos, grasa) durante la
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descompresién (6). Por otra parte la descompresién en condi-
ciones de frio extremo puede ser peligrosa debido a la tempe-
ratura del agua, movimientos del hielo, etc. Ademds el agua
fria reduce la vida de las baterias de los localizadores aciisti-
cos, ldmparas estroboscépicas y equipos de comunicacién. Por
tanto, como norma general, deben evitarse las inmersiones que
requieran descompresién, o bien, utilizar procedimientos de
buceo que acorten al maximo la estancia del sujeto en el agua
(descompresion en superficie).

El temor o aprensién a sumergirse o simplemente el hecho de
“no encontrarse bien”, el frio y particularmente el exceso de CO,
son factores predisponentes de la narcosis por nitrégeno, y estos
factores aparecen mds frecuentemente en este tipo de inmersiones,
por lo que tampoco se deben superar los 30 metros de profundi-
dad, ya que pueden aparecer sintomas de narcosis que enmascaren
la hipotermia como desorientacién, alteracion del juicio critico y
de la percepcién del mundo exterior, lo cual acarrearia consecuen-
cias gravisimas para la seguridad del buceador (7).

Respecto a la hiperoxia, el hecho de realizar esfuerzo fisico,
tener frio o ansiedad aumenta la sensibilidad del individuo y ace-
lera la presentacién del cuadro de intoxicacién por oxigeno, aun-
que no es frecuente que a esas profundidades y respirando aire
comprimido aparezcan manifestaciones clinicas de hiperoxia.

TEMPERATURA Y CONDICIONES AMBIENTALES

Las temperaturas medias del verano antdrtico rondan los
-5°C y las minimas invernales los -40°C; esto unido a los fuer-
tes vientos helados propios de esas regiones hacen del continen-
te antértico el menos poblado de la Tierra. No debemos olvidar
por tanto al personal de apoyo en superficie, que muchas veces
va a estar mds expuesto al frio que los propios buceadores,
debiendo ir correctamente abrigados, y en dias muy soleados
usar cremas de méxima proteccién solar y gafas por el riesgo de
quemaduras y conjuntivitis; hay que tener en cuenta el menor
espesor de la capa de ozono en esas latitudes (8).

Los buceadores, una vez vestidos y listos para la inmersién,
deberdn permanecer expuestos al ambiente el minimo tiempo
posible, ya que una vez bajo el agua, las posibilidades de con-
gelacion de los reguladores y valvulas del traje disminuyen.

Los manuales de buceo recomiendan no bucear, excepto en
emergencias, cuando las condiciones meteorolégicas son
adversas (9).

HIELO E ICEBERGS

La capa de hielo en superficie influye negativamente en la
navegacion y orientaciéon submarina del buceador. La luz de
superficie se difunde tanto entre el hielo que es practicamente
imposible determinar su origen, las olas desaparecen'y con ellas
las ondulaciones en el fondo que podrian utilizarse como orien-
tacion general, y si ese espesor de hielo es suficientemente
grueso dificulta el acceso directo a superficie por lo que deter-
minar la direccién de regreso suele ser dificil ya que, ademds, la
proximidad del polo magnético en las regiones polares inutiliza
la brijula. Todo esto obliga a los buceadores a ir atados
mediante un cabo, siendo imprescindible el buceo por parejas y
en ningin momento deberdn perder contacto visual entre ellos.

No se debe olvidar que bajo las cubiertas de hielo se pue-
den formar aristas agudas que dafien a los buceadores o a sus
equipos y que incluso aparecen mientras los buceadores reali-
zan la inmersién. Si eso ocurre, deberdn dar un rodeo para evi-
tarlas teniendo en cuenta que esos salientes de hielo bajo el
agua pueden desplazarse por la marea, vientos o corrientes.

También hay que prestar mucha atencién a las zonas de des-
prendimiento de hielo de glaciares o icebergs y nunca bucear en
sus alrededores. Los icebergs sélo muestran una pequefia parte de
su drea total existiendo el peligro adicional de que gire brusca-
mente al cambiar su centro de gravedad por desgaste de la superfi-
cie expuesta al ambiente, lo que representa una amenaza para los
buceadores y el equipo de apoyo. Ademds el movimiento de los
témpanos de hielo puede ser muy significativo y causar problemas
de orientacién, cierre de agujeros de acceso a superficie, rotura del
umbilical de buceo y aislar o aplastar a un buceador, por lo que el
buceo con bloques a la deriva o entre hielo desprendido y suelto

- s6lo se debe realizar cuando sea absolutamente necesario (2).

ANIMALES POLARES

La mayoria de las especies animales antdrticas huyen del
hombre, no obstante cuando se bucea en esas aguas hay que
considerar algunas para intentar evitarlas antes de hacer una
inmersién, como son: orcas, cachalotes, focas leopardo y el
elefante marino en época de celo.

En todo caso, aunque el peligro pocas veces viene directa-
mente del animal, es conveniente recalcar la necesidad de
conocer aquellas especies que pudieran representar, aunque
solo sea potencialmente, un peligro para el buceador procuran-
do no invadir sus territorios y usar la prudencia como norma de
seguridad, evitando su presencia, si esposible.

EQUIPO

El buceo bajo estas condiciones necesita equipos y acceso-
rios especiales. El uso de un equipo homologado de buceo para
aguas frias minimizard o eliminara los problemas de congela-
cién aunque siempre habrd que estar alertados ante la eventua-
lidad de algiin fallo o accidente en el equipo que protege al

‘buceador. A continuacién se describen las caracteristicas de

algunos trajes de buceo:

Traje himedo: tiene la ventaja de su amplia disponibili-
dad, simplicidad, comodidad, movilidad del buceador y menor
probabilidad de fallo catastréfico que los trajes secos, aunque
sélo sirve como una medida térmicamente protectora de forma
discretamente efectiva. Las operaciones con este tipo de trajes
en esas aguas no deberian durar mds alld de unos pocos minu-
tos aunque algunos de nuestros buceadores, por complicacio-
nes durante la inmersién, han permanecido durante periodos de
mds de 15 minutos tras lo que sufrieron sintomas de hipoter-
mia leve. En estas circunstancias se debe considerar el uso de
un equipo alternativo como proteccién térmica.

Traje seco de volumen variable: son los que suelen utili-
zar nuestros buceadores. Proporcionan mayor proteccién tér-
mica en grado variable dependiendo del tipo y espesor de la
ropa interior que se elija. Como desventajas se apunta un
aumento de la fatiga del buceador debido al volumen del traje,
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posible fallo de las vélvulas de entrada y salida de aire y posi-
bilidad de aboyamiento del buceador por pérdida del control de
la flotabilidad. Ademas la rotura de una costura o de la crema-
llera puede determinar un shock térmico de consecuencias
catastréficas para el buceador (2). Es en las manos donde nues-
tros buceadores refieren haber pasado mas frio e incluso duran-
te recogida de muestras hubo alguna rotura de sus guantes con
el consiguiente aborto de la inmersion.

Traje de protecciéon extrema. Traje de agua caliente:
proporciona una excelente proteccion térmica pero muchas
veces no son viables logisticamente pues la central de agua
caliente es muy pesada y solo es vélido para inmersiones estd-
ticas realizadas desde el buque. Son de eleccién cuando los
tiempos en el fondo se prevén largos pero tienen el inconve-
niente de que un fallo en el sistema de agua caliente puede ser
fatal, debiéndose controlar continuamente la temperatura del
agua, ya que pueden ocasionar escaldaduras.

Durante la espera que va desde el momento en que se vis-
ten hasta la inmersion, se les enfriard cada pocos minutos con
agua para evitar el sobrecalentamiento y retrasar la sudoracion,
ya que la transpiracién humedeceria la ropa interior y reduciria
su capacidad de aislamiento térmico.

ACLIMATACION A AGUAS FRIAS

Los efectos combinados de presion y temperatura limitan la
capacidad de trabajo y el tiempo de permanencia en el fondo
de aquellos individuos no aclimatados. En buceadores entrena-
dos en aguas frias se ha encontrado una menor pérdida caldri-
ca, menor consumo de oxigeno y disminucién de la frecuencia
cardiaca durante la inmersién con respecto a los no entrenados.

Asi se observa, por ejemplo, que los nadadores de larga dis-
tancia como los que cruzan el Canal de 1a Mancha, presentan por
lo general una gruesa capa de grasa subcutdnea. En las buceado-
ras coreanas, después de una jornada de inmersién con tiempo
total en el agua a 10°C durante 16 minutos su temperatura rectal
desciende a 34°C y en buceadores noruegos con equipo auténo-
mo se ha comprobado que acusan un menor descenso de la tem-
peratura rectal al cabo de 45 dias de estar realizando inmersiones
de una hora de trabajo en aguas a 2°C de temperatura. Nuestros
buceadores relatan una mayor permanencia en agua antdrtica por

parte de los buceadores chilenos que usaban traje hiimedo, con

respecto a los de otras nacionalidades, quizds también debido a
esta adaptaci6n. Se realza pues la importancia de la aclimatacion
a este tipo de aguas antes de realizar las operaciones de buceo
antartico. Se considera que un buceador estd aclimatado cuando
realiza al menos dos inmersiones en aguas a 10°C o menos, cada
semana durante un minimo de seis meses (10).

CONCLUSIONES

Desde el punto de vista médico es importante para poder
apoyar y, en su caso, auxiliar este tipo de operaciones conocer
las caracteristicas que hacen el buceo polar diferente del resto
de las operaciones subacudticas y que lo convierten en uno de
los mds peligrosos, siendo el principal problema el riesgo de
hipotermia que pueden sufrir tanto los buceadores como el per-
sonal de apoyo en superficie por lo que deberan evitarse todos
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aquellos factores que predispongan a la hipotermia, asi como
inmersiones que necesiten descompresion.

Debido a que la hipotermia puede producir disminucién de la
capacidad de razonar, las misiones a realizar deben estar clara-
mente definidas y serdn lo mds simples posibles. Los buceadores
deberén ser capaces de reconocer de inmediato los sintomas de
hipotermia leve dando la inmersién por finalizada cuando dichos
sintomas se presenten y nunca intentar seguir hasta la finalizacién
de la misién. Una vez en superficie se les aplicaré las técnicas de
recalentamiento adecuadas al grado de hipotermia, debiéndose
obtener la medida exacta de la temperatura central, teniendo en
cuenta que los termémetros estdndar no son adecuados para
medir temperaturas corporales bajas. Asi mismo se tendré prepa-
rada la cdmara hiperbérica para el manejo de accidentes de buceo
que necesiten recompresién: enfermedad descompresiva y embo-
lia arterial de gas por sobreexpansién pulmonar, por lo que se
recomienda la capacitacién para tratamiento de accidentes de
buceo para los médicos que acompaiien a este tipo de misiones.

Aparte del correcto apoyo logistico es importantisima la
correcta planificacién de la operacién de buceo atendiendo
sobre todo a:

— Condiciones ambientales para intentar elegir, si es posi-
ble, las mejores condiciones climatolégicas para el desarrollo
de estas operaciones.

— Seleccién de personal y equipo: tienen que ser buceado-
res muy expertos, equilibrados fisica y psiquicamente, y que
realicen un mantenimiento correcto de su equipo de buceo,
desautorizandose la inmersion si en opinién del médico super-
visor de la misma, el buceador sufre el estrés fisioldgico de
una inmersién con hielo.

Por 1ltimo hay que tener en cuenta el efecto térmico acumula-
tivo de las inmersiones sucesivas ya que este defecto térmico
puede sumarse a lo largo de las inmersiones produciendo aumento
de la fatiga, disminucién del rendimiento y predisposicién a una
hipotermia mas grave, destacdndose que con un adecuado y
mayor conocimiento de la fisiologia de la inmersion en aguas frias
se pueden establecer procedimientos de seguridad que hagan que
el trabajo de los buceadores sea mas confortable y seguro.
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INFORMES Y REPORTAJES DE SANIDAD MILITAR

Evolucion de la organizacion de las sanidades
militares en la Alianza Atlantica

J. Gonzalez Lobo', L.M. Villalonga Martinez?, J. Alsina Alvarez®

RESUMEN

La evoluci6n de la situacion politica a nivel mundial ha propiciado sustanciales cambios en la organizacién general de la Alianza
Atléantica. Estos cambios han afectado asimismo a las Sanidades Militares de las naciones miembro, que en la actualidad mantie-
nen sus enlaces para la imprescindible coordinacién a través del Comité de los Jefes de los Servicios Sanitarios Militares
(COMEDS). A diferencia de su predecesor, EUROMED, el actual COMEDS est4 integrado en la estructura militar de la OTAN,
dependiendo del Comité Militar, a través del Estado Mayor Internacional. En el presente articulo se expone la situacién actual,

misién y actividades de COMEDS.
PALABRAS CLAVE: OTAN - COMEDS - EUROMED
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ANTECEDENTES

Las Sanidades Militares de las naciones miembro de la
Alianza Atldntica se articulaban, dentro de EUROGRUPO, a
través de EUROMED, tal y como ya se habia expuesto en un
articulo aparecido en nuestra revista de Medicina Militar en
1994.

La misién de EUROMED consistia en “incrementar la efi-
cacia de la Sanidad Militar de los miembros europeos de la
OTAN dentro del marco doctrinal de la Alianza Atldntica, con
total respeto a las prerrogativas de las autoridades nacionales y
a los 6rganos de mando internacionales”.

Esta misién general se llevaba a cabo mediante: '1) inter-
cambio de informacién sobre la organizacién y procedimientos
de actuacién de las diferentes sanidades militares, 2) estrecha
cooperacién a todos los niveles y en todos aquellos temas que
sobrepasan los limites nacionales, 3) colaboracién en los cam-
pos de coordinacién, estandarizacién e interoperatividad.

A fin de evitar un solapamiento con las actividades de otros
organismos de la OTAN, EUROMED mantenia'un enlace con
los grupos GEN MED y NBC MED, que desarrollan doctrina y

técnicas logistico-sanitarias comunes y dependen de la Agen- ~

cia Militar de Estandarizacién (MAS), informéandoles de sus
trabajos en cada momento.

DISOLUCION DE EUROGRUPO

EUROGRUPO llevaba 26 afios funcionando cuando la
nueva situacién politica en Europa, con su correspondiente dis-
minucién de las posibilidades de un conflicto a nivel europeo,
ofreci6 la posibilidad de obtener unos dividendos econémicos
de la paz mediante la restriccion de los gastos de Defensa. Esta

' GD. Inspector General de Sanidad. Representante principal espafiol en COMEDS
*TCol. San. Med. Representante espafiol en el Grupo de Trabajo de Estructuras,
Organizaciones y Procedimientos Médico Militares de COMEDS

* TCol. San. Med. Representante espariol en el Grupo de Trabajo de Medicina Preventiva
Militar de COMEDS. :

restriccién se ha venido efectuando a través de la reduccién de
los ejércitos, la no modernizacién de los diferentes sistemas de
armas, la cesioén de instalaciones militares a la poblacién civil
para otros usos, etc. .

Entre otras medidas para disminuir los gastos, se planteé la
posible disolucién del EUROGRUPO, encomendando las tare-
as realizadas por sus diferentes subgrupos a la OTAN o a la
Unién Europea Occidental (UEO). Tras los estudios y contac-
tos pertinentes con estas organizaciones, finalmente se acordé
lo siguiente:

— Eurodinner contintia como una reunién de los Ministros
de Defensa europeos la vispera de las reuniones del Consejo
del Atldntico Norte / Defense Planning Committee (DPC).

— Las actividades publicitarias que venia realizando
EUROGRUPO son competencia de la UEO desde el 1-1-94.

— EUROCOM se transfirié a la UEO en agosto de 1993.

— EUROLOG y EUROLONGTERM fueron transferidos
ala UEO en 1994.

— EURO/NATO TRAINING pasé a la OTAN en abril de
1993.

— EUROMED, a partir del 1 de enero de 1994, se trans-
formé en el “Comité de los Jefes de los Servicios Sanitarios
Militares” o COMEDS, y ha sido integrado en la estructura
militar de la OTAN, dependiendo, a través del Estado Mayor
Internacional (IMS), del Comité Militar (MC).

El Consejo del Atldntico Norte, méximo organismo de la
OTAN, estd presidido por el Secretario General y auxiliado
por la Secretaria Internacional (Figura 1). De dicho Consejo
dependen dos estructuras, una militar y otra civil. La organiza-
cién militar estd encabezada por el MC, comité donde se rei-
nen los Jefes de Estado Mayor de las naciones miembro, apo-
yado por el IMS, y del que dependen los principales mandos
OTAN.

COMEDS depende, como otra serie de organismos (Figura
2), del MC a través del IMS, y entrando en la estructura propia
del IMS, y mads concretamente en la Divisién de Logistica y
Recursos (Figura 3), se observa en la rama de Logistica la
existencia de un
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“Oficial Médico de Staff”. Este puesto, desempefiado por
un coronel médico de cualquiera de los paises de la Alianza,
constituye el punto de enlace de COMEDS con el IMS y por
tanto con el MC.

A menudo se tiende a pensar en la OTAN como una alian-
za estrictamente militar, cuando en realidad se define mds
exactamente como una alianza defensiva, en la que intervienen
todos los diferentes aspectos que integran la defensa nacional,
y entre ellos de forma importantisima, pero no exclusiva, las
Fuerzas Armadas. Un detalle que puede, de alguna forma,
poner de manifiesto el sustancial peso de la estructura civil en
la OTAN, es que mientras la Secretaria Internacional estd com-
puesta por aproximadamente 1.200 personas, solo unas 300
trabajan en el Estado Mayor Internacional.

SITUACION ACTUAL DE COMEDS

La misién encomendada a COMEDS es “Asesorar al
Comité Militar sobre los temas sanitario militares que afecten a
la OTAN. Actuar como érgano coordinador del Comité Militar
en lo que se refiere al planeamiento, procedimientos y técnicas
médico militares dentro de la OTAN”.
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La misién general se lleva a cabo mediante las siguientes
directrices:

— Identificar y controlar dreas de importancia médico
militar para la Alianza.

— Elaborar las recomendaciones necesarias sobre el desa-
rrollo y evaluacién de los principios médico militares OTAN y

" procedimientos de apoyo sanitario.

— Mejorar y ampliar la colaboracién entre naciones
miembro de la Alianza en los campos de coordinaci6n, estan-
darizacion e interoperabilidad.

— Incrementar y mejorar el intercambio de informacién
en todos los niveles.

— Constituir grupos de trabajo para estudiar temas de inte-
rés general y particular.

— Cooperar con otros organismos OTAN en temas sanita-
rios. :

El funcionamiento administrativo general de COMEDS se
mantiene practicamente igual al del antiguo EUROMED, de
tal forma que los jefes de sanidad contindan reuniéndose dos
veces al afio en Reunién Plenaria presidida por Bélgica, en la
que controlan y dirigen los estudios de los grupos de trabajo.
Ahora bien, al haberse integrado oficialmente COMEDS en
la estructura militar de la OTAN, los Estados Unidos y Cana-
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d4 han pasado a ser miembros de pleno derecho, y no como
ocurria anteriormente en EUROMED en el que, dado el
caracter estrictamente europeo de EUROMED, eran solo
observadores. Asimismo son ahora miembros natos los aseso-
res médicos del Mando Aliado en Europa (ACE), Comandan-
te Supremo Aliado del Atlantico (SACLANT), IMS y Comité
Meédico Conjunto (JMC), agencia sanitaria civico-militar de
la OTAN.

Dado el asesoramiento que requiere el Plenario en los dis-
tintos aspectos de la actividad sanitaria, mantiene los mismos
grupos de trabajo de que disponia EUROMED, que estudian
los mecanismos y posibilidades de cooperacién y estandariza-
cién de los servicios sanitarios militares. Dichos grupos conti-
ndan siendo 6rganos de trabajo no permanentes, pudiendo cre-
arse y disolverse de acuerdo con lo que el Plenario estime
oportuno. :

A los 8 grupos de trabajo anteriormente existentes se ha
afiadido, a propuesta de Alemania, un grupo de trabajo sobre
investigacién médico militar. La mision encomendada a este
grupo es estudiar las posibilidades de colaboracién entre los
diferentes miembros en lo que respecta a los proyectos de
investigacién que se llevan a cabo por las sanidades militares.
De esta forma, y en el espiritu actual de optimizacién de los
esfuerzos y reduccidén de gastos, podrian efectuarse proyectos
conjuntos entre dos o mas naciones. Actualmente existen por
lo tanto, 9 grupos de trabajo (GT), cada uno de los cuales estd
presidido por una nacién:

* GT de Medicina de Urgencia (Italia).

¢ GT de Instruccién Sanitaria (Dinamarca).

* GT de Farmacia Militar y Material Sanitario (Reino
Unido).

¢ GT de Medicina Preventiva Militar (Alemania).

* GT de Procedimientos, Organizaciones y Estructuras
Médico-Militares (Alemania).

* GT de Higiene y Tecnologia de la Alimentacion (Gre-
cia). .

* GT de Psiquiatria Militar (Reino Unido).

* GT de Odontologia (Dinamarca).

* GT de Investigacién Médico Militar (Estados Unidos).

Ninguno de los GT est4 presidido por Espafia, ya que cuan-
do se produjo nuestra incorporacién al antiguo EUROMED
estaban todos los GT actuales establecidos, excepto el de
Investigacion Médico Militar, establecido oficialmente en
1995, y cuya presidencia se ha encomendado a Estados Unidos
que hasta ahora, al no ser miembro de pleno derecho, no podia
presidir ningiin grupo.

Merece destacarse que COMEDS, aunque con un funciona-
miento administrativo muy similar al de su predecesor -
EUROMED-, al estar integrado en la estructura militar de la
OTAN tiene una mayor responsabilidad en el asesoramiento y
planeamiento del apoyo sanitario. Esto se viene reflejando en
una mayor actividad de todos los grupos en general, y muy
especialmente en el GT de Procedimientos, Organizaciones y
Estructuras Médico-Militares que, durante la anterior etapa de
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EUROMED, incluso llegé a ser puesto en “estado durmiente”,
terminologia OTAN con la que se denomina la desactivacién
temporal de un GT.

REPERCUSION SOBRE NUESTRAS FAS

Desde 1986, fecha en que Espafia comienza a participar en
EUROMED, y desde un punto de vista general, disponemos de
un acceso mucho miés rdpido a las publicaciones y datos de
paises con experiencia reciente de campafia, y a través de los
representantes espafioles participamos plenamente en la discu-
sién y elaboracién de conceptos doctrinales, manuales, etc. Asi
Espafia ha sido encargada de la elaboracién del borrador del
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Manual OTAN de Medicina Preventiva Militar, 1o que en ter-
minologia OTAN se denomina nacién custodio.

Como ejemplos de resultados concretos de nuestras activi-
dades en la estructura sanitaria OTAN, cabe destacar que
Espaiia fue felicitada oficialmente por EUROMED por la rapi-
dez con que se incorporé a la enseflanza en la Escuela Militar
de Sanidad (EMISAN) la doctrina OTAN sobre tratamiento
del estrés de combate.

Asimismo se han comenzado a aplicar en Espaiia las reco-
mendaciones del Plenario sobre la necesidad de prestar apoyo
a las misiones de apoyo humanitario y mantenimiento de paz
mediante el desplazamiento de un especialista en Medicina
Preventiva. También se declaran mensualmente al Centro de
Informacién Epidemiolégica OTAN (NERC) las Enfermeda-
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des de Declaracion Obligatoria (EDO,s) que se producen en el
ambito de nuestras FAS. Este Centro, al que declaran todas las
naciones miembro de OTAN, elabora la informacién recibida y
la distribuye a su vez a las naciones.

El Representante Espafiol en COMEDS es el Inspector
General de Sanidad que, con el apoyo de los delegados espafio-
les en los diferentes Grupos de Trabajo, dirige y coordina
todos los asuntos relativos a COMEDS, facilitando asf la difu-
si6n y aprovechamiento de la informacién generada.

FUTURO DEL COMEDS

Desde el punto de vista estrictamente interno el COMEDS
mantiene los criterios generales de funcionamiento del antiguo
EUROMED, con la diferencia de que el asesoramiento médico
y las labores de coordinacién que realiza actualmente tienen

" una aplicacién més préctica e inmediata, y una mayor actuali-

dad al mantener una relacién directa con el IMS y con los
Mandos Estratégicos OTAN (ACE y ACLANT).

Europa esté en fase de expansién, la amenaza del Pacto de
Varsovia ha desaparecido, ya no son necesarios grandes ejérci-
tos de despliegue mas o menos inmediato para la defensa del

territorio europeo, la situacién actual permite disponer de un
tiempo para la movilizacién (fuerzas principales de defensa);
sin embargo son necesarias las “fuerzas expedicionarias” de
despliegue ripido, sobre las que hay que volcar los apoyos y
las nuevas doctrinas. Dentro del marco OTAN cabe destacar
que, al disminuir la posibilidad de una “gran guerra” en Europa
y encontrarse la OTAN con la “devaluacién” de su misién ori-
ginal, han surgido otras misiones que estdn adquiriendo gran
importancia y seguramente la mantendrdn en el futuro: mante-
nimiento de paz y apoyo humanitario, misiones fuera del drea
OTAN, etc. Ya se estdn estudiando aspectos de apoyo sanitario
de estos tipos de misiones, en los que tendran una parte muy
importante las fuerzas multinacionales, tema que ocupa actual-
mente un lugar prioritario en el planeamiento sanitario OTAN.,

Otro asunto de gran importancia es el constituido por los
paises integrados en la “Asociacién para la Paz” (PfP). Dicha
Asociacidn, propiciada en principio por el interés en entrar en
la OTAN de paises pertenecientes al antiguo Pacto de Varso-
via, incluye igualmente a otros paises, como son Finlandia,
Suecia, etc. Desde el punto de vista sanitario se han iniciado
contactos entre las sanidades militares de paises miembro de la
OTAN con las de los paises PfP, habiendo ya tomado parte en
€jercicios conjuntos, cursos, etc.
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HISTORIA Y HUMANIDADES

Historia de Farmacia Militar

Concesion del primer uniforme y fuero militar
a los farmacéuticos militares

J.A. Navarro Gallo'

RESUMEN

El autor relata el momento de la concesién del fuero Miitar y el derecho al uso del uniforme a los farmacéuticos militares, recor-
dando la circunstancia de celebrarse este afio el Bicentenario de dicho acontecimiento.

PALABRAS CLAVE: uniforme - farmacia militar - historia de farmacia militar - fuero militar - Espafia
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Al escribir este articulo pretendemos recordar un momento
clave para la Historia de los Farmacéuticos Militares espafio-
les: La concesién del fuero Militar y el derecho al uso del uni-
forme para los Facultativos de Farmacia que prestaban sus ser-
vicios en el Ejército. Queremos que estas lineas sean un

pequefio homenaje para todos aquellos profesionales que con .

su entrega y dedicacién han permitido que hoy estemos cele-
brando el Bicentenario de tal acontecimiento.

ANTECEDENTES HISTORICOS

El origen de la Farmacia Militar Espafiola lo podriamos
situar en el siglo XV. Fue la Reina Isabel quien organiz6 el que
seria primer Hospital de Campaiia, anticipdndose en mas de un
siglo al resto de las naciones. En la primavera del afio 1476,
durante el sitio de la ciudad de Toro mandé instalar por prime-
ra vez el citado hospital, que a partir de ese momento acompa-
fiarfa siempre a las tropas espafiolas. Se sabe que estaba forma-
do por “seis espaciosas tiendas...dotdndose de camas y ropas
para los heridos y enfermos...con médicos, farmacéuticos,
cirujanos, medicinas y asistentes...”. Al frente de la botica
estaba el Maestre Jaime Pascual, boticario de Cdmara de los
Reyes Cat6licos, a quien podemos considerar como primer far-
macéutico militar (1).

Durante muchos afios la Farmacia Militar Espafiola y en
general toda nuestra Sanidad Militar van a depender directa-
mente de la Casa Real. Con la llegada de los Borbones a Espa-
fia comienzan los principales cambios de organizacién en
nuestros Ejércitos, que por supuesto también afectarfan a toda
la Sanidad Militar. Es en la segunda mitad del siglo XVIII
cuando los facultativos de Sanidad adquieren el rango de mili-
tares. Los primeros en conseguir esta distincién fueron los
cirujanos de los hospitales de campafia, el 27 de septiembre de

' Cte. San. Far.
Conservador-Jefe del Museo de Farmacia Militar. Parque Central de Farmacia, Madrid.

Direccién para la correspondencia: D. José Angel Navarro Gallo.
Parque Central de Farmacia. ¢/ Embajadores, 75. 28012 Madrid.

Fecha de recepcion del manuscrito en forma revisada: 1 6 de julio de 1996
Fecha de aceptacion del manuscrito: 3 de septiembre de 1 996
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1771. Afios mas tarde, en 1793, fueron los médicos destinados
en hospitales de campaiia, en 1796 los farmacéuticos de hospi-
tales de campaiia y en 1798 los farmacéuticos de nombramien-
to real destinados en los hospitales de Africa y en el Laborato-
rio y Botica de Malaga, asi como los médicos destinados en los
hospitales militares de las plazas (2).

CONCESION DE FUERO MILITAR
Y UNIFORME A LOS FARMACEUTICOS

Como acabamos de indicar, es al final del siglo XVIII
cuando los farmacéuticos van a ser considerados como verda-
deros militares. Desgraciadamente aquella época siempre se
recordaré por el final del reformisnio Borbénico y el comienzo
de la decadencia espaiiola, sobre todo como potencia mundial.

El 14 de diciembre de 1788 muere Carlos IIl y su hijo Car-
los IV es proclamado rey el 17 de enero de 1789, a la edad de
cuarenta afios. Ese mismo afio Francisco de Goya, de quién
este afio celebramos el 250 aniversario de su nacimiento, serd
nombrado pintor de cdmara. Curiosamente su vida y obra van a
llevar un paralelismo con los cambios en la sociedad espafiola.
El final de la Tlustracién, la crisis del Antiguo régimen, la gue-
rra y el resurgimiento posterior se ven fielmente reflejados
tanto en su vida personal como en su obra, constituyendo sus
cuadros un magnifico documento donde aprender los aconteci-
mientos que tenfan lugar en la Espaiia de aquellas fechas.

Con gran preocupacién la sociedad espaiola veia triunfar
en Francia la revolucién. No sin razén, pues a partir de ese
momento se sufrirfan sus consecuencias en nuestro pais. En
1793 Espaiia entra a formar parte de la coalicién contra la Con-
vencién. Esta guerra y las posteriores contra Inglaterra cortari-
an el desarrollo industrial del siglo XVIII. Rdpidamente
comenzarian las crisis de subsistencias y esto supondria el
estallido del descontento popular con motines por toda la geo-
grafia espafiola. El antiguo régimen tenia, desde ese instante,
sus dfas contados.

La campaiia iniciada contra la Convencién en 1793 comen-
z6 triunfalmente con la conquista del Rosellén por el General
Ricardos. Fue un espejismo, ya que sin planes previos que per-
mitiesen aprovechar este éxito inicial pronto cambiarfan las
cosas. En 1794 las tropas francesas invadieron la Cerdafia y el
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Figura 1. Casaca y Chupa del Boticario Mayor.

Ampurddn. En 1795 se hundié el frente vasco-navarro y los
franceses ocuparon Tolosa, San Sebastizn. Bilbao y Vitoria.
Aquellos hechos constituyeron el final de 1a guerra. Espana
firmo el tratado de Basilea por el que cedfa parte de la isla de
Santo Domingo, a cambio de los territorios ocupados por las
tropas de la Convencién (3).

Este marco histérico, que terminaba con la firma de un tra-
tado con Francia, de triste recuerdo, permitié a la Farmacia
Militar Espafiola organizarse con una estructura verdadera-
mente militar,

‘ El 17 de noviembre de 1795, D. Luis Blet, Boticario
Mayor de los Reales Ejércitos, solicité al Sumiller de Corps,
duque de Frias, una recompensa para los facultativos de Far-
macia que habian servido en la guerra del Rosellén. La con-
testacion a dicha peticidén, si bien tardé en producirse fue
totalmente satisfactoria. ya que ademds de las recompensas
economicas y honores concedidos a varios boticarios. se otor-
gaba a los farmacéuticos que prestaban servicio en el Ejército
el fuero Militar y el derecho al uso del uniforme. Por el inte-
rés de la Real Orden, transcribimos literalmente. la parte que
hace referencia a estas concesiones: “Excmo Seiior: Teniendo
el Rey en consideracion el merito que han contraido en la
ultima Guerra los Facultativos de Farmacia que se han
empleado en los Hospitales Militares de los Exercitos de la

Frontera... Queriendo tambien S.M. manifestar a estos y
demas Facultativos que han servido con aprobacion Real
excepto la clase de Practicantes lo gratos que le han sido sus

- servicios y el esmero con que han desempenado las funciones

de su profesion; se ha dignado concederles el fuero Militar, y
el uso de un uniforme, a cuyo efecto no habiendolo sefialado
es su R. voluntad que ovendo V.E. al Boticario mayor del
Exercito Don Luis Blet proponga el que contemple mas a
proposito, y en términos que se distinga del de los demas

Jacultativos de Medicina y Cirugia para la resolucion que
fuere de su Real agrado. Lo aviso todo d V.E. de orden de

S.M. para su noticia y cumplimiento. Dios gue. a V.E. m. a.
Palacio 14 de Julio de 1796 = Miguel José de Azanza (rubri-
cado). = Sr. Duque de Uceda.” (4).

Don Luis Blet ripidamente envié al Sumiller de Corps
unos modelos y dibujos del uniforme y de los bordados que
habia de llevar dicho uniforme y éste a su vez los trasladé al
ministro de la Guerra, quién contesté diciéndole que S.M. no
los aprobaba porque deberian parecerse al de los cirujanos y
reducir su costo cuanto fuese posible, con lo cual el unifor-
me se quedaba sin los pretendidos bordados. A la vista de
esta situacion se publicé la Real Orden siguiente: “Exemo
Sr.: El Rey se ha servido aprobar la propuesta de V.E. en un
oficio de 13 del corriente, que el uniforme Cuyo uso junta-
mente con el fuero militar se digné dispensar por Real orden
de 14 de Julio ultimo d los Facultativos de Farmacia que
hubiesen servido en la ultima Guerra con Real Aprobacion,
excepto la clase de Practicantes sea el del Boticario Mayaor,
igual al del Cirujano Mayvor de los Exercitos v el de los Ayu-
dantes de Farmacia como el de los de Cirugta, con la dife-
rencia para que puedan distinguirse, que el Collarin encar-
nado que llevan los Facultativos de Cirugia, sea azul en los
de Farmacia. = Lo que aviso a V.E. de Real orden para su
noticia y cumplimiento en la parte que le toca. = Dios guar-
de d V.E. m. a. = San Lorenzo 19 de Septiembre de 1796 =
Sr. Dugue de Frius.” (5)

De esta forma quedaba definido cual seria el primer unifor-
me que podrian llevar desde ese momento los Farmacéuticos
Militares, que corresponde a los dibujos de las figuras 1 y 2
(ue presentamos en este trabajo.

Estas concesiones, fuero militar y uniforme, se hicieron
extensivas dos afos después por Real Orden de 19 de Octu-
bre de 1798, a los farmacéuticos de nombramiento real desti-
nados en las Farmacias Militares de Ceuta, Melilla, Alhuce-
mas y el Pefidn, asi como en el Laboratorio y Botica principal
de Milaga (6).

Como consecuencia de estos hechos a finales del siglo
XVII existian dos agrupaciones de Farmacia Militar. Una for-
mada por el personal destinado en los hospitales de campaifia
dependiente de la Secretaria de Guerra y otra donde se encon-
traban los facultativos que prestaban servicio en las farmacias
de los hospitales militares fijos, dependiente de la Secretaria de
Hacienda. En ambos casos el jefe era un Boticario Mayor de
Su Majestad (cargo que a veces coincidfa en una misma perso-
na). Estos a su vez dependian directamente del Sumiller de
Corps (Jefe superior de Palacio) del Rey.

Como vemos empezaba la organizacion castrense de la Far-
macia Militar Espanola que posteriormente se completaria con
la aparicion de unas Ordenanzas en 1800 donde existia un
capitulo dedicado al “Régimen que deberd observarse en las
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Figura 2. A: Galén. B: Escarapela. C: Bocamanga de la Casaca. D: Cartera (bolsillo) de la Casada. E: Ojal y boton. F: Calzo-
nes. G: Cartera de la Chupa. H: Collarin (cuello) de la Casaca. I: Chupa (chaleco). J: Sombrero. K: Espada.

Boticas de los Ejércitos y Armadas de su Majestad”, conside-
rado como el principio de la estructuracién de lo que luego
seria el Cuerpo de Farmacia Militar.
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HISTORIA Y HUMANIDADES

Patrona de Sanidad Militar

Nuestra Senora del Perpetuo Socorro
Patrona del Cuerpo Militar de Sanidad

J. M. Martinez Albiach'
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ANTECEDENTES

Hasta 1926, hace ahora 70 afios, compartiamos Patrona —la
Inmaculada Concepcién— con el Arma de Infanteria y con los
cuerpos de Intervencién, Juridico, Carabineros, Estado Mayor,
etc. cuyas celebraciones se hacian los dias 8 de diciembre,

En 1924 el capitdn médico D. Enrique Blasco Salas, a ins-
tancias del coronel de sanidad D. Celestino Alemany y Azna-
rez, pide al Cuerpo de Sanidad que advoque por Patrona a
Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro, cuya fiesta se celebraba
el dia 27 de junio, por las milagrosas curaciones obtenidas y el
perpetuo socorro que ella concede, pensando en que la invoca-
cion de “inmaculada” para la mayoria de soldados enfermos no
era la més apropiada, comprendiendo que la palabra “socorro”
calmaba maés su angustia; ya que todo el mundo comprende €l
significado de tal invocacién que al aplicarlo a la Virgen sabria
cudl seria su ayuda y confiaria en su proteccién. Ademads, la
advocacién de Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro seria espe-
- jo del socorro que damos al soldado también constante y per-
- petuo, y para que sea un dia de compafierismo, reuniéndonos
con el pretexto de fraternal banquete. .

Esta peticién publicada en nuestra Revista de Sanidad Mili-
tar, afio XIV, nim. 18 del 15 de septiembre de 1924, tuvo su
eco y el apoyo por parte de sus compaifieros y también de los
farmacéuticos, y dos afios después el capitdn médico Pompeyo
de Caceres Gordo, en una carta abierta, también desde la
Revista de Sanidad Militar del afio XVI, num. 4 del 15 de abril
de 1926, se adhiere a la peticion. El inspector médico de 2* D.
Juan Valdivia y Sisay, inspector de Sanidad de la 6* Regién
Militar apoya esta peticién y se cursa una instancia a Su
Majestad el Rey, solicitando gracia y, el capitdn general de la
1* Regi6n Militar manifiesta la conveniencia de realizar un ple-
biscito iniciado inmediatamente por el comandante médico D.
Federico Ramos de Molins, ayudante de campo del inspector
médico Semprun, el capitdn médico D. Enrique Blasco Salas,
el coronel D. Celestino Alemany y Aznarez, el capitdn médico
D. Pompeyo de Céceres Gordo y el capitan D. Luis Alonso
Alonso. El inspector de 2* D. Pedro Prieto de la Cal, inspector

' TCol. San. Med. Neumélogo )
Servicio de Aparato Respiratorio, Hospital Militar Central “Gémez Ulla”. Madrid

Direccién para la correspondencia: Dr. D. José Manuel Martinez Albiach.
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Glorieta del Ejército, s/n. 28047 Madrid

Fecha de recepcion del manuscrito: 9 de abril de 1996
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de la 7° Regién Militar también era partidario de tener una
Patrona propia para el Cuerpo de Sanidad y, con el apoyo del
Rvdo. P. Cdmara, se entrevisté con el vicario general castrense
y patriarca de las Indias D. Francisco Mufioz Izquierdo quien
le concedié su apoyo. Posteriormente realizé unas gestiones en
el Ministerio de la Guerra y con el general D. Leopoldo Saro y
asi, el Diario Oficial del Ministerio de la Guerra de fecha 28 de
julio de 1926, niimero 165, publica la siguiente Real Orden:
Atendiendo el deseo del Cuerpo de Sanidad Militar de tener
por titular a la Milagrosisima Virgen del Perpetuo Socorro,
cuyo simbolismo y proteccion sagrada es la del médico mili-
tar, se declara de acuerdo con lo informado por el Provicaria-
to General Castrense a tan esclarecida Virgen, Patrona del
Cuerpo y Tropas de Sanidad, y se izard la bandera en los
sitios respectivos. 22 de julio de 1926. Duque de Tetudn. Aun-
que este patronazgo no se constituy6 y autorizé canénicamente
por Rescripto de la Santa Sede hasta el 13 de diciembre de
1961, siendo Papa Juan XXIIL

El Cuerpo de Sanidad dejé de constituirse en 1991, tras la
unificacién de los Cuerpos de Sanidad, Farmacia y Veterinaria
de los ejércitos de Tierra, Armada y del Aire y pasar a llamarse
Cuerpo Militar de Sanidad, desde entonces no tenemos oficial-
mente una Patrona comun.

(Porqué se eligié como Patrona a Nuestra Sefiora del Perpetuo
Socorro? Por la historia, la tradicién y el simbolismo del icono.

HISTORIA DEL ICONO

La representacién de Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro
es un icono pintado al 6leo sobre una tabla que mide 54 cm de
alto por 43 cm de ancho, cuyo original se venera en la Iglesia
de San Alfonso Maria de Ligorio de Roma, el cantor de las
glorias de Maria.

Se tienen noticias de que en el afio 1495 recibia culto en
una Iglesia de la Isla de Creta, de donde fue robado por un
comerciante, de nombre desconocido. Durante la travesia en
barco se desencadené una terrible tempestad que amenazé
con hacer zozobrar el barco que transportaba la imagen. El
citado comerciante, al parecer, expuso el icono en publico
exhortando a la tripulacién a ponerse bajo el socorro de
Nuestra Sefiora; asi lo hicieron, llegando salvos al puerto de
Ostia (Roma). El comerciante decidi6é guardérselo para si.
Pasados dos afios, no pudo regresar a su ciudad por una grave
enfermedad, confiando el cuadro a un amigo para que lo.
entregase a una iglesia de Roma; promesa que no pudo cum-
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plir ya que su esposa decidié colocarlo en su casa. Pasado el
tiempo, y a pesar de la insistencia del marido, incluso en el
lecho de muerte, que por tres veces habia sofiado que se le
aparecia la Virgen recrimindndole no cumplir la promesa
hecha al amigo, fallecio con la pena de no haber entregado el
icono. Dos afios después, su tnica hija, de seis afios, vino
corriendo afirmando que le habia hablado la imagen del cua-
dro, insistiéndole en que queria ser venerada en piblico con
el titulo de NUESTRA SENORA DEL PERPETUO SOCO-
RRO, indicindole la Iglesia de San Mateo. La viuda por fin
cedid, entregando el cuadro a la Comunidad de los Agustinos
que regentaba dicha iglesia. El 27 de marzo de 1499 fue tras-
ladado solemnemente al altar mayor donde se la venerd
durante tres siglos hasta que en junio de 1799 las tropas
napoleénicas, por razones estratégicas, mandaron destruir la
Iglesia. La imagen es trasladada a la Iglesia de San Eusebio y
en 1824 a la de Santa Marfa in Posteruela, siendo colocada en
un oratorio privado interior donde permanecio casi en el ano-
nimato.

En 1953 los padres redentoristas adquieren el solar, donde
estuvo la Iglesia de San Mateo, para instalar la Casa Genera-
licia de la Orden, levantando un templo dedicado al Redentor
y a San Alfonso Maria de Ligorio. Unos afos después, un
cronista de la Orden comenta con la comunidad: ¢c6mo en
otro tiempo habia en ese mismo lugar una imagen milagrosa
con el nombre de “Perpetuo Socorro™ que se habia perdido.
Al oir esto Fray Michel Marchi, dio un gran salto, pues recor-
daba que. cuando era pequefio cantor del coro de Santa Maria
in Posteruela, habia un hermano lego —Fray Agostino Ors-
setti— que con frecuencia le ensefiaba la imagen de Nuestra
Sefiora que tenian colocada en un oratorio privado, contdndo-
le los hechos milagrosos y cémo en otros tiempos era muy
venerada. El Superior de la Orden expuso al papa Pio IX el
deseo de traerse para culto piblico el icono de la venerada
imagen.

Y asi, el 26 de abril de 1866, es decir 67 afios después,
entre el clamor popular, recorria las calles de Roma, en
solemne procesion, desde Santa Maria in Posteruela a su
actual emplazamiento en la Iglesia de San Alfonso de la Via
Merulana. Durante el trayecto, una madre cuya hija de cuatro
afos estaba agonizando, pidid socorro desde el balcon a
Nuestra Sefiora para que curara a la nifa o se la llevara al
cielo. Esa misma tarde empezé a mejorar y al poco tiempo,
madre e hija. pudieron ofrecer una vela a “La Sefora” que le
habfa salvado la vida. El mismo Papa, Pio IX, poco después,
el 5 de mayo, visité la Iglesia para rezar sobre el icono de
Nuestra Sefiora.

TRADICION DEL ICONO

Una tradicién afirmaba que el cuadro fue pintado por el
meédico y evangelista San Lucas. Que fue venerado en Jerusa-
1én, en Antioquia y, posteriormente —en el afio 439— en
Constantinopla con el nombre de “Santa Maria de Odiguitria”
(= guia, conductora), desapareciendo en 1453 cuando la caida
de Constantinopla por los turcos.

Tal vez —como afirma el P. D’Orazzio— derivan del
primitivo cuadro de San Lucas, todas las demds imdgenes
bizantinas en sus distintas advocaciones; ya que todas ellas
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conservan la misma belleza del rostro y la majestad de la
figura. El P. Mariscal supone que se trata de una copia de
esa “Odiguitria”, conocida también como Virgen de la
Pasién, de Constantinopla. Segtin el profesor de Historia del
Arte Lunardi es una pintura de la escuela de Creta influida
por el arte italiano.

Se tienen noticias de que en el siglo VI todos los viernes se
exponia para veneracién de los fieles la Sdbana Santa que
envolvié el cuerpo de Cristo, en la Iglesia de Santa Maria de
Blanquernae, de Constantinopla (figura 1).

Figura 1. Sdbana Santa y Cristo Pantocrator.
A la izquierda, faz del hombre de la Sdbana Santa. A la derecha,
Cristo Pantocrator.

Este hecho, en opinién de ciertos investigadores —como el
P. Vignon, E. Wiinschel, M. Green y I. Wilson—, influyé en
los artistas que pintaban los iconos. Hasta entonces representa-
ban a Cristo como un joven barbilampino y de cabellera corta,
a partir de ese siglo la imagen de Cristo aparece con una barba
partida en dos, con la ceja derecha mds arqueada, una especie
de V en el puente de la nariz, el orificio nasal izquierdo mads
dilatado, dos mechones de pelo cayendo sobre lo alto de la
frente, una raya a lo largo de la garganta, hasta unas 20 pecu-
liaridades parecidas a la imagen de la Sibana. Ademads, hubo
otro detalle que llamé la atencién a todos los artistas: en la
imagen de la Sdbana Santa aparece una pierna mds corta que
otra. Hoy se sabe que esa aparente desigualdad era debida a la
rigidez cadavérica que mantuvo la pierna izquierda del crucifi-
cado encogida en la misma posicién que tenia en la cruz, es
decir, la pierna derecha estirada y la pierna izquierda sobre la
derecha para clavar los dos pies juntos. Este acortamiento de la
imagen hizo pensar a los artistas que Cristo era cojo, aunque
no se pusieron de acuerdo sobre qué pie cojeaba al ser la Sdba-
na Santa un negativo, o0 sea una imagen en espejo. Por todo
ello en la cruz rusa, como podemos admirar en las cruces del
Kremlin, aparece un tercer travesaio oblicuo pensando que asi
lo tuvieron que poner para crucificar a Cristo debido a su coje-
ra (figura 2).

Esta influencia también aparece en los iconos de la
Madre de Dios que sustenta en sus brazos a un Nino Jesus
cojo. Aparece el piececillo derecho arqueado con la zapatilla
cayendo.

En resumen, el icono ge Nuestra Sefiora del Perpetuo Soco-
rro parece que es posterior al siglo VI, perteneciente a la
escuela de Creta influenciada por el arte italiano, inspirado en
los iconos de La Virgen de la Pasion y en la Sdbana Santa.
Habida cuenta de que en 1866 fue restaurado por el polaco



Nuestra Sefiora del perpetuo Socorro

Figura 2. Sdbana Santa e icono bizantino.
A la izquierda, imagen de los pies de [a Sibana Santa en la que
se observa el acortamiento de uno de ellos. En la foto de la dere-
cha, icono bizantino en el que aparece Jesucristo con el pie
dereche mds corto.

El autor del icono huye de dar a sus figuras demasiado
parecido material; pretende dar unos rasgos que inviten a una
vision espiritual, desmaterializa las figuras, las reviste de un
gran hieratismo y majestad, con rasgos rigidos y frontales, pla-
nos, sin profundidad, ya que el representado y el observador
estdn en el mismo plano. Son personajes estiticos carentes de
movimiento y de vida material, con una mirada profunda, inte-
rrogante, penetrante, sobrecogedora, con grandes ojos capaces
de trasmitir inquietud, a veces temor, pero siempre serenidad,
lernura, esperanza, comprension, amor... todo ello conjugado
con unos elementos cargados de simbolismo, siglas explicati-
vas y un colorido peculiar.

Por tanto, el icono no pretende ser —aungque lo sea— una
obra de arte, es ante todo un mensaje religioso, es un tratado de
teologia, es una catequesis para la oracién contemplativa al
servicio de la fe. Se le ha llegado a definir como “Teologia en
imagen” o como “Biblia del pueblo”.

El autor, generalmente un monje. un asceta, un mistico que
muchas veces se pasa tres dias en ayuno y oracién para pintar
el rostro de Dios, quiere expresar su vida interior y los miste-
rios de la fe, por supuesto con un profundo conocimiento teo-
I6gico. El sabe que con su pincel estd narrando una historia
religiosa que servird de catequesis permanente.

Leopoldo Nowotny; un aio
después es coronado, segin la
costumbre de la Iglesia Occi-
dental de coronar las imdgenes
que tengan reconocida devo-
cion y a cuya mediacién se
atribuyan milagros en 1994 es
de nuevo restaurado, quitdndo-
le las coronas, tal como se
venera en la actualidad.

SIMBOLISMO DEL ICONO

Un “icono™ se diferencia de
un “cuadro” en que éste es la
mera representacion de una per-
sona, de un paisaje, de una ale-
goria, en que lo importante es
reproducir lo mds fielmente
posible el original. En el icono

‘lo que se pretende no es crear
una obra ornamental sino de
trasmitir una vivencia interior;
por eso importan poco los ras-
gos externos, la imagen sélo
sirve de soporte o medio para
elevarnos a lo espiritual, a lo
invisible, a la realidad interior, a
lo trascendente, para colocarnos
en presencia del Espiritu, para
adentrarnos en comunion con el
representado. Ponerse ante un
icono es como abrir una ventana
hacia el misterio insondable del

mis alld, a la Eternidad. Figura 3. Imagen actual del icono tras la restauracion de 1994,
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Ante el icono no es suficiente mirar las figuras, los elemen-
tos decorativos, el colorido, etc.; hay que adentrarse en su mis-
terio y descubrir su mensaje.

El icono de Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro es una
sintesis de la vida de Maria. Es la Madre de Dios, Madre Dolo-
rosa, Virgen de la Pasién, Virgen Guia, Conductora, que nos
va a acercar a Jesus en la doble corriente de Jesus a los hom-
bres y de los hombres a Jests.

Hagamos un breve recorrido por nuestro icono (figura 3):

— LOS COLORES son elemento promordial en todo
icono ya que encierran un expresivo simbolismo. El color oro
es el color predominante que ocupa la mayor parte del cuadro;
llena el fondo, enmarca las figuras, ribetea y adorna los man-
tos. Es un color que no existe, asi compactado en la naturaleza.
El autor despoja, de esta manera, el espacio y a los cuerpos de

todo lo que puede sugerir extensién y peso, de todo lo que -

recuerda una existencia ligada a la tierra, al paisaje o a la terce-
ra dimensién y colocarlo realmente donde est4, en el reino de
los cielos, simbolizado por s6lo dos dimensiones (alto y
ancho); perspectiva meramente espiritual, que hace que el
icono, a modo de espejo, refleje el mundo inteligible, no el
material. Ademds, el oro, bordea a la Virgen, al Niiio, ilumina
las alas de los dngeles, ribetea las tinicas y mantos, contornea
los replieges del manto, el cefiidor del Nifio, las sandalias, las
estrellas, el broche, etc. En una palabra, lo ilumina todo, es la
luz de la gloria de Dios que llega a todos los rincones, que lo
invade todo.

El rojo y el azul, a diferencia de otros iconos de la Pasidn,
estan invertidos. El azul del manto y la esclavina que cubre a
Marfa simboliza la claridad celeste del mediodia, cuando el
cielo tersamente azul ilumina las cosas. El rojo de la tiinica de
la Virgen, el ceiiidor de Jesiis y la tinica de S. Miguel es sim-
bolo del fuego del amor.

El verde que resalta en los cuatro personajes; forro del
manto de Maria, tinica del Nifio, manto de S. Miguel y las alas
de los 4ngeles, es simbolo de esperanza.

El gris y el morado es tonalidad de pasion. Gris es el color
del manto de Jestds y la Cruz, y moradas la tinica y el manto
de S. Gabriel.

— Las LETRAS, en griego, que aparecen sobre las
aureolas son los titulos o nombres que definen a los perso-
najes. Sobre la cabeza de Maria, y a ambos lados, se leen
las inscripciones o titulo de Madre de Dios. Sobre los dnge-
les el nombre de Miguel, el que estd a nuestra izquierda y
Gabriel el de la derecha. Y junto al rostro de Jesis el nom-
bre Jesucristo. Es usual dividir el nimbo de Jesis con tres
trazos que marcan los brazos superiores de la Cruz, sobre
ellos tres letras griegas (participio de presente del verbo
“Eimi”, sustantivado con el articulo “el”) que quiere decir
“el que es”. El es el Ser por excelencia, el radicalmente dis-
tinto a todo lo conocido y desconocido; el Absoluto, el
Trascendente, el Ser necesario en quien radica en si mismo
la razén de su existencia.

— LOS ANGELES definen y explicitan el icono. Lejos de
ser elementos decorativos, relleno de espacios, le dan una iden-
tidad propia y una genuina exposicién teoldgica del drama del
calvario, por eso se conoce al icono como “La Virgen de La
Pasion”. Estds, estdn representados apenas en sus dos tercios,
quedando difuminada la parte inferior, dando la impresién de
estar flotando en el espacio. El nombre sobre sus cabezas no
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tiene un caracter de identificacién personal, sino de misién. En
la traduccion griega “angel” significa “mensajero” por apare-
cer en la Biblia como transmisor de mensajes divinos. El
Arcangel San Gabriel, cuyo nombre significa “Fuerza de
Dios”, situado al lado del Nifio, tiene cubiertas las manos con
un pafio, al igual que el otro dngel, en sefial de santidad de los
atributos propios de la Pasién, de la misma manera que el
sacerdote cubre sus manos con un pafio para coger la sagrada
Custodia. Presenta a Jests la cruz y los clavos. En la liturgia
oriental el crucifijo se reservaba al culto piblico: expuesto
sobre el altar y presentado por el sacerdote para su veneracion.
Para el culto privado, para “tener en casa” se usan los iconos.
San Gabriel une en un todo la Anunciacién (Encarnacién) y la
Crucifixién, momentos claves de la economia de la salvacién
con la presencia de Maria que nos lleva a considerarla como
corredentora. Una significativa mirada une al dngel con el
Nifio, haciéndonos revivir la angustia de Getsemani, lo que
hace que se refugie en su Madre que le ofrece su mano derecha
y el Nifio se agarra fuertemente al dedo pulgar.

El Arcangel San Miguel, cuyo nombre significa “;,Qq‘ién
como Dios?”, situado sobre el hombro derecho de la Virgen,
nos presenta, con las manos cubiertas; un vaso conteniendo
una cafla con una esponja y una lanza. Representa los
momentos cumbres de la Pasién: “Tengo sed” y “Una lanza
le traspaso el costado saliendo al instante sangre y agua” (Jn,
19). Simbolos de los sacramentos de la Eucaristia y el Bau-
tismo.

— EL MANTO DE MARIA bordado en oro es el velo que
cubria la cabeza, los hombros y la espalda de la mujer casada
cuando aparecia en publico, y sobre €l tres estrellas de ocho
rayos rectilineos: una en la frente y las otras dos sobre cada
hombro, como signo de la santificacién de la Trinidad como
Madre de Dios y a quien confesamos Virgen antes, en y des-
pués del parto. En nuestro icono solamente se aprecia la estre-
lla de la frente, no sabemos si se borraron al deteriorarse el
cuadro. Junto a ella aparece otra estrella de forma cruciforme,
que segin parece fue una de las libertades que se permitié el
restaurador, para tapar un defecto de la tabla. De todas las
maneras el significado de la estrella sobre la frente nos lo defi-
ne la segunda y dltima estrofa de nuestro Himno oficial de
Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro: “Esa estrella que en tu
frente/ derrama sus resplandores sin cesar,/ con su luz resplan-
deciente/ los mas pobres pecadores va a buscar./ Cuando en la
culpa me veas, Madre de Dios/ que tu estrella no me deje de
alumbrar”.

— LAS MIRADAS de los personajes expresan un didlogo
entre si, los dngeles con Jesis y de Marfa con el observador.
Mirada de angustia del Nifio y mirada de dolor compasivo de
Maria.

— EL ROSTRO DE JESUS corresponde mds al de un
adulto sugiriéndonos la inmutabilidad en el tiempo de Dios. El
autor, como decfamos, huye de dar un parecido demasiado
material, sino més bien da unos rasgos que inviten a la medita-
¢i6n espiritual.

— EL ROSTRO DE MARIA es el que nos invita a la
reflexioén; sus ojos trasmiten ternura, serenidad, comprension,
esperanza, amor en definitiva. Viene a decirnos que: este Jesiis
que nos presenta en sus brazos va a sufrir esta Pasién por nues-
tra salvacién.



Nuestra Sefiora del perpetuo Socorro

A MODO DE CONCLUSION

El icono de nuestra “Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro”
‘ha servido y sirve magnificamente de guia en nuestra vida pro-
fesional, espejo del constante socorro que queremos dar a
nuestros enfermos. Tender, al igual que la Virgen, esa mano al
enfermo angustiado que observa su cruz y su pasién, lo mismo
que Jesis, trasmitiendo siempre comprension, esperanza, sere-
nidad, ternura, amor €n definitiva.

Al igual que en su tiempo hicieron los capitanes Blasco
Salas y Pompeyo de Céceres, pedimos a nuestro reciente Cuer-
po Militar de Sanidad que, por todas estas cualidades descritas
en el icono, advoque por Patrona a “Nuestra Sefiora del Perpe-
tuo Socorro”, sobre todo a los médicos, pues hay que recordar
que desde 1941 es patrona también de los médicos civiles
espafioles por decisién del Pleno del Consejo General de Médi-
cos. Serviria, en definitiva, de modelo y su celebracién los dias
27 de junio serfa una jornada de convivencia, compafierismo y
fraternidad para todo el Cuerpo.
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CENTENARIO DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL “GOMEZ ULLA”

El Hospital Milicar *“*Gomez Ulla>

Estructura y organizacién

J. Gervas Camacho’

Med Mil (Esp) 1996,;52 (3): 310-312

La edificacién del primer Hospital Militar de Madrid en
Carabanchel comenzé en el afio 1889, completindose e ini-
cidndose la puesta en funcionamiento en el 1896. Tenia 1.000
camas y su arquitectura estaba de acuerdo con el “modelo de
pabellones”, cuyo objetivo era la lucha contra las infecciones.
Este afio de 1996 el Hospital celebra su centenario.

El actual disefio refleja las ideas que predominaban a
comienzos de 1970: el sistema de “cuidados progresivos” (cui-
dados intensivos, medios y cuidados minimos) dispuesto en
altos edificios. Durante la nueva construccién, la funcién clini-
ca no estuvo interrumpida en ningiin momento, condicionando
de esta forma su arquitectura vertical.

Sobre 18 Ha. de terreno, se levanta una torre de 24 plan-
tas con varias construcciones accesorias de apoyo. Los servi-
‘cios publicos de transporte (autobiis, metro, taxi) permiten
acceso desde el centro de la ciudad y las conexiones con las
autopistas M-30 y M-40. El Hospital dispone de entradas
diferentes, segin los tipos de asistencia: urgencias, consultas
externas, clinicas especiales, rehabilitacién, cuidados mini-
mos, muelles de carga y entrada principal, asi como de un
helipuerto. ‘

MISION

El Hospital “G6émez Ulla” es una base logistica sanitaria
funcionando como hospital general de alta tecnologia para el
conjunto de las Fuerzas Armadas y para el Ejército de Tierra
(Regién Centro) directamente. Es también un hospital univer-
sitario, con acreditacion docente del maximo nivel.

En €l radican los tribunales Central, Superior y Psiquidtrico
de las Fuerzas Armadas, asi como el Regional que le corres-
ponde, érganos esenciales para la seleccién y evaluacion de la
capacidad psicofisica del personal.

Sus funciones son dividen en:

Logistico-Operativa: A este respecto, dispone de los
medios de personal e infraestructura suficientes para apoyar a
las Fuerzas Armadas y proporciona unidades especificas con

' TCol. San. Med. Jefe de Servicio
Secretaria Técnica y Servicio de Rehabilitacién,
Hospital Militar Central “Gémez Ulla”. Madrid.

Direccién para la correspondencia: Dr. J. Gervas Camacho. Servicio de

Rehabialitacién. Hospital Militar Central “Gémez Ulla™.
Glorieta del Ejército, s/n. 28047 Madrid.

Fecha de recepcion del manuscrito: 20 de junio de 1996
Fecha de aceptacion del manuscrito: 2 de julio de 1996
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capacidad de asistencia sanitaria en misiones especiales. Por
ejemplo, actualmente en Bosnia-Herzegovina se encuentra el
EMAT (Escalén Médico Avanzado) de este Centro.

Asistencia Sanitaria: A todo el personal militar que lo
precise y al civil que determinen los 6rganos superiores com-
petentes.

Medicina Preventiva: Procurando evitar los riesgos para
la salud en la actividad militar de las Unidades.

Seleccién y evaluacién del personal: Valorando la capaci-
dad psicofisica para la actividad militar, a los candidatos que
desean integrarse en las Fuerzas Armadas y a todo aquel perso-
nal que lo precisa, en razén de perfeccionamiento y capacita-
cién de grado, empleo o destino.

Docencia e investigacién: Trata de mantener y mejorar la
formacién del personal, asi como de favorecer la educacién
sanitaria de los enfermos y usuarios. Asi mismo coordina con
otras instituciones docentes y de investigacién para proporcio-
nar docencia préictica y tedrica en todo tipo de profesiones
sanitarias.

Desde el punto de vista operativo actual, el Hospital se
adapta al plan de perfeccionamiento asistencial, mediante
programas de mejora de su calidad, que aseguren la obten-
ci6n de salud de la poblacién, el control de la gestién de cos-
tes, la satisfaccioén de los pacientes y la motivacién del perso-
nal. También mantiene conciertos con otras instituciones
civiles, para mantener al mdximo el rendimiento de sus
medios.

La poblacién con derecho a la asistencia estd constituida
por personal militar y familiares pertenecientes al ISFAS, per-
sonal laboral civil y sus familias (pertenecientes al Patronato
del Seguro Militar de Enfermedad), viudas, huérfanos y otros
usuarios que disponen de Tarjeta de ‘Asistencia Sanitaria
(Accion Social), ademas de las personas incluibles en los con-
ciertos con el Consorcio de Accidentes de Trifico, INSA-
LUD, etc.

LEGISLACION

En relacién con sus normas de actuacién, el Hospital se
rige principalmente por las Reales Ordenanzas de las FAS y
del Ejército de Tierra, la Ley General de Sanidad, la Ley de la
Funcién Militar, Reglamento de Hospitales Militares y el Con-
venio Colectivo para el Personal Laboral del Ministerio de
Defensa.

Dispone de un Libro de Organizacién y otro de Régimen
Interior, asi como de Planes actualizados de Seguridad, Activa-
cion y Evacuacién.



Hospital Militar “Gomez Ulla”

Tabla 1. Servicios clinicos del Hospital “Gémez Ulla”.

Anestesiologia
Alergologia
Bromatologia
Cardiologia

Cirugia Cardiovascular
Laboratorio Central
Digestivo

Cirugia Experimental
Cirugia General

Cirugia Pedidtrica
Cirugia Plastica

Cirugia Tordcica
Cirugia Vascular
Cirugia Maxilofacial
Dermatologia
Ginecologia
Endocrinologia y Nutricién
Farmacia Hospitalaria
Hematologia y Hemoterapia
Enfermedades Infecciosas
Inmunologia

Medicina Intensiva
Medicina Interna
Medicina Nuclear
Nefrologia

Neurocirugia
Neurologia

Oncologia Médica
Oncologia Radioterdpica
Oftalmologia
Otorrinolaringologfa
Pediatria

Medicina Preventiva
Psiquiatria
Radiodiagndéstico
Radioproteccion
Rehabilitacion
Reumatologia
Respiratorio
Estomatologia
Traumatologia y Ortopedia
Urologia

"ORGANIZACION

Es similar a la de otros hospitales piblicos. En este sentido.
estd compuesta de:

Direccion, con su Secretaria Técnica y Jefatura de Personal,
y tres Departamentos: Médico, Central y Econémico-Adminis-
trativo. Dentro de esta estructura estdn contempladas la activi-
dad clinica, econémica y de servicios generales de apoyo.

La organizacion asistencial recoge el concepto de “cuida-
dos progresivos”, estableciendo tres fases:

Cuidados Intensivos: Servicio de Urgencia, Unidades de
Cuidados Intensivos, Quiréfanos y Esterilizacion.

Cuidados Medios: Hospitalizacién general de los Servi-
cios Médicos y Quirtirgicos.

Cuidados Minimos: Asistencia en la recuperacién y peri-
tacion de la capacidad psicofisica.

Dispone de 44 servicios clinicos, que pueden ser clasifica-
dos en 4 grandes bloques: Médico, Quirtdrgico, Médico-Qui-
rirgico y Central (tabla 1).

Los organos asesores lo forman las comisiones técnicas,
entre las que podemos destacar: Facultativa, Econémica, Con-
trol de Calidad Asistencial, Documentacién Sanitaria, Farma-
cia y Terapéutica, Tumores y Tejidos Anatémicos, Docencia,
Bioética, Investigacidn, etc.

Las actividades se realizan en las siguientes dreas genera-
les: Urgencia, Consultas Externas, Admisién, Hospitalizacion,
Blogue Quirirgico, Pruebas Funcionales y Tratamientos Espe-
ciales, Seleccion y Evaluacién de Personal, Medicina y Cirugia
Experimental, Logistico-Operativa (EMAT.C. y Unidad de
Apoyo). Pabellén de Docencia, Mantenimiento y Administra-
cién-Direccidn.

Un sistema centralizado de informacion computarizada
asegura la informacién y la comunicacién, manteniendo
independientes los datos de la actividad clinica de los de la
pericial.

CAPACIDAD

El Hospital normalmente tiefie 800 camas en funciona-
miento, aunque dispone de 1.235 camas instaladas. En caso de
emergencia puede desplegar hasta 400 camas adicionales.

La asignacion de camas a los servicios no es fija, depen-
de de la prevision especifica de “hospitalizacién™ en relacién
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a la patologia demandada. Las unidades de Enfermeria son
las que estructuran la dotacién de camas; existiendo dos en
cada planta.

PERSONAL

Hay diferentes clases de personal: '

Sanitario: médicos y otros titulados superiores, DUE,
fisioterapeutas, logopedas, auxiliares, etc.

No sanitario: Direccién, Administracién, Mantenimien-
to, etc.

El 20,11% de su plantilla es personal militar y el 79,89%
personal civil.

TECNOLOGIA

El Hospital estd equipado con 25 quir6fanos, 37 equipos
de radiodiagnéstico, 1 aparato de resonancia magnética, 2
escaner, 4 gammacidmaras, 1 equipo de alta energia, 1 bomba
de cobalto, 3 aparatos de radioterapia profunda, 20 aparatos
de dialisis, 2 litotrictores, 7 incubadoras, 1 unidad de esterili-
zacién, 1 equipo general de oxigeno, 1 equipo general de
vacio, 1 unidad de evaluacién de esfuerzo, 1 equipo de angio-
grafia digital, Com-Center - Centro de Comunicacién y Hos-
pital de Dia.

Como unidades especificas de asistencia a la emergencia,
esta dotado de: 5 ambulancias NISSAN, 2 UVI mévil, heli-
puerto -legalizado, sigue la normativa vigente (Manual Baja
cota Elev. 2260), Servicio de Cuidados Intensivos, Servicio de
Urgencia, Unidad de Quemados, Unidad de Aislamiento
(Blanca), Unidad de Infecciosas (con ascensor independiente),
Unidad de Descontaminacién y Hospitalizacién de pacientes
radiados, Unidad de Dosimetria Biolégica (Genética) para
estudios de citodiagndstico por radiaciones ionizantes y
EMAT-C -Escalén Médico Avanzado del Ejército de
Tierra.Centro.

DOCENCIA

A través de sus relaciones con diferentes instituciones
militares y civiles, se desarrollan distintos cursos de ense-
flanza:

Frmomn

y
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Con la Escuela Militar de Sanidad: Especialidades Médicas y
Quirdrgicas (todas). Direccién de Hospitales Militares para Oficia-
les Superiores de Sanidad (Medicina). Aptitud para Oficiales Supe-
riores del Cuerpo de Sanidad. Capacitacién para Oficiales Genera-
les. Formacién continuada (R.C.P., Urgencias, catastrofes...).

Con Ja Universidad Complutense de Madrid: Licencia-
tura y Doctorado de Medicina.- Licenciatura de Psicologia.
Diplomaturas de Enfermeria, Fisioterapia, T. Ocupacional y
Logopedia. Licenciatura de Farmacia.

Con el Ministerio de Educacion y Cultura y el de Sani-
dad y Seguridad Social: Especialidades Médicas y Quirurgi-
cas, Formacién Profesional (Citologia y Anatomia Patologia,
Radiologia, Medicina Nuclear, Dietética e Investigacién.

Otros: Escuela Politécnica, Universidad de Navarra, Uni-
versidad Pontificia de Comillas.

INVESTIGACION

Dispone de un érgano gestor: la Comisién de Investigacion
y Bioetica, y un 6rgano de ejecucién: Servicio de Medicina y
Cirugia Experimental, (a cargo de personal del Cuerpo de
Sanidad Militar —Veterinaria—), que es centro de referencia

en investigacion en nuestro pais y especialmente en la Comu-
nidad Auténoma de Madrid.

El Hospital procura la excelencia en su actividad mediante
la consecucidén de objetivos de formacién continuada, incenti-
vacién del esfuerzo, comunicacion total y decision participada.
De esta manera asegura el cumplimiento de su misién con pro-
yeccidén de futuro.




CENTENARIO DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL “GOMEZ ULLA”

Hospital Militar Central ““Gémez Ulla®®
*“1896-1996. conmemoracion de un centenario®

Comision del Centenario
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Bajo la Presidencia de Honor de SS.MM. los Reyes, los
dias 20 al 27 de junio de 1996, el Hospital “Gémez Ulla™ cele-
bro el centenario de su fundacion.

Los actos dieron comienzo el dia 20 de junio con la visita
de Don Juan Carlos Y D* Soffa y finalizaron el dia 27, festivi-
dad de Nuestra Senora del Perpetuo Socorro Patrona del Cuer-
po de Sanidad Militar.

Un espléndido dia de junio sirvi6 de marco para la visita de
SS.MM. que a su llegada, después de recibir los honores de
ordenanza, pasaron revista a las tropas y saludaron a las autori-
dades civiles y militares.

A continuacion, presidieron una parada militar en la que se
rindi6 homenaje a los Caidos por Espafa, con la ofrenda de
una corona de laurel portada por un Alférez Caballero-Alumno
de la Escuela Militar de Sanidad y un Cabo 1° Militar de
Empleo de Tropa Profesional del Hospital, mientras el Arzo-
bispo Vicario Castrense rezaba una oracién y se entonaba “La
muerte no es el final™ (Figura 1).

Tras cantarse el himno de Sanidad Militar se llevé a cabo el
desfile de la Compania de Honores del Regimiento de Infante-
ria Inmemorial del Rey niim. 1, el mds antiguo de Europa, que
vestia uniforme de época y portaba el clisico mosquetén de
cerrojo (Figura 2).

Finalizado el desfile, SS.MM., acompaiiados por las prime-

ras Autoridades y el General Director, se dirigieron hacia el
antiguo Pabellén de Direccién y Administracién, que visitaron
después de saludar al Comité Organizador de los actos.

Este Pabellon Historico, testimonio del pasado que hoy da
la bienvenida al moderno complejo hospitalario, es el tinico
edificio que queda de un conjunto de pabellones construidos a
finales del siglo pasado para albergar lo que entonces se llama-
ba Hospital Militar de Madrid (Carabanchel). En la planta
noble del edificio se interesaron especialmente por una maque-
ta realizada por el personal del Servicio de Mantenimiento del
Centro, que representa el Hospital a finales del siglo pasado
(Figura 3).

En la antigua Sala de Juntas, en su ambiente original y pre-
sidida por un retrato de la Reina Isabel IT pintado por Federico
Madrazo en 1850 y donado al Cuerpo de Sanidad Militar, se
les mostr6 la placa de mérmol y bronce homenaje a los Caidos
del Cuerpo inaugurada por SS.MM. D. Alfonso XIII y D* Vic-
toria Eugenia en 1910 y el retrato del Gral. Gémez Ulla pinta-
do por Izquierdo Vivas en 1947 y recientemente donado al
Hospital por el Consejo General de Colegios Oficiales de
Diplomados en Enfermeria de Espaiia.

[gualmente se les mostré una seleccién de documentos
grificos del Hospital de finales del siglo pasado. SS.MM. se
interesaron especialmente por una coleccién de cristales
fotogrificos dobles estereos-
copicos que vieron a través de
estereoscopios antiguos, elo-
giando la alta calidad de las
imdgenes tridimensionales del
hospital de finales del siglo
pasado. Este excepcional
documento habia sido cedido
para esta ocasién por la nieta
de Don Juan Berenguer Sala-
zar, primer Director del Hos-
pital Militar de Carabanchel
desde 1897 a 1903. En la
biblioteca histérica, con libros
y revistas de medicina de los
siglos XVIII y XIX en su
mobiliario original, SS.MM.
firmaron en el Libro de Oro
del Centro (Figura 4).

“En todo momento D. Juan
Carlos y D*. Sofia mostraron
gran interés por el pasado del

Al

Figura 1. Formacion de la Escuela Militar de Sanidad.

Hospital y por los documentos
y objetos que se les mostraban.
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oro conmemorativa del Cente-
nario realizada por el escultor
y medallista Fernando de
Jesiis.

Su Majestad el Rey se diri-
gié a los asistentes con las
siguientes palabras:

“Agradezco en su justo
valor la Medalla que me habéis
entregado porque sé que en
ella estdn reflejados los esfuer-
zos v desvelos de todos cuantos
han hecho posible que, a lo
largo de los anos, este Hospital
se haya convertido en guia y
Sfaro de la Sanidad de nuestro
Ejército.

Quiero, sobre todo, gue mis
palabras contengan un mensaje
de aliento y dnimo.

Conozco las facetas tan

Figura 2. Desfile de la Comparita de Honores.

Desde el Pabellén Historico la comitiva real se dirigié hacia
la entrada del edificio principal del complejo hospitalario
donde, después de saludar a los jefes de los diferentes servicios,
descubrieron un monumento conmemorativo del Centenario,
obra en bronce de la escultora Paz Figares en la que se mues-
tran en relieve figuras alegdricas de la medicina castrense y
escenas de la asistencia sanitaria militar a través de la historia.

Ya dentro del vestibulo, les esperaba una representacién de
las Hijas de la Caridad de la Comunidad del Centro, constitui-
da por algunas de las de mayor edad.

En este lugar pudieron contemplar la maqueta del moderno
complejo hospitalario (Figura 5).

En el salon de actos, SSMM 3B
presidieron un Acto Académico |
en el que tomé la palabra en pri-
mer lugar el Gral. Gonzdlez
Lobo, Director de Sanidad del
Ejército de Tierra que, tras
recordar el alto aprecio que ha
mostrado la Corona hacia este
Hospital desde su fundacién,
describio el esfuerzo de adapta-
cion del Cuerpo de Sanidad
Militar a las nuevas estructuras y
misiones encomendadas a las
Fuerzas Armadas.

Posteriormente tomd la
palabra el Gral. de la Torre,
Director del Hospital que lo
describié como moderno, de
gran tecnologia, con induda-
ble vocacidon docente, pero
sobre todo un Hospital Mili-
tar. Al final de su alocucién

variadas gue vuestro trabajo
diario presenta.

La condicion de hospital
universitario os lleva a desa-
rrollar una amplia labor
docente, que se proyecta en el dmbito de la Facultad de
Medicina de la Universidad Complutense y en la apertura a
las Facultades de Farmacia y Veterinaria y a las Escuelas de
Enfermeria y Fisioterapia. El apoyo a la formacién de médi-
cos militares de paises amigos, en dreas tan diversas como
Hispanoamérica o el Magreb, constituye una apuesta por el

futuro de paz y concordia entre todos los paises del Globo.

En el campo de la investigacion supone un gran orgullo
para todos el sabernos dotados y apovados por un modélico
servicio de Medicina y Cirugia experimental. El sacrificado

ofrecié al Rey una medalla de
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Figura 3. Magueta del Hospital “Gomez Ulla” a finales del siglo pasado.



Hospital Militar Central “Gomez Ulla”
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Figura 4. Biblioteca historica.

estudio y la dedicacion serena y paciente que llevdis a cabo se
une a los desvelos de tantos que, como vesotros a lo largo v
ancho del mundo, luchan para contribuir a paliar el dolor v el
sufrimiento del ser humano.

Es la faceta logistica operativa la que os da vuestra verda-
dera razon de ser, v en ella habéis demostrado en distintas
zonas del mundo, como Kurdistdn o Bosnia, vuestro alto grado
de eficacia, que sin duda incide de manera precisa v directa en
la moral de nuestras tropas proyectadas en misiones interna-
cionales.

Al formar el Cuerpo iinico de Sanidad Militar, habéis sufri-
do con entereza sacrificios per-
sonales, pero estoy seguro de
que arbitrando las necesarias
medidas de mando y coordina-
cion y con vuestro esfuerzo vy
dedicacion, sabréis encontrar

declaro inaugurados los actos
conmemorativos del Centena-
rio del Hospital Militar Central
Gomez Ulla”

Finalizado el Acto Acadé-
mico, en los despachos de
Direccidn, se ofrecié a D. Juan
Carlos el primer ejemplar del
libro “Hospital Militar Central
Gomez Ulla, Cien Afios de His-
toria” y a D* Sofia un alfiler de
oro con el escudo de Sanidad
Militar.

Posteriormente se estable-
cié contacto videotelefénico
con el Escalén Médico Avanza-
do del Ejército de Tierra desta-
cado en territorio de la antigua
Yugoslavia para apoyo sanita-
rio a las Fuerzas Armadas espa-
nolas en misiones de paz y se
les mostré pricticamente el
apoyo médico del Hospital a
estructuras sanitarias alejadas
del mismo (Figura 6).

Después de compartir una copa de vino espafiol con el per-
sonal del Centro, SS.MM. abandonaron el Hospital rodeados
de las mismas muestras de afecto que se habian prodigado
durante toda la visita.

El dia 22 de junio tuvo lugar una jornada muy especial
dedicada al enfermo. Un grupo de teatro anuncié alegremente
el programa por las plantas de hospitalizacion y después de
una solemne misa de enfermos cantada por el coro de las
Hijas de la Caridad, se llevé a cabo la representacién humo-
ristica de “El enfermo imaginario™. Por la tarde se represent6
un especticulo de zarzuela a cargo de la Agrupacién Lirica

la forma de conseguir rentabi-

lizar al mdximo los medios que

la nacion pone en vuestras
manos al tiempo que se consi-
gue una mejor gestion integra-
da de la red hospitalaria tinica.

Los retos son muchos y los
problemas acuciantes pero al
afrontarlos, como ha sido
siempre nuestra tradicion, con
espiritu fuerte, mentalidad
abierta y sobre todo con acti-
tud de servicio v entrega, no
tengo duda sobre el éxito final
de todos vuestros provectos v
esperanzas.

Con este talante y con mis
mejores deseos de futuro

Figura 5.

Magqueta del Hospital “Gémez Ulla™

tal y como hoy lo conocemos.
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Figura 6. S5. MM. en conexion video-telefonica con las tropas destacadas en la antigua
Yugoslavia.

de Madrid de la Casa de Valladolid, bajo la direccion de
Dolores Marco.

En dias posteriores tuvieron lugar diversos encuentros des-
tinados a profundizar en los aspectos histérico, cientifico y
sanitario militar del Hospital “Gémez Ulla™ cuyo centenario se
celebra.

El dia 24 de junio, dedicado a la historia, tuvo como conte-
nido conferencias en relacion con el pasado del Centro, desde
la descripcion del Carabanchel de finales del siglo XIX a el
andlisis del proyecto y proceso de construceién del nuevo hos-
pital, pasando por la accién en campana, la historia de la enfer-
meria o el relato de vicisitudes y anécdotas vividas en ese
pasado.

Especialmente emotiva fue la participacion del Profesor
Lain Entralgo recordando la figura del doctor Gémez Ulla,
cuyo sillon de la Real Academia de Medicina ocupé a la muer-
te del gran cirujano militar.

Por la tarde, se llevé a cabo la presentacion y proyeccion de
dos peliculas del Hospital producidos por el Centro de Ayuda a
la Ensenanza del Ejército de Tierra, con la colaboracién de la
Comision del Centenario, el Museo del Ejército y el Museo
Municipal de Madrid. Una de ellas describe y evoca el pasado
del Hospital y la otra ofrece una visién dagil y rdpida del
“Gomez Ulla™ actual.

Para finalizar el dia histérico se efectud la visita al antiguo
pabellén de Direccion y Administracion en el que se mostra-
ban mobiliario, obras de arte y documentos relacionados con el
pasado del Hospital, procedentes del Museo de Ejército. el
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archivo General Militar de
Segovia, de particulares y de
los fondos del propio Centro.

El dia 25 de junio se cele-
bré una reunién cientifica con
varias mesas redondas y confe-
rencias en las que se revisaron
temas médicos de actualidad
como: bioética, cartografia
cerebral y resonancia magnéti-
ca funcional del cerebro, ciru-
gia endoscopica y enfermeria y
trabajo social.

Paralelamente se desarrolla-
ba un concurrido forum de
comunicaciones libres en el que
se presentaron 52 comunicacio-
nes orales, 3 videos y 94 comu-
nicaciones en posters.

De especial interés fue la
conferencia magistral del Pro-
fesor Grisolia sobre el genoma
humano.

El dia 26 de junio, dedicado
a la Sanidad Militar, se llevé a
cabo una mesa redonda sobre
“Nuevas tecnologias y procedimientos en Medicina Militar™
con ponentes procedentes de Estados Unidos, Alemania, Israel
y Espaiia.

Simultineamente se desarrollé una mesa redonda sobre “El
futuro de la enfermeria en Espana”.

En el marco de estas jornadas, la Banda Sinfénica de la
Guardia Real dirigida por el Prof. F. Grau Vegara interpret en
el Auditorio Nacional, un concierto conmemorativo del Cente-
nario en el que tras obras del propio Grau, Gerswin y Dvorak,
fue estrenada una marcha que el propio Director habia com-
puesto especialmente para conmemorar los cien afios del Hos-
pital “Goémez Ulla™.

El Ayuntamiento de Madrid, presidido por Don José Maria
Alvarez del Manzano, ofrecid en el patio de cristales de la pri-
mera Casa Consistorial, una recepcion en honor de los partici-
pantes en los actos de celebracion del Centenario, tras la cual
tuvo lugar en los jardines del Club Deportivo Militar la Dehesa,
una gran cena de hermandad con més de setecientos asistentes.

El dia 27 de junio se llevé a cabo la clausura de los actos
conmemorativos del Centenario, coincidiendo con la celebra-
cion de la festividad de Nuestra Seniora del Perpetuo Socorro,
Patrona de la Sanidad Militar. Tras una misa solemne se proce-
di6 al homenaje y entrega de recuerdos a los jubilados, seguido
de un vino espafol para todos los asistentes.

Todos estos actos comemorativos constituyen el homenaje
a las personas que durante cien afos han hecho posible la reali-
dad del Hospital Militar Central “Gémez Ulla” tal como hoy lo

cONeEcemos.




En torno al Centenario
del Hospital ““Gomez Ulla®®

Un tiempo de afios agrupados
si el nimero cien los acota
es centenario.

Hechos claves que no se borran
con fechas que se olvidan
son historia.

Si rompen el aire las reformas
y persiste el misterio de lo viejo
hay memoria.

Vivir dias que ya se fueron,
con una imagen sola
son recuerdos.

LY el tiempo?
el tiempo es sélo eso... horas.

ok 3k

Arrugas en la piel, canas en el pelo
y son menos las cosas que me importan...
envejezco.

Faltan los amigos de antafio
y en la pared hay marcos con sus fotos...
solitario.

Siento el afan y la ilusién vivos
y evito la trampa del mundo loco...
- camino.

El tiempo es sélo tiempo, no se anora
importo yo y no los afios ...
persona.
Dudo atin... )y el tiempo?
El tiempo es lo que se pasa
.y el vivir lo que se evoca.

Madrid, junio de 1996

Agustin Herrera de la Rosa, Cor. San. Med.
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Felicitacion a Medicina Militar

Querido amigo:

Me ha llenado de satisfaccién leer los ndmeros 1 y 2 de
1996, de nuestra revista Medicina Militar. Ha habido una
importante mejora en la forma y en el contenido; por ello, os
envio a ti y al Redactor Jefe, TCol. Med. D. Julio Ferrero
Arias, mi mds cordial felicitacién, y ruego que la hagas
extensiva a los autores y a cuantos han colaborado en la
redaccidn.

‘Creo que este cambio representa un hito importante en la
historia de la revista. El rigor editorial implantado conducird a
un mayor prestigio para la publicacién y, en consecuencia,
para la Sanidad Militar. Los articulos publicados son de gran
interés y considero una idea acertada darle una mayor vida
mediante la publicacién de debates moderados sobre diversos
aspectos médico militares.

Sin desmerecer los demds articulos publicados, permiteme
que resalte el pequefio articulo del Cor. Med. Herrera de la
Rosa, sobre la mudanza al nuevo HMC “Gémez Ulla”; me ha
parecido entrafiable, excelente y reflejo fiel de lo que yo
mismo experimenté.

Por esta tarea que realizdis, afiadida a la habitual, una vez
mds mi enhorabuena para ti y todo tu equipo y el agradeci-
miento de la Sanidad Militar del ET.

Jesiis Gonzalez Lobo, GD. San. Med.
Inspector General de Sanidad de la Defensa

Reflexiones tras una controversia

Muy reciente esta la publicacién en Medicina Militar de la
controversia en torno a los hospitales militares universitarios y
es tiempo de ponderar su contenido y de afadir alguna refle-

xi6n que pueda iluminar la polémica o al menos plantear otros

aspectos dignos de consideracidn.

Un primer punto es evaluar qué ha supuesto el concierto -

con la Universidad Complutense para el centenario Hospital
Militar Central “G6émez Ulla” en el ya largo devenir, desde que
se iniciara la colaboracién y se otorgara la primera venia
docenti en el curso académico 1977-1978.

No se puede negar un resultado positivo, en tanto que toda
actividad docente supone un reto de actualizacién en los cono-
cimientos que deben ser impartidos, al tiempo que los interro-
gantes que plantean los discentes nos abren en ocasiones hori-
zontes insospechados y por qué no decirlo, enriquecedores en
muchos aspectos.

En esa misma linea cabe pensar, que la ensefianza de pre-
grado, con sus condicionantes contractuales, ha sido en mas de
un caso el catalizador que ha logrado que miembros de los dis-
tintos servicios del Hospital hayan concluido en algunos casos
‘su tesis doctoral o reconsiderado, en otros, su actitud ante la
colacién del grado que oficialmente reconoce la capacidad
docente e investigadora del que lo obtiene.
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No menos favorable puede ser la proyeccidn externa de
nuestra actividad docente sobre los futuros licenciados en
Medicina y Cirugia que, como lo hicieran los precedentes, lle-
varan en su cotidiano quehacer el recuerdo y el nombre en los
labios, del Hospital que les capacité a ejercer nuestra Ciencia y
nuestro Arte, acogiéndolos con una generosidad sin limites.

También, para algunos y sin que fuera la motivacién princi-
pal, el concierto con la Universidad pudo suponer una ayuda
econdémica no tanto por la cuantia de las retribuciones, siempre
menguadas, como por la reduccién o exencién de las tasas aca-
démicas en sus propios estudios o en los de los integrantes de
su entorno familiar inmediato.

Frente a esta parte del balance, es obvio que mucho mayor
ha sido el beneficio de la Universidad Complutense que en
unos momentos de plétora en el alumnado, diferentes de los
actuales, consiguié con un minimo coste un considerable alivio
de esta situacién, en comprensible agibilibus institucional.

Pero no pocos son nuestros agrazones. Los més veteranos
en la docencia de pregrado en el Hospital recordamos, sin
duda, nuestro triste privilegio de encabezar la lista de médicos
de nuestra Patria a los que el Ministerio de las Administracio-
nes Publicas aplicé la Ley de Incompatibilidades, obligdndo-
nos a ser precursores en €l abandono de puestos de la Adminis-
tracién mejor retribuidos, no sujetos a la eventualidad de la
vigencia de un convenio y ganados en piblica oposicién. Sin
duda que el primer efecto palpable de la cooperacién con la
Universidad no fue precisamente alentador.

Sin disponer de los exactos datos de un balance, no me
parece que sea muy onerosa para la Universidad la ensefianza
de sus alumnos €n nuestro Hospital. Frente a los desembolsos
que por parte del Ministerio de Defensa se han realizado y se
siguen haciendo, entre otras cosas en infraestructuras y su
mantenimiento, la aportacién de la Universidad Complutense
no parece proporcionada, pese a los porcentajes -a percibir de
las tasas académicas con la demora en su percepcion, las ayu-
das en material docente y otras ayudas establecidas en los dife-
rentes departamentos de la Facultad de Medicina no siempre
aprovechadas por desconocimiento de su existencia, en clara
evidencia de una comunicacién entre departamentos y sus pro-
fesores asociados en este Hospital, manifiestamente mejorable.

No menor es el efecto en la economia de la Universidad
Complutense, de los numerosos compaiieros que ejercieron la
docencia o la ejercen, con la tinica retribucién de un titulo de
profesor honorifico que no sé si estd recogido en la vigente
Ley que regula la ordenacién universitaria y desde luego de
dudoso valor curricular para su titular.

Abundando en esta linea, se estd incorporando reciente-
mente a los alumnos de los diplomas militares de especialida-
des médicas a este “claustro” honorifico, para con nulo costo
econémico ayudar a la correcta dispensacién de la cotidiana
enseflanza practica en cada disciplina médica, que exige
mucho mds del total de tres horas semanales de dedicacién a la
docencia que por contrato suele vincular a cada profesor aso-
ciado con la Universidad. Sin duda sugiere otras meditaciones
este perfil del diplomando discente/docente.

No puedo dejar de comentar la inevitable turbulencia oca-
sionada por el hecho de que para disciplinas clinicas, como la
Patologia General y Propedéutica Clinica se nombren Profeso-

* res sin responsabilidad clinica y con el corolario de pretender



repercutir las practicas de esta disciplina en los que si atende-
mos enfermos cada dia.

No menos frustrante es la real promocién en la carrera
docente de los profesores que en estos largos afios han tratado
de transmitir a las sucesivas promociones de alumnos no sélo
su ciencia sino su experiencia.

Marginando la conveniencia de convocar una determinada
plaza de profesor titular vinculada al Hospital o la disponibilidad
de una dotacién presupuestaria para que pueda ser convocada,
no menos cierta es la reserva que tiene ante el hipotético concur-
so, el posible candidato de la plantilla del Hospital, que parte en
clara desigualdad y no tanto por la composicién no paritaria del
Tribunal que le ha de evaluar admitida sin sombra de duda la
probidad de sus miembros sino, entre otras, por las razones cla-
ramente expuestas en el apartado de “reticencias académicas”
del clarividente articulo del Coronel de Sanidad Martin Albo, en
el referido nimero de Medicina Militar, dificilmente refutable.

Hay una plétora de profesores titulares en los hospitales cli-
nicos, con amplia disponibilidad de tiempo para investigacion
y publicaciones que enriquecen su curriculum y que sin duda
buscardn cuantas posibilidades existan a atisben para pasar
como vinculados a un hospital al que su llegada y ubicacién
puede, al menos de entrada, plantear problemas no siempre de
facil solucién, justo es reconocerlo, y no sélo en nuestros hos-
pitales militares sino, como ha sancionado la experiencia, en
otros hospitales de la Red Piblica de Asistencia Sanitaria con
un reciente adjetivo calificativo de Universitarios.

No es precisamente un valor afiadido para los hospitales la
experiencia, en algunos casos, de la integracién en su estructu-
ra y funcién de profesores titulares cuyas legitimas miras y
aspiraciones no siempre pueden converger con las de los médi-
cos del hospital.

Ello nos obliga a una especial prudencia y vigilancia, para
que en una lenta pero continuada evolucién, no lleguemos a
perder nuestras sefias de identidad como hospitales sustantiva-
mente militares y accidentalmente universitarios, en los que
muchos de sus miembros, si su vocacién hubiera sido la uni-
versitaria, hace tiempo que por su valia y perseverancia hubie-
ran alcanzado las més altas cimas del Alma Mater como ahora
ocupan las de la medicina castrense.

Incorporemos a nuestra “cultura de empresa”, cuanto de
bueno observemos en otras culturas sanitarias pero sin despil-
farrar o, lo que es peor, despreciar nuestro acerbo en aras de un
mimetismo, buscado por algunos, que cuando alcance la igual-
dad provocari la desaparicién de nuestras sefias de identidad y
con ellas la razén de ser del Cuerpo Militar de Sanidad.

Por tanto debo concluir esta reflexion, totalmente personal,
con un “si, pero...” al concierto de nuestro Hospital Militar
- Central “G6émez Ulla” con la Universidad pero procurando un
~ balance més equilibrado que el actual, claramente decantado a
favor de la Universidad Complutense, en una Espaiia en la que
existen otras universidades de titularidad piblica y cada vez
mds privadas, con las que negociar un convenio mds acorde
con nuestra identidad, que es el tesoro mds precioso que tene-
mos la obligacién de conservar y en lo posible acrecentar para
entregarlo a las promociones de médicos militares que nos
siguen y seguiran.

Juan M. Montero Vazquez, T7Col. San. Med.
Hospital Militar Central “Gémez Ulla”. Madrid
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A préposito de una fotografia
historiea, y de una historia
inacabada

Sr. Director

Deseo sefalar en primer lugar que en el volumen 51, n° 3~
de Medicina Militar, correspondiente a 1995, las figuras 2y 3
del articulo titulado: “Carcinoma apocrino intraquistico de la
mama”, corresponden en realidad a las figuras 1 y 2 del articu-
lo titulado: “Tuberculosis peritoneal, a prop6sito de un caso
clinico” y viceversa, siendo correctos los pies de las mismas, si
bien a este respecto, en el articulo mencionado en iltimo lugar,
en el pie de la figura 2 donde dice entre paréntesis (células epi-
teliales), debiera decir (células epiteliodes).

La otra puntualizacién que deseo hacer, se refiere al volu-
men 52, n° 2 correspondiente a 1996, ya que en su pagina 216
se inserta una imagen del Hospital Militar de Madrid-Caraban-
chel, cuyo pie de foto reza: “Una panoramica del Hospital
“Goémez Ulla” en los afios 50. (Servicio Fotografico del Hospi-
tal “Gémez Ulla”). Pues bien aunque se dice que es de los afios
50, esta magnifica y venerable fotografia, de rancio color por
su viraje al sepia que delata también su antiguedad, es en reali-
dad anterior a la guerra civil de 1936-1939. No tiene tampoco
mayor antigiiedad de 1903. :

Decimos esto ademas, por lo siguiente: en primer lugar no
aparece ninguna de las destrucciones que se verificaron duran-
te la guerra en el hospital, ni ninguno de los signos de recons-
truccién externa llevado a cabo tras la misma, ni de modifica-
cién alguna del estado original de construccién al exterior. En
segundo lugar los pabellones de cirugia (de una sola planta)
que se encuentran a la derecha de la foto en la tercera y cuarta
linea de edificios, se terminaron de construir el mes de abril de
1903. En la foto se observan totalmente terminados, si bien no
alcanza a verse por completo el pabellén de operaciones qui-
rirgicas, por caer fuera del fotograma, y al cual estaban unidos
por sus extremos por medio de una galeria con forma de Y, de
hierro y cristales. Por tanto la fotografia no puede tener mas
antigiiedad de 1903. En tercer lugar, en esta fotografia, de
tanto valor histérico para nosotros, se observa en la primera
linea de edificaciones a la izquierda del pabellén de direccién
y administraccién (inico que hoy permanece en pie), un edifi-
cio empezado a contruir, que se observa casi adosado al muro
exterior del recinto hospitalario. Este pabellén era el denomi-
nado Instituto Anatomopatolégico y también en algunos planos
Museo Anatomopatolégico. Era el tinico pabellén con forma
de cruz. Se habia empezado a construir antes de 1896 y su
construccién se paralizé en el estado que se ve en la fotografia,
permaneciendo en esta situacién durante més de veinte afios.

Algunos testimonios que apoyan lo que decimos, ademds
de la propia fotografia, son:

— En la Tlustracién Espaiiola y Americana del 26 de julio
de 1896 y refiriéndose a este pabellén del Hospital Militar de
Carabanchel se indica:”El Instituto anatomopatoldgico, sin
construir ain (se refiere a sin terminar), estd destinado a ser
uno de los primeros establecimientos de su género en Europa.
Dirigido por el ilustrado Dr. Camisén y siendo alma de sus tra-
bajos el sabio Dr. Alabern, sustituird dentro de poco tiempo,
con gran ventaja, al que en malisimas condiciones de instala-
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cién funciona hace ya muchos afios en el antiguo hospital (se
refiere al Seminario de Nobles). En el nuevo edificio se insta-
lar4n museos y cuantos laboratorios son precisos para los deli-
cados estudios y andlisis que en él se efectian ahora con falta
de elementos”. Ni el Dr. Camisdn, ni el Dr. Alabern llegarfan a
desempeiiar nunca su misién, en Carabanchel.

— En la Guia Militar de Madrid de 1898 se sefiala: “...el
Instituto Anatomopatolégico, cuando se estudié el hospital
nuevo, se proyecté de condiciones lo bastante amplias para
concentrar en €l todos los servicios de tan interesante depen-
dencia, ademds de los que se consideraron especiales al hospi-
tal, sin embargo como después se ha creido mas prudente cons-
truir el edificio del Instituto ya denominado de Higiene Militar
en Madrid, en Carabanchel...”

— Es curioso como con el tiempo llegé incluso a olvidarse
el primitivo destino que pensaba darse a tal pabelién, y asi
puede leerse en la memoria del Hospital de Madrid Caraban-
chel, correspondiente al afio 1910, lo siguiente: “La estufa de
desinfeccién, los hornos secadores y aerotermos y €l lavadero
mecanico situados en uno de los sétanos del hospital, pudieran
trasladarse al edificio en construccién que, perfectamente ais-
lado y sin aplicacién determinada hay a la izquierda de la
entrada del Hospital”.

Aunque en 1897 se present6 un nuevo proyecto de Instituto
de Higiene Militar no llegaria a efectuarse y, éste, permanecio
hasta bien entrado el afio 1998 en el semiderruido y antiguo
hospital en el Seminario de Nobles (que amenazaba ruina lo
poco que se mantenia en pie). Desde entonces y hasta 1961, el
Instituto no dispuso de edificacién propia, malviviendo en pre-

320 Med Mil (Esp) 1996,52 (3)

CARTAS AL DIRECTOR

cario, en locales de alquiler, nunca del todo adaptados a sus
importantes misiones.

Esta fotografia aparece publicada, con anterioridad en el arti-
culo titulado: “Pequefia historia de una gran ilusién: el Departa-
mento de Medicina y Cirugia Experimental del Hospital Militar
Central “Gémez Ulla”, en Medicina Militar: Vol, 43 (6): 634-
643, 1987. Nosotros la encontramos en los Libros de Clinica que
fueron aportados por D. Juan Pablo d"Ors, junto a fotografias
més modernas, que consultamos en el Servicio de Aparato
Digestivo, y el fotégrafo D. Joaquin Almeida se quedd con una
copia diapositiva. Esta fotografia debiera figurar en cualquier
exposicion histdrica del hospital, como un auténtico y raro testi-
monio, junto a la explicacién correspondiente que la revaloriza.

Patrocinio Moratinos Palomero, 7Col. San. Med.
Hospital Militar Central “Gémez Ulla”. Madrid

Nota de 1a redaccion

Agradecemos vivamente al Dr. Moratinos esta correccién
en la que, una vez mds, hace gala de su sorprendente erudicién
en cuestiones referentes al Hospital “Gémez Ulla” y la historia
de la Sanidad Militar. Vemos que nuestro error no es sélo tipo-
grafico —como creiamos— pues quisimos fijar la fecha en
torno a los afios 30 (no los 50). Valga pues la tltima correccién
del TCol. Moratinos.
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El Manual de Medicina.
Barcelona: Ediciones cientificas y Técnicas.
Mason/Salvat, 1996.

En recientes fechas ha llegado a mis manos el libro titulado “El
Manual de Medicina”. Dicha obra ha sido confeccionada por un amplisi-
mo grupo de solventes colaboradores pertenecientes a universidades ¥
hospitales de toda Espafia, con una importante representacion de autores
catalanes.

“El Manual de Medicina™ parte del concepto de medicina interna,
para terminar tocando casi todos los temas de la ciencia médica, por lo
que constituye realmente un libro de medicina general. Esto lo hace util
tante a médicos generales como a internistas y especialistas. EI amplio
temario de la obra y el considerable desarrollo de muchos capitulos (casi
comparable al de los tratados de medicina interna). se compaginan con un
tamano contenido, propio de un manual de mesa, aunque a expensas del
empleo de caracteres tipogrificos pequeiios, que pueden llegar a cansar
tras su lectura prolongada.

La obra comienza con una bien planteada introduccidn de patologia
general, aunque se echan en falta capitulos detallados del diagndstico
diferencial de grandes sindromes, ya que el desarrollo de los diversos
apartados sigue bdsicamente el esquema tradicional en los tratados de
Medicina. Las inclusiones mas novedosas son Odontologia, Medicina Pre-
ventiva y Epidemiologia y Etica Médica, mientras que la Geriatria carece
de un apartado propio.

El enfoque de las diversas secciones del libro varia en cierta medida
en funcién del coordinador de cada especialidad; en general, en la
mayoria de los temas se dedica considerable espacio a los aspectos etio-
patogénicos y fisiopatologicos, aunque sin perder el enfoque prictico
necesario en una obra de estas caracteristicas. El libro estd provisto de
un razonable nimero de tablas y figuras en blanco y negro, de tablas de

“determinaciones de laboratorio y de un indice alfabético suficientemente
extenso.

En conjunto, esta obra constituye una aportacién muy estimable den-
tro de la bibliografia de origen espafol sobre medicina general, y ocupa
un espacio a caballo entre los manuales de consulta prictica y los tratados
tradicionales de medicina interna.

José Ramon Toral Revuelta, Cre. San. Med,
Hospital del Aire Madrid
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Serie de Casos Clinicos. Urgencias II.
Barcelona: Masson, 1996

Sin entrar a analizar las razones o el porqué, es un hecho real y
patente que los ciudadanos demandan cada dia mds las urgencias médi-
cas, hasta el punto de llegar a bloguear. en ocasiones, los servicios que
los hospitales destinan a estos fines. Ademds, la medicina de urgencias
no se limita a atender al paciente en un centro sanitario, sino que ha sali-
do a la calle en su busca para ayudarle en el lugar de los hechos, asistirle
antes y garantizar un correcto traslado al hospital. Actualmente, en el
crepiisculo del siglo XX, cualquier sociedad que se precie de ser moder-
na debe garantizar estos servicios de forma eficaz. El ejercicio de la
medicina de urgencias requiere profesionales bien formados, capacita-
dos y entrenados que realicen su trabajo de forma automdtica, ya que
muchas veces no tienen tiempo ni para pensar. Pero en contra de la logi-
ca y de lo que seria deseable, en nuestro pafs no se ensefia esta clase de
medicina durante el pregrado ni en el postgrado. La mayoria de nuestros
médicos que trabajan en urgencias son autodidactas que han aprendido
su oficio a base de pasar muy malos ratos o, todo lo mds, realizando
algunos cursos que ciertas instituciones organizan. conscientes de estas
deficiencias.

Por eso cualquier libro o manual que venga a aportar conocimientos
en el tema siempre sera bienvenido. Ya son muchos los dedicados a este
campo y algunos de gran calidad. Pero no estamos ante uno mis, por lo
menos ni en su estructura ni en la forma que pretende ensefiar. Consta
de 50 capitulos, cada uno de los cuales representa un caso clinico real
vivido por los autores, donde estdn incluidos los principales motivos de
consulta en urgencias. En cada uno se refleja la historia clinica y las
exploraciones fisica y complementarias, y se realizan cuatro preguntas
acerca de las posibilidades diagndsticas, mecanismos etiopatogénicos y
actitudes diagnésticas. A continuacién aparecen las respuestas comenta-
das de forma razonada y pormenorizada, donde el lector puede aprender
de las medidas que se tomaron en ese paciente como si é] mismo lo estu-
viera viviendo.

Este libro de urgencias, como todos los de la serie “Casos Clinicos™
de la editorial Masson, tiene un concepto pedagdgico distinto a los demds,
con el que se persigue formar al médico a partir de la realidad y no desde
la teoria. Destinado a estudiantes de la licenciatura y médicos en forma-
¢idn de postgrado, su lectura les permitird asimilar fécilmente los conoci-
miemtos y atender mejor al enfermo que necesite una atencién médica
inminente.

). Barberan Lépez, Cap. San. Med.
Servicio de Enfermedades Infecciosas
Hospital Militar Central “Gémez Ulla”
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El proceso que conduce a la toma de decisiones
en cirugia.

F.T. de Dombal.

Barcelona: Ediciones Cientificas y Técnicas, S.A.,
1994. Traduccién al espafiol de la version inglesa
por el prof. C. Pera. ISBN: 0-7506-0704-1.

Este en un libro que muy bien puede calificarse de original, tanto por
su temdtica como por la forma como esta expuesto.

La idea del autor, al escribirlo, viene claramente expuesta en el pré-
logo y demuestra su vocacion docente, el interés de un maestro preocupa-
do para que sus alumnos estén bien preparados para enfrentarse a la reali-
dad de la profesién. En este caso los alumnos son estudiantes de
Medicina y cirujanos con escasa experiencia. Su profesién: el arte de la
cirugia. Su objetivo final: evitarles caer en dudas diagnésticas, lo que en
dltima instancia va en beneficio de los pacientes. Pero resulta que ade-
més su lectura es beneficiosa para aquellos dedicados al noble arte de
ensefiar medicina.

Dice el profesor Pera, en su prélogo, que la toma de decisiones la
hace el cirujano en condiciones de incertidumbre; este libro ayuda a evi-
tarlas. :

En el capitulo primero se expone en forma de abanico la esencia del
libro que se va desarrollando en los capitulos siguientes. Del segundo al
cuarto se condensan la toma de decisiones de un modo abstracto, para
especificar mas hacia la cirugfa en el quinto y mostrar una serie de ejem-
plos en el sexto. El séptimo ensefia a tomar decisiones importantes. Intere-
sante es el contenido del capitulo octavo que esté orientado hacia la ética
y en él, concretamente en el parrafo titulado “autonomia”, se hace hinca-
pié en la importancia de explicar la situacién al paciente y que €l tome la
decisién pertinente. )

Como final, el autor dedica un capitulo a hacer consideraciones res-
pecto a los afios venideros en que la informética va a jugar un importante
papel en la toma de decisiones.

Del trabajo de la editorial cabe decir que es correcto, sin embargo, si
hubiese dedicado mds atenci6n a la correccién de estilo el libro resultarfa
mds atractivo y ameno.

Se presenta como edicién de bolsillo para facilitar tenerlo a mano
siempre que haga falta. .

Aparte de ser un libro original considero es una idea que no deberfa
caer en saco roto.

J. Quetglas, Cor. San. Med. (Ret.)
Madrid

Manual of Surgical Therapeutic.

R.E. Condon, LI.M. Nyhus, et al.

Boston: Little-Brown, 1996. En Espana: Masson-
Barcelona. 9.2 ed. ISBN: 0-316-15402-4.

La primera edici6n de este Manual de bolsillo fue publicada en 1989,
ello significa que ha tenido una gran aceptaci6n, ya que se han ido publi-
cando sucesivas ediciones.

La actual ha sido corregida y aumentada de manera que abarca
desde la fisiopatologfa al tratamiento, pasando por el diagndstico de
los mds importantes problemas. Incluso puede afirmarse que en algu-
nos de los capitulos va més alld y hace un estudio exhaustivo del pro-
blema.

Consta de 439 paginas, con 25 capitulos y en ellos colaboran con los
editores 63 autores. El libro esté encuadernado en espiral para facilitar su
manejo.

Su contenido va especialmente dirigido a los estudiantes de los lti-
mos cursos de Medicina, a los médicos internos, a los residentes de ciru-
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gia, a los médicos de guardia en servicios de urgencia y a los cirujanos
noveles. El principal objetivo es ayudarles a establecer un diagnéstico y
orientarles en la terapéutica a seguir.

Esté escrito de forma breve y esquematica, casi telegrafica, pero muy
completa, marcando el camino que debe seguirse frente a un determinado
paciente. "

En este libro se encuentra toda la patologia quirtirgica y de urgencia.

En el capitulo primero trata de las lesiones traumdticas agudas inclu-
yendo las heridas vasculares, fracturas, etc. Pasa luego a urgencias no
exactamente quirdrgicas, para extenderse a continuacion en los problemas
presentes -en la Unidad de Cuidados Intensivos, trata del shock, etc, sin
olvidar los pacientes quemados.

No es un manual quirdrgico, sino un compendio de los problemas de
urgencia con los que ha de enfrentarse el estudiante o el cirujano joven.

En definitiva, es un libro extraordinariamente itil y como tal recome-
dable a todos los médicos, pero especialmente a los que de alguna forma
se dedican al arte de la cirugfa.

). Quetglas, Cor. San. Med. (Ret.)
Madrid

Planificacién educativa en ciencias de la salud.
M. Garcia Barbero, M.T. Alfonso Roca,
J. Cancillo Salas, MASSON, S.A.

Se trata de un libro de 300 paginas, escrito por profesores de Medici-
na y Enfermerfa de la Universidad de Alicante con el propésito de servir
de guia a quienes deseen planificar un programa educativo dentro del
ambito sanitario, ya sea dirigido a estudiantes o a profesionales de cual-
quier rama sanitaria.

Esta obra puede ayudarnos a identificar las estrategias educativas
mds eficaces para programar un curso de acuerdo con las necesidades
de la comunidad donde se impartird, con las caracteristicas socio-cultu-
rales de Ja poblacién a la que vaya dirigido y teniendo en cuenta los
recursos de la administracién educativa o sanitaria responsable de
sufragarlos.

Los autores contemplan en diez capitulos todo el proceso ensefianza-
aprendizaje. Se insiste en la importancia de la definicién previa de los
objetivos del curso, asi como en el disefio de las estrategias educativas,
metodologia docente y recursos materiales. Por dltimo, se analizan los sis-
temas de calificacién del alumnado, asi como las posibilidades de evalua-
cion de cursos y programas, e incluso de proponen gjercicios de autoeva-
luacién. .

El texto estd bien estructurado, es 4gil y ameno, las ideas mds impor-
tantes se encuentran resumidas y generalmente resaltadas con negrilla.
Ademis cuenta con numerosos ejemplos ilustrados mediante profusion de
grificos, dibujos y algoritmos de gran utilidad.

En suma, considero que es un libro de gran interés para profesionales
sanitarios que sientan vocacién docente, tanto de pre como de postgrado,
o que se vean en la necesidad de planificar cursos de formacién profesio-
nal en Ciencias de la Salud.

C. Pérez de Oteyza, Prof. Titular de Medicina
Hospital Militar “G6émez Ulla”. Madrid

Citopatologia Respiratoria y Pleural.
J. Farifia Gonzélez y ). Rodriguez Costa.
Madrid: Editorial Médica Panamericana, 1996

La Editorial Médica Panamericana acaba de publicar el primer
libro escrito en su totalidad por autores espaiioles sobre citopatologia
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respiratoria y pleural. La obra estd estructurada en diez capitulos que
incluyen las técnicas de recogida de procesado de material, el estudio
del esputo, aspirado y cepillado bronquiales, exudados nasales, PAAF
de pulmén y liquido pleural. con el adecuado soporte histopatolégico,
y aportando las actuales técnicas de estudio. Abarca la patologia tumo-
ral, alérgica e intersticial del parénquima pulmonar, asi como los cua-
dros inflamatorios e infecciosos, de especial relevancia en el paciente
inmunodeprimido. Todo el texto presenta gran sencillez, con biblio-
grafia muy actualizada, e iconografia, en color, abundante y muy
demostrativa.

La obra estd dirigida por los profesores I. Farifia y J. Rodriguez
Costa, y escrita por siete profesores y citopatilogos de tres hospitales
integrados en la Universidad Complutense de Madrid: el Hospital Clinico
de San Carlos, el Hospital General Gregorio Maraién y el Hospital Mili-
tar Gémez Ulla, a través del doctor Domingo de Agustin, precisamente
en el ano que celebramos el centenario de la fundacién de este Hospital
Militar.

En conjunto, se trata de un excelente libro, muy uniforme y claro. itil
tanto para el clinico como para el patologo. por lo que felicitamos a los
autores, y del que auguramos una gran acogida como libro de consulta en
los laboratorios de Citopatologia y Anatomia Patolégica, asi como en los
servicios y departamentos de Aparato Respiratorio.

T. Sanchez Canizares, TCol. San. Med.
Jefe de Servicio de Anatomia Patologica
Hospital Militar “Gémez Ulla”. Madrid
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:Quiére conseguir consejo médico en Internet?
L. Garcia Pareras.
‘Barcelona: Masson, 1996; 333 pégs.

¢Pensaba Vd. que iba a escapar de la red de redes? Esta interesante
publicacion del Dr. Luis G. Pareras afiade un nuevo argumento para que
no deje pasar la oportunidad que le brinda la revolucion del siglo XXI.

Desarrollado con el objetivo principal de que el paciente explote de
un modo exhaustivo las posibilidades de consulta médica en INTERNET,
constituye asimismo, un ameno y préctico manual de empleo de las prin-
cipales herramientas de biisqueda y recuperacién de informacion en la
Red.

No se trata de un libro rigurosamente técnico, sino que fijando siem-
pre el norte en la consulta médica desde el punto de vista del paciente,
explica los conceptos fundamentales de la interaccién usuario-red de
modo que cualquier lector pueda comprenderlos sin necesidad de ser un
usuario avanzado,

La filosoffa que gobierna toda la obra es el pragmatismo, cualidad de

agradecer en todo proyecto cuyo objetivo es la transmisién de habilidades
cientifico-técnicas. Innumerables ejemplos practicos ilustran, mediante un
sistematico paso-a-paso, las asombrosas oportunidades de consulta que las
telecomunicaciones via INTERNET ponen a disposicién del usuario.

Tres capitulos iniciales introducen al lector en el concepto de INTER-
NET, en lo que debe y no debe esperar de la Red, en sus bases tedricas,
sus capacidades y su impacto en la comunidad médica, presentando bre-
vemente el elenco bdsico de herramientas que todo cybernauta debe cono-
cer. Su lectura, ademds de dejar entrever las tremendas posibilidades en la
busqueda de informacién médica, proporciona una base adecuada para la
correcta interpretacion del resto del libro.

Cada uno de los cuatro capitulos siguientes constituyen un estudio
monogrifico de los servicios mds populares: correo electrénico (e-mail),
listas de distribucion (listserv), foros de noticias (newsgroups) y WWW
(WorlWide Web). En cada caso, se plantean las utilidades del servicio, las
herramientas mds habituales, multitud de ejemplos reales ilustrativos, asi
como una buena cantidad de direcciones de red que, sin duda, satisfardn la
curiosidad de todo aquel que tenga inquietudes en el mundo de la sanidad.

Poseer una gran parte del conocimiento universal al alcance de su PC
genera inevitablemente un problema a tener en consideracion... ; Donde
buscar lo que se necesita?... Los capitulos 7° y 8° proporcionan una com-
pleta guia de servicios y criterios de bisqueda a través de la red mediante
el empleo de los diferentes métodos que a nuestra disposicién existen:
Motores de Biisqueda, Directorios de Recursos, NETFIND, Piginas Blan-
cas, INTERNIC, Whols, X.500, Finger... Estos mecanismos le permitiran
desde la localizacién del mejor especialista del mundo en una disciplina
dada hasta su integracion activa en foros de discusion sobre la dolencia
que le preocupa, pasando por la localizacién de profesionales, hospitales.
obtencidn de segundas opiniones, bibliografia, servicios etc.

Los dos capitulos finales complementan la obra ofreciendo una selec-
cién de las Web Pages que a criterio del Dr. Pareras presentan un mayor
interés desde el punto de vista médico asi como una guia de los mejores
recursos relativos a la sanidad clasificados por especialidades.

Dada la constante evolucién de INTERNET, y gracias al concepto de
hiperenlance, el conjunto de referencias y métodos recopilados en esta
obra, permitird al lector, no solo el acceso a aquellas informaciones que
explicitamente se indican, sino a infinidad de otros puntos de consulta,
algunos de los cuales, con seguridad, ni siquiera existian en el momento
de la publicacién y se han ido generando paralelamente al avance inexora-
ble de la medicina.

En definitiva, *;Quiere conseguir consejo médico en INTERNET?”
es la publicacion ideal para todo aquel que desea adentrarse en INTER-
NET impulsado por un propasito especifico: la bisqueda de consejo
médico.

C. von Prabucki Hurtado, Sgto. 1.° Especialista

Dpdo. en Informdtica de Sistemas.
Escuela Militar de Sanidad. Madrid
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Ecos y comentarios
de Sanidad Militar

Convenio con el INSALUD

Cursos, Congresos y Reuniones

El pasado dia 23 de julio tuvo lugar el acto de firma con el que se
consumaba el anunciado convenio de cooperacién entre el Ministerio
de Defensa y el Instituto Nacional de la Salud. Por su interés para los
sanitarios militares se resumen los contenidos esenciales de dicho con-
venio.

El objeto del Convenio de Cooperacion es establecer las bases entre el
MINISDEF y el INSALUD, que permitan compartir los recursos sanita-
rios que se sefalan en las estipulaciones, en consonancia con el Acuerdo
Marco de Colaboracién en Materia de Asistencia Sanitaria de 16 de
diciembre de 1992.

En las estipulaciones se concreta que el INSALUD prestard asis-
lencia sanitaria a los soldados y marineros de reemplazo gue estén
cumpliendo el Servicio Militar en las provincias de las Comunidades
Auténomas que no tienen transferidas las competencias de dicho Insti-
tuto. Dicha asistencia se prestard a peticidn de los médicos de los UCO
del MINISDEF o, en su defecto, de la Autoridad Militar correspon-
diente. Incluird consultas y tratamientos ambulatorios en especialida-
des médicas en las consultas externas, asi como hospitalizacion por
procesos médico-quirtirgicos urgentes, para los cuales no serd necesa-
ria la peticidn previa citada. Se excluye de esta atencidn el gasto far-
macéutico y las restantes prestaciones complementarias (ortopedia,
transporte sanitario...). La asistencia hospitalaria programada no
urgente, la pericial y la médico-preventiva, serdn por cuenta del
MINISDEF, al igual que la asistencia primaria. excepto la relativa al
personal radicado en determinadas localizaciones y que se expecifica
€n un anexo.

Por su parte, el MINISDEF prestard asistencia sanitaria a los
usuarios del INSALUD que sean desviados por las direcciones pro-
vinciales de Madrid, Zaragoza, Burgos y Murcia, en los siguientes
hospitales militares: Gémez Ulla y del Aire en Madrid, de Zaragoza,
Burgos y Naval del Mediterrdneo. Dicha asistencia sanitaria incluird
asistencia en cuidados intensivos, asistencia médico-quiriirgica hospi-
talaria en las especialidades que se especifican en un anexo (variables
en nimero y tipo de procesos ofertados y especialidades, dependiendo
del hospital). En la estipulacién novena se determina que esta presta-
cidn sanitaria no deberd afectar al normal funcionamiento de los hos-
pitales militares involucrados. Dichas prestaciones deben ser autori-
zadas por las direcciones provinciales del INSALUD: el director
provincial remitird al director del hospital un impreso normalizado y
un informe clinico actualizado; por su parte, el centro citard a los
pacientes en funcidn de sus posibilidades. La décima estipulacion
deja una via abierta para que se incrementen el nimero o el tipo de
procesos asistenciales, si los medios del hospital lo permiten, previa
comunicacién entre las partes.

El seguimiento del Convenio serd llevado a cabo por una comisién
paritaria constituida por doce miembros, seis representantes del INSA-
LUD y seis del MINISDEF.

Las qltimas estipulaciones se refieren a las compensaciones econémi-
cas, las posibles causas de extincién del mismo y el mecanismo dispuesto
para la resolucidn de litigios. El convenio entré en vigor al dia siguiente
de su firma. [Redaccion)
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PRIMERA JORNADA CiVICO MILITAR DE EXPERTOS
EN TOXICOMANIAS EN EL INSTITUTO DE MEDICINA
PREVENTIVA

Organizada por la Subdireccién de Asistencia Sanitaria General de la
Direccién de Sanidad del Cuartel General del Ejército de Tierra y el Insti-
tuto de Medicina Preventiva del Ejército de Tierra “Capitin Médico
Ramon y Cajal”, se celebro en la sede del Instituto el pasado dia 31 de
mayo, la “Primera Jornada Civico-Militar de Expertos en Toxicomanias™,
presidida, por delegacién del Teniente General JEME D. José Faura Mar-
tin. por el General Director de Sanidad de ET.

El motivo de dicha jornada era promover el intercambio de metodolo-
gias, trabajos y experiencias entre profesionales de ambos campos, dada la
inquietud que los asuntos de drogadiceion suscitan tanto en el estamento
civil como en el militar.

La jornada ha servido para realizar una revisién y puesta al dia en el
conocimiento de los nuevos métodos de investigacion, prevencion y trata-
miento que se van implantando progresivamente respecto a alcoholismo
(uno de los problemas mds graves a nivel mundial), drogas de sintesis
(éxtasis, MDMA ..., cuyo consumo va en aumento entre la poblacion juve-
nil espanola), opidceos, cannabis y cocaina.

En las mesas de trabajo intervinieron expertos destacados de las
comunidades auténomas catalana, gallega, vasca y madrilefia, asi como
expertos de hospitales militares (“Gémez Ulla™ y Hospital del Aire, de
Madrid: Sevilla, Valencia. Ceuta, Melilla), Parque Central de Farmacia
del E.T. e Instituto de Medicina Preventiva.

A la inauguracion del acto asistié el Delegado del Gobierno del “Plan
Nacional de Drogas™ D. Gonzalo Robles Orozco, que expresé publica-
mente su satisfaccion por la realizacion de esta jornada.

La conferencia de clausura corri6 a cargo del profesor Sédnchez Mar-
tos, catedritico de Educacién para la Salud de la Universidad Compluten-
se de Madrid.

A la celebracién de esta jornada asistieron destacadas personalidades
del Plan Regional de Drogas de la Comunidad Auténoma de Madrid, de la
Fundacion de Ayuda a la Drogadiccién y de la Cruz Roja Espafiola.
[Informa: Instituto de Medicina Preventiva. Madrid)

CURSO DE INICIACION A LA MICROCIRUGIA
EN EL HOSPITAL “GOMEZ ULLA”

Durante los dias 21 al 24 de mayo, se ha celebrado en el Hospital
Militar “Gémez Ulla”, el IV Curso de Iniciacién a la Microcirugia,
organizado por los Servicios de Medicina y Cirugia Experimental y Ciru-
gia Pldstica Reparadora.

Este curso también ha contado con la colaboracion del catedritico de
Patologia Quirirgica y Cirugia®de la U.C.M. D. Fidel SanRomin Ascaso
con dos ponencias en el programa y de D. Julidn Urbano Saleta del Servi-
cio de Cirugia Pldstica y Reparadora del Hospital Militar “Vigil de Qui-
fiones”.

El curso se desarrollé con arreglo al siguiente PROGRAMA:
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Dia 21 de mayo

Presentacién bienvenida, explicacion del contenido del curso. (Dr. D.
José Manuel Pérez Garcia HM.U. (Gémez Ulla).

Introduccidén a la microcirugia. (Prof. Dr. D. Fidel SanRomén Cate-
dritico de patologia y Cirugia de la U.C.M.)

Caracteristicas de los animales de experimentacién utilizados en la
microcirugia. (D. Angel Aguilera Servicio (de Medicina y Cirugfa Experi-
mental HM.U. Gémez Ulla),

Anestesia de los animales a emplear.Pedro Cordero del Campillo.
Servicio de Medicina y Cirugia Experimental HM.U. Gomez Ulla),

Medios de Magnificacion, instrumental y suturas. (D. Luis Espejo.
Servicio de Cirugia Plastica y Reparadora H.M.U. Gémez Ulla),

Sesion Prictica. Manejo de los animales de experimentacion.

Sesidn prictica. Anestesia y Suturas

Dia 22 de mayo

Abordajes quirirgicos. D. Jesiis Diaz-Regafién Jiménez. Servicio de
Medicina y Cirugia Experimental HM.U. Gémez Ulla)

Suturas arteriales y venosas (D. Javier de Juan. Servicio de Cirugia
Plistica y Reparadora H.M.U. Gémez Ulla).

Sesidn Prictica. Sutura de aorta términoterminal y términolateral en
ratas.

Sesion Practica

Dia 23 de mayo

Autoinjertos arteriales y venosos. (Dr. Antonio Porcuna. Servicio de
Cirugia Plistica y Reparadora HM.U. Gémez Ulla).

Fracasos en Microcirugia. (D. Antonio Martinez Murillo. Servicio de
Cirugia Pldstica y Reparadora HM.U. Gémez Ulla).

Sesién Practica. Suturas nerviosas: (D. Juan Urbano Saleta Servicio
de Cirugia Pristica y Reparadora H.M.U. de Sevilla).

Sesion prictica.

Dia 24 de mayo

Aplicaciones clinicas en Veterinaria: (Prof. Dr. D. Fidel SanRomdn
Catedritico de Patologfa Quirirgica v Cirugia de la U.C.M.)

Aplicaciones clinicas en Cirugia Pldstica y Reparadora (Dr. Victoria-
no Rubio Jefe del Servicio de Cirugia Pldstica y Reparadora H.M.U
Goémez Ulla),

Aplicaciones Clinicas en Ginecologia: Microcirugia Tubérica (D. José
Luis Lépez Pablo) Servicio de Ginecologia HM.U, Gémez Ulla).

Aplicaciones Clinicas en Oftalmologia.(Dr. Manuel Sinchez-Galin-
do) Servicio de Oftalmologia H.M.U. Gémez Ulla).

Aplicaciones Clinicas en la reconstruccién de la patologia de la cabe-
za y cuello. (D. Manuel Ferndndez Dominguez) HM.U. Gémez Ulla.

Sesién Prictica

[Informa: Hospital “Gomez Ulla”. Madrid)

I1 SEMINARIO DE ESTADISTICA DE GESTION
HOSPITALARIA EN EL HOSPITAL “GOMEZ ULLA”

Organizado por la Direccién de Sanidad del Ejército de Tierra, tuvo
lugar los dias 28, 29 de febrero y 1 de marzo, en el Hospital Militar Cen-
tral “G6mez Ulla™, el 11 Seminario de Estadistica de Gestién Hospitalaria,

El curso fue impartido por el TCol.San. D, José Gervas Camacho, del
HMC. “Gémez Ulla” y el Cte.San. D. José Alfonso Delgado Gutiérrez, de
la SEGENTE del Ministerio de Defensa.

Al terminar el Seminario pronuncié una conferencia el Dr. D. Agustin
Rivero Cuadrado, Jefe del Servicio de Cddigos y Normalizacién del
Ministerio de Sanidad y Consumo, sobre el proceso de desarrollo del Con-
junto Minimo de Datos Bésicos (CMDB) y su explotacion, resultando evi-
dente la necesidad de implantar el proceso de codificacién clinica.

En el Seminario se abordaron los siguientes temas:

— Sistema de informacion estadistica de gestion

— Diseno de la informacién estadistica

— Descripcion del sistema de informacién estadistica

— Proceso de implantacién de la gestién analitica

— Informacion estadistica extrahospitalaria

Asistieron, oficiales de los hospitales integrados en la Red Malta, del
Ministerio de Defensa y de la DISAN del ET. La coordinacién del Semi-
nario fue realizada por el Cap.San. D. Fernando Morales Pérez de Villaa-
mil, de la DISAN del ET.

El Seminario, que fue inaugurado y clausurado por el Excmo. Sr.
General Subdirector de Asistencia Sanitaria D. Antonio de Miguel Gavira,
fue seguido con un clima de interés hacia los temas abordados, observin-
dose una ganancia de conocimientos por parte de los asistentes.

Resulta deseable la repeticitn del Seminario, con una mayor duracién
y un contenido mds pardctico. para poder avanzar hacia el desarrollo de
una gestion moderna en los hospitales dependientes del Ministerio de
Defensa. [Informa: Hospital “Gémez Ulla”. Madrid)

CONGRESO INTERNACIONAL DE MEDICINA HIPERBARICA

Durante los dias 4 a 8 de septiembre se ha celebrado en Mildn un
“loint International Meeting at Hyperbaric & Underwater Medicine” que
ha reunido a tres sociedades internacionales de Medicina Hiperbirica, [o
cual no sucedia desde hace seis afios.

A dicha reunién han asistido mds de 280 médicos, representando a 22
paises, entre los que habia gran nimero de colegas de Sanidad Naval y
Militar de paises de nuestro entorno.

Independientemente del interés y nivel cientifico de las ponencias y
comunicaciones presentadas, lo mds importante para nosotros es que, por
primera vez, la representacion espaiiola ha contado con la presencia -de
forma oficial y particular- de tres médicos militares (doctores 1. Lopez
Jurado, I. Vigueras Pérez y E. Salas Pardo).

Al congreso se presentaron dos trabajos efectuados en colaboracion

NMONAL JOINT MEETING
and Underwater Medicine

PTEMIBER 4-8. 1990

Optopedico Galeazzi - Mikino
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del Centro de Buceo de la Armada (Cartagena) y el Hospital Naval de San
Carlos (Sam Fernando) sobre “Prevencion y tratamiento de otitis externa

en buceadores” y “Estudio de un inusual caso de sobrepresién pulmonar™.-

1 reunién ha servido ademds para contactar con médicos militares
de paises vecinos y para promover un mayor acercamiento en todo lo que
se refiere a la medicina hiperbdrica.

Se confirma que el desarrollo de la Medicina Subacudtica y de la Oxi-
genoterapia Hiperbdrica es promovido en los paises centroeuropeos de la
Unién Europea por la Sanidad Naval.

Desde esta tribuna animo a nuestras autoridades a potenciar esta especia-
lidad de la Sanidad Militar con la creacion de servicios de Medicina Hiperba-
rica en los hospitales de la red del MINISDEF -hasta ahora sélo disponen de
camara hiperbdrica los hospitales de El Ferrol y Zaragoza- con lo que se
cubriria una deficiencia de toda la red asistencial publica. [Informa: E. Salas
Pardo, Cre.San. Hospital Naval de San Carlos. San Fernando (Cddiz)].

PRIMER CURSO DE CIRUGIA DE CAMPANA
Y GRANDES CATASTROFES EN EL EMISAN

Se ha realizado desde el seis al diez de mayo del presente afio el Pri-
mer Curso de Cirugia de Campana y Grandes Catdstrofes en la Escuela
Militar de Sanidad.

Impulsado por el Exemo. Sr. General Médico D. Jestus Gonzilez
Lobo, entonces DISAN del ET., y por el entonces Director de la EMI-
SAN, Excmo. Sr. D. José Ramon Gutiérrez Diez, se convocd el curso por
resolucidén 442/04620, BOE n° 74 del 15 de abril de 1996, para especialis-
tas diplomados en esta drea especifica.

Las catdstrofes, sean de indole natural. tecnoldgicas u ocasionadas por
la relacion entre los hombres -los conflictos armados- son un tema que por
desgracia siempre estd de actualidad.

Dentro de un equipo de especialistas de la medicina, el saber actuar
en dichos momentos se considera que forma parte de un drea de capacita-
cion especifica.

El tratamiento de un solo politraumatizado en la practica médica de
nuestra actual tecnificada medicina difiere del planteamiento de trata-
miento de una avalancha de politraumatizados en un medio sanitario que
tiene que constifuirse.

Hay algunas similitudes en el ambiente, entre la medicina practicada
por organizaciones sanitarias como la Cruz Roja o el Samur, y nuestra
cirugla de campana. Pero ésta tiene sus propias peculiaridades distintivas.

La estructura de este curso ha sido de dieciseis lecciones tedricas que
han dado cabida a los siguientes temas: concepto de la cirugia de campa-
fia, concepto de catdstrofe, clasificacién del politraumatizado, plan de
activacion de hospitales ante la catdstrofe, actuaciones de diferentes espe-
cialistas antes el politraumatizado (cirujanos, traumatélogos. neurociruja-
nos, cirujanos tordcicos, cirujanos vasculares, hematélogos, intensivistas,
preventivistas y expertos en transporte sanitario). Se estudid el proceso de
la decisidn y comunicacién en el dmbito militar y civil, las relaciones con
la prensa y la actuacion de la Cruz Roja y el Samur.

El dltimo dia se dedicd a la revisién de esos conceptos tedricos y la
puesta en prictica de nuestra formacién de camapana: el EMAT (Equipo
Médico Avanzado). Los tres jefes de EMAT nos relataron sus experien-
cias, asi como un equipo quirtirgico completo formado por cirujano, trau-
matélogo y anestesiologo. Hubo amplio coloquio para adaptar teoria a la
prictica.

Este primer curso se convocd para diplomados. pero por la importan-
cia de los temas vy la posibilidad de que los nuevos diplomados se incorpo-
ren a formaciones sanitarias como el EMAT, se les pidi6 a los jefes de
estudio de los hospitales “Gémez Ulla™ y del Aire que facilitaran la asis-
tencia a los alumnos de las especialidades médicas.

En encuesta realizada a los alumnos-al finalizar el curso, la impresién
general ha sido de “buena” en el 70% y de “muy buena” en el 30% restan-
te. El 80% considerd que la duracién del curso ha sido “insuficiente”™, que
habria que haber profundizado mas en algunas materias teéricas y que
deberia haber habido algtin ejercicio prictico. El balance entre temas mili-
tares y civiles se consideré “adecuado™ en el 100%. Se han valorado como
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de “interés similar” las conferencias y las mesas redondas. Se ha conside-
rado como “de mucho interés”, bajo el punto de vista médico militar, la
revision de los temas de esta drea especifica.

Se se considera oportuno, podria ampliarse en tiempo a dos semanas
para futuros cursos, ahondando en algunas materias e incluyendo otras
como la evacuacion y tratamiento en la Armada, la evacuacion y trata-
miento en el Ejército del Aire, legislacion, convenios de Ginebra, medici-
na legal. balistica, direccién y mando de una unidad de socorro en diferen-
tes escalones, actuacion de alguna ONG.. ., ademds del estudio y revision
de protocolos de actuacion.

Seria interesante que el curso coincidiera con la realizacion de algin
ejercicio prictico, como el que este ano se realizé de simulacro de catés-
trofe aérea con multiples victimas, en el que participaron la Policia Nacio-
nal, Fuerzas Armadas y Ayuntamiento de Madrid. en las V Jornadas
Municipales sobre Catastrofes y II Simposio Internacional de Sistemas de
Emergencia. [Informa: M. Herndndez Navarro, TCol San.Med. Secretario
Técnico del Curso)

PRIMER CURSO DE AVANCES EN BROMATOLOGIA
EN EL. CEMILVET

Del 3 al 7 de junio pasados, ambos inclusive, ha tenido lugar el Pri-
mer Curso de Avances en Bromatologia que como parte de los programas
de ensefianza de perfeccionamiento de la Escuela Militar de Sanidad
(EMISAN) se ha desarrollado en las instalaciones del Centro Militar de
Veterinaria.

Al curso han asistido 20 oficiales superiores y oficiales de sanidad
(veterinaria) diplomados en Bromatologia e Higiene de los Alimentos y
dos facultativos de la Escuela Nacional de Sanidad (ENS), como conse-
cuencia del convenio que tiene suscrito la EMISAN con la ENS en mate-
ria de ensefanza. Este tipo de convenio permitird en el futuro la participa-
citn de personal e investigadores en los diferentes cursos que organicen
ambas instituciones docentes.

En sesiones de manana y tarde se repasaron temas dedicados al andli-
sis instrumental de determinados componentes de los alimentos. En el
Servicio de Bromatologia se realizaron practicas de cromatografia de capa
fina, de gases y de liquidos, asi como de espectrofotometria, visible. UV y
de absorcion atomica en llama y en grafito.

Ademids se trataron temas sobre normalizacion de las prescripciones
técnicas del pliego de condiciones para la adquisicion de alimentos, asi
como la Ley de Contratos de la Administracion del Estado.

El estudio y control de los puntos criticos en la cadena alimentaria fue
tratado con especial detenimien®o; la alimentacion desde el punto de vista
hospitalario fue muy interesante para los bromatologos que ejercen sus
funciones en los hospitales militares.

Se dedicé un tema a desarrollar un plan integral de control de plagas
en dreas de restauracién y actuacién de equipos DDD.
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El control y tratamiento de la informacién exterior ante casos de into-
xicacion alimentaria contribuy6 a darnos cuenta de la importancia que
tiene el tratar con los medios de informacién, con el objeto de salvaguar-
dar la imagen del estamento al que pertenecemos y que como sanitarios
debemos conocer las técnicas bisicas de la informacion,

El peso de la organizaci6n recayo sobre el Servicio de Bromatologia e
Hlgiene de los Alimentos, asi como en el Servicio Econémico-administra-
tivo (SEA) del CEMILVET. Ademds se conto con la colaboracion de los
servicios de Bromatologia y Endocrinologia y Nutricién del Hospital
Militar “Gémez Ulla™ y de la DRISDE por medio de su Subdireccion de
Accion y Difusién Cultural. Desde estas lineas, muchas gracias al profe-
sorado que intervino.

El acto de clausura fue presidido por el General de Sanidad (Veterina-
ria) D. Juan Hernando Ferndndez que, en nombre del General Director de
la EMISAN, estimulé a los presentes a poner en prictica en sus diferentes
destinos las ensefianzas recibidas. Posteriormente se ofrecié un vino espa-
fiol en el que se estrecharon los lazos de compaiferismo y hermandad entre
los civiles y militares asistentes al curso. [Informa: CEMILVET. Meadrid)

CENTRO MILITAR DE VETERINARIA.
MESA REDONDA SOBRE:
“LEISHMANIOSIS: SITUACION ACTUAL?”

El dia 13 de junio y en el salén de actos del CEMILVET se desarrollé
una mesa redonda sobre la situacién actual de la Leishmaniosis.

A pesar de que es una zoonosis ampliamente estudiada y objeto de
numerosas investigaciones. los éxitos en el campo de la prevencion y tra-
tamiento son escasos, no asi en el terreno de la epidemiologia, clinica y
diagndstico laboratorial; a pesar de todo, los veterinarios lienen una res-
ponsabilidad en este campo en que la enfermedad ha llegado a adquirir
tintes éticos y de eficacia sanitaria.

La mesa se montd a instancia del Coronel Director Benito de Juan,
como consecuencia de la importancia adquirida por esta enfermedad en el
dmbito de la salud publica y en particular de las FAS, dado el censo cani-
no que el Ministerio de Defensa dispone.

El objetivo que se pretendia era:

— Mentalizar a los facultativos veterinarios en el control de la enfer-
medad.

— Armonizar criterios en medicina preventiva.

— Marcas unas pautas en el diagndstico laboratorial.

El General Hernando presidié la constitucién de la mesa. Dio la pala-
bra al Coronel Director, el cual agradeci6 la presencia de los ponentes en
¢l CEMILVET. Actu6 como moderador el Teniente Coronel Caparrds,
Jefe de la unidad facultativa.

D. Jorge Alvar Ezquerra, jefe del servicio de parasitologia del Institu-
to de Salud “Carlos III" y como experto OMS en leishmaniosis traté el
tema “Epidemiologia de la Leishmaniosis. Estado actual en Espafia”.

Hizo un repaso de esta zoonosis en la que fijé ideas afadiendo
que la enfermedad correspondia a zonas rurales en un principio, des-
plazindose a zonas periurbanas debido a movimientos migratorios de
las poblaciones. cambios de hdbitos de vida (desplazamientos de los
habitantes del centro de las ciudades a la periferia), sociedad de ocio,
contacto con la naturaleza por medio de los animales de compafia,
etc,

Hizo hincapié en el conocimiento de la biologia del flebotomo como
agente vector de la leishmania para la realizacion de mapas de distribu-
cion de la enfermedad.

D. Rogelio Lépez Vélez como especialista en medicina general del
Hospital “Santiago Ramon y Cajal”. ofrecié una panordmica de la leish-
maniosis humana. En pacientes inmunodeprimidos como es el caso HIV,
el contagio con leishmania donovani infantum puede no responder al tra-
tamiento, auanque el diagnéstico precoz de la enfermedad es importante
para gue exista una respuesta aceptable.

Ha utilizado diferentes medicamentos para la inhibicién del creciiento
del pardsito tanto en su forma de promastigote como amastigote. Muy til

se ha mostrado el ketoconazol y la anfotericina-B en ambas formas tras
incubacion de 24-48-72 horas. Algo menos el glucantime a diferente dosi-
ficacion para incubaciones del pardsito entre 24-48 horas.

Las biopsias se muestran ttiles, sobre todo la biopsia esplénica cuya
rentabilidad es del 100% y la hepitica del 60%.

Afiadi6 que los tratamientos farmacol6gicos son muy caros.

D. José Maria alunda Rodriguez. catedritico de parasitologia y enfer-
medades parasitarias de la Facultad de Veterinaria de la Universidad
Complutense habld sobre el tratamiento de la leishmaniosis y sus perspec-
tivas terapéuticas.

Comenzd diciendo que no existe regulacion legal obligatoria sobre
esta enfermedad.

Que los tratamientos son largos y costosos.

No existe un sistema de monitorizacion de los tratamientos.

No existen pautas terapéuticas homogéneas por parte de los veterina-
rios clinicos,

Se estdn investigando nuevas alternativas a las ya tradicionales como
poliamidas, vectores de medicamentos como liposomas y miosomas o
bien otras sustancias en investigacién como las lepidinas, alalinamidas o
DFMO (D, L-alfa-Difluoro metilornitina).

D. Miguel Tesouro Diez como catedritico de patologia animal de la
Universidad de Ledn hablé sobre el diagnostico de la leishmaniosis desde
el punto de vista laboratorial.

Frente al diagndstico inespecifico. como son las alteraciones hemati-
cas y proteinograma con descenso de albiminas y aumento de globulinas,
se encuentra el especifico para poner de manifiesto el pardsito por medio
de biopsia o cultivo en medio NNN.

El método inmunoldgico es el mds aceptado y entre ellos la inmuno-
fluorescencia indirecta (IFI) el enzimoinmunoensayo (ELISA). También
ha utilizado la inmunodifusi6n en gel de agar, la contrainmunoelectrofore-
sis y el [FMA que es un IFI con medidor fluorométrico.

Es conveniente tener contrastada la técnica que se emplee para mini-
mizar errores de interpretacion,

D. Santiago Moreno Alcaide, jefe de antropozoonosis de la Comu-
nidad de Madrid expuso el estado actual de esta zoonosis en esta
Comunidad.

La Comunidad junto con los servicios de higiene del Ayuntamiento
han elaborado un mapa de las zonas mds afectadas siendo el drea nimero
IV que corresponde al Noroeste del drea metropolitana y su zona de
influencia la que presenta un mayor niimero de casos.

Expuso c6mo se realiza el control de perros abandonados por parte de
la Comunidad y Ayuntamiento asi como las donaciones de perros en buen
estado de salud.

D. Luis Martin Otero, comandante de sanidad (veterinaria) expuso el
estado actual de la leishmaniosis en la poBlacién canina de las FAS.

EI grueso de las muestras analizadas proceden de la regién militar
centro, donde ademds se encuentra el mayor nimero de cdnidos. El
resto de las regiones militares remiten con cardcter rutinario las mues-
tras en los meses de abril y octubre para dar cumplimiento a la nor-
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mativa sefialada por la Subdireccién de Bromatologia v ASAN al
Ganado.

Los casos detectados seropositivos suelen ser con cardcter precoz. Los -

cdnidos de nuevo ingreso, sean de compra directa o donados son analiza-
dos antes de su ingreso en el servicio activo. Las técnicas utilizadas en el
servicio es el ELISA indirecto mis el diagndstico inespecifico en algunos
Casos.

Entre las conclusiones destacar las siguientes:

— No existe regulacion legal obligatoria en este momento.

— La evolucion crénica de la enfermedad es generalmente fatal.

— Hay que tener desarrollados programas integrales de desinsecta-
cion.

— Contrastar la técnica laboratorial utilizada periddicamente con
otros laboratorios (remision de un “pool” de sueros interlaboratorios).

— No dejar solo el diagnéstico al laboratorio, comprobar la existen-
cia del pardsito en los casos asintomaticos.

— La seroconversion suele tener lugar unos tres meses después de la
picadura del flebotomo. Las infestaciones de primavera darian titulacion
en octubre y las de octubre en diciembre.

— Evitar la mal praxis con acciones descoordinadas. tratamientos no
homogéneos, etc.

— Las OMS sefiala la eutanasia en los cdnidos afectados, aunque
esta postura presentd discrepancias entre otros componentes de la mesa.

CURSO DE EMERGENCIAS EN LA MAR
EN EL HOSPITAL NAVAL DEL MEDITERRANEO

Durante los dias 19, 20 y 21 de junio ha tenido lugar en el Hospital
Naval del Mediterrdneo. bajo la direccion del Ilmo. Sr. Coronel D. José
Ignacio Arance de Prada, un CURSO DE EMERGENCIAS EN LA MAR,
organizado por el Servicio de Medicina intensiva y Urgencias, del que es
Jefe el Comandante Médico, José M.* Alonso de Vega.

El curso, fue avalado por la Universidad de Murcia, figurando como
una de las actividades que desarrolla en el presente afio las Aulas del Mar
(Universidad del Mar). El objetivo principal consistio en la difusion y
actualizacion entre el personal sanitario militar y civil de los conocimien-
tos esenciales para la actuacién ante emergencias producidas en relacion
con el medio maritimo.

El curso ha despertado un extraordinario interés, contando con la
asistencia de profesionales sanitarios procedentes de toda Espana, lo que
obligé por razones técnicas a limitar el nimero de asistentes a 100 per-
sonas.

Como ponentes, se pudo contar con la presencia de reconocidos y
prestigiosos expertos en el campo de la Medicina de Emergencias, tanto
militares como civiles.

El programa conté con una parte tedrica en torno a tres blogues temd-
ticos fundamentales, que se estructuraron como tres mesas redondas, v
tres bloques prédcticos. A continuacidn, se expone el contenido de este
Programa Cientifico:

Dia 9

1." MEDA REDONDA: ASISTENCIA INICIAL
Moderadora: Dra. Ana Sanmartin Monzo.

Médico Adjunto de Medicina Intensiva,

Hospital Universitario “Virgen de la Arrixaca”, Murcia.

PONENCIAS:

“Asistencia Inicial”.

Dr. A. Sannicolas.

Médico del SAMUR. Ayuntamiento de Madrid,
“Reanimacion Cardiopulmonar en el medio acudtico.
Comandante Médico JM. Alonso de Vega.

UMI. Hospital Naval del Mediterrineo.

“Valoracion y asistencia inicial de los accidentes de buceo”.
Teniente Médico A. Pujante.

Centro de Buceo de la Armada, Cartagena.

328 Med Mil (Esp) 1996;52 (3)

Aspecto del Salon de Actas durante la inauguracion del curso.

2" MEDA REDONDA: TRANSPORTE SANITARIO ASISTIDO
Moderador: Dr. A. Hernando de Lorenzo.
Adjunto de Medicina intensiva. Hospital 12 de Octubre”, Madrid.

PONENCIAS:

“Transporte sanitario aéreo”.

Tte. Coronel Médico, M. Romero de Tejada,

Jete de Sanidad de la Academia General del Airea, San Javier (Murcia).

“Transporte sanitario terresire”.

Dr. A. Hernando de Lorenzo.

“Transporte sanitario naval”.

Tte. Coronel Médico, M. Gracia Rivas.

Cuartel General de la Armada, Madrid.

EXHIBICION Y PRACTIVAS: Equipo Médico Avanzado del Hos-

pital Naval del Mediterrdneo. Helitransporte Sanitario.

Lugar: Helipuerto del Hospital.

Dia 20:

3." MESA REDONDA: “PATOLOGIA MEDIO-AMBIENTAL
EN LA MAR”

Maderador: Comandante Médico, J.M. Alosno de Vega.

PONENCIAS:

“Supervivencia en la mar”.

Capitin Médico, V. Ferndndez Nieto. UML

Hospital Naval del Mediterrineo.

“Sindromes por calor”.

Dr. 1.M. Allegue Gallego. Adjunto de Medicina Intensiva.

Hospital “Virgen del Rosell”. Cartagena.

“Lesiones por frio”.

Tte. Coronel Médico, J. Vizquez Garefa,

Jefe de Sanidad del Centro de Buceo de la Armada. Cartagena.

Documental: Expedicion Antdrtica Espaniola.

Conferencia: “Emergencias y rescates en buques submarinos”.

Comandante de Sanidad C. Fernindez y Cayela.

Hospital Naval del Mediterrdneo.

Capitin Médico. J.A. Mingorance Espinosa.

Jefe de Sanidad de la Base de Submarinos. Cartagena.

Visita al Centro Hiperbdrico del Centro de Buceo de la Armada.
Cartagena.

Dia 21:

EXHIBICION: “Rescate enbuques submarinos”.

Lugar: Base de Submarinos. Cartagena.

Acto de clausura por el Sr. Coronel Director del Hospital Naval del
Mediterrineo y entrega de diplomas.
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Nuevas Unidades en Hospital Militares

NUEVA UNIDAD DE CULTIVOS CUTANEOS
EN EL HOSPITAL DEL AIRE

El pasado dfa trece de mayo se celebré en el Hospital del Aire una
sesion cientifica con motivo de la inauguracién de la unidad de cultivos
cutdneos. Gracias a las modernas tecnologias empleadas en biologia mole-
cular y celular es posible promover “in vitro” la multiplicacién ordenada
de un pequefio grupo de células de la piel para originar ldminas cutdneas
que pueden sustituir a la piel perdida por el paciente. Esta técnica de culti-
vo fue descrita por primera vez por Rheinwal y Green en 1975 y, desde
entonces, ha sido ampliamente utilizada, principalmente en el tratamiento
de quemaduras extensas.

El empleo clinico de los cultivos cutdneos exige la coordinacién estre-
cha entre el equipo médico que trata al paciente y el laboratorio que culti-
vard la piel. Si esta coordinacidn es eficaz, es posible, tras extraer una
pequefia porcién de piel sana (2 cm?), cultivarla y expandirla hasta 10.000
veces, y cubrir con ella las zonas sin piel.

En el momento actual se pueden distinguir dos tipos de empleo de los
cultivos cutdneos: como autoinjertos o como homoinjertos. Los autoin-
jertos cultivados son aquéllos en los que el propio paciente es el donante
de las células que se cultivaran y el receptor de la piel ya cultivada. En el
caso de los homoinjertos, un individuo es el donante de la pequefia por-
cidn de piel que se cultivard, congelard y almacenard hasta su aplicacién a
un diferente paciente que lo precise. Gracias al escaso poder antigénico de
la piel cultivada ésta prendera en gran porcentaje sin rechazo.

Las principales utilizaciones clinicas de las ldminas epidérmicas culti-
vadas son el tratamiento de los quemados extensos, las dlceras crénicas,
sobre todo en extremidades inferiores, y para cubrir los defectos que
resultan de la extirpacién de lesiones cutdneas y congénitas de gran exten-
si6én. En el caso de las quemaduras extensas la cobertura con 1iminas epi-
dérmicas cultivadas puede permitir salvar la vida a pacientes que debido a
la gran extensién de sus quemaduras no disponen de piel sana para tras-
plantaria de un lugar a otro del cuerpo.

En Espaiia no existe ningin centro dedicado al cultivo epidérmico
para su utilizacion clinica rutinaria. Los equipos que trabajan en este
campo s¢ encuentran fuera de los hospitales y en ningin momento la téc-
nica se concibe como de utilizacién habitual.

Aquellos escasos centros que en alguna ocasién han empleado culti-
vos cutdneos (no mds de diez casos clinicos en toda Espafia) han contrata-
do para ello los servicios de una empresa comercial extranjera que recoge
la muestra y la cultiva en sus propios laboratorios al precio de 60.000
ptas. por ldmina de piel de 50 cm?, para pedidos minimos de 20 liminas.

A comienzos del afio 1993 el servicio de Cirugia Pléstica del
Hospital del Aire entré en contacto con la Unidad de Efectos Biol6-
gicos del CIEMAT, organismo perteneciente al Ministerio de Indus-
tria. De este contacto nacié el proyecto de creacién de una Unidad
Hospitalaria de Cultivos Cutdneos en el Hospital del Aire. Este pro-
yecto se basé en la gran experiencia cientifica en el drea de la biolo-
gia molecular y celular del CIEMAT y en las posibilidades clinicas
del Hospital.

El proyecto de colaboracién entre el Hospital del Aire y el CIEMAT
se planted con las siguientes fases:

1. Desarrollo en los laboratorios del CIEMAT, de la METODOLO-
GIA DE LABORATORIO de los cultivos cutineos a partir de muestras
remitidas por el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital del Aire. Esta
fase se ha desarrollado entre 1993 y 1996 alcanzando plenamente el domi-
nio de las técnicas de cultivo cutdneo.

2. Transferencia de la tecnologia de laboratorio al Hospital del Aire y
creacion en el mismo de la UNIDAD DE CULTIVOS CUTANEOS. La
sesi6n cientifica celebrada el pasado 13 de mayo constituy6 la culmina-
cién de esta fase del proyecto con el establecimiento de las instalaciones y
equipamiento de la Unidad en el Hospital del Aire.

3. Coordinar una LINEA DE INVESTIGACION entre el Hospital
del Aire y el CIEMAT para optimizar los cultivos a partir de la tecnolo-

- gfa, principalmente genética, en que trabaja el propio CIEMAT.

La sesién cientifica del dia 13 de mayo fue presidida por el Excmo.
Sr. general de brigada D. Juan José de Prada, Director del Hospital del
Aire. Demostrando la gran importancia que a la Unidad se le concede en
el dmbito general de la sanidad nacional, participaron el Dr. D. Albino
Navarro, Coordinador de Transplantes de la Comunidad de Madrid yel
Dr. D. Rafael Matesanz, Coordinador Nacional de Transplantes. Ambos
destacaron la gran necesidad que nuestro pais tiene de una unidad hospi-
talaria de cultivos cutdneos y la esperanza de la Organizacién Nacional
de Transplantes en que el Hospital del Aire sea el centro de referencia
nacional en este campo. Como profesores invitados a la Sesién partici-
paron el Dr. D. José Luis Jorcano, Jefe de la Unidad de Efectos Bioldgi-
cos del CIEMAT y el Dr. D. Giorgio Terenghi, Deputhi Director del
Mclndoe Centre del Reino Unido. El primer invitado destacé en su con-
ferencia titulada “Biologia molecular de la piel y sus enfermedades” la
importancia de los recientes avances en terapia génica en el conocimien-
to de ciertas enfermedades cutdneas, lo que abre grandes expectativas
para su tratamiento. Por su parte el profesor Terenghi diserté sobre “El
papel de los factores de crecimiento en la cicatrizacién de las heridas”
demostrando los complejos mecanismos neurovasculares en los proce-
sos de cicatrizacion.

Con la inauguracién de la Unidad de Cultivos Cutdneos el Hospital
del Aire se convierte en el pionero en Espafia en este campo y abre el
camino para una fructifera colaboracién en el marco tanto de la sanidad
militar como civil. A este respecto merece destacarse que las investigacio-
nes sobre los cultivos de tejidos figuran entre las prioridades de las lineas
de investigacién de la NATO. En el otro sentido, la sanidad militar no
puede quedar al margen de las demandas de la sanidad nacional en gene-
ral, entre las cuales se encontraba la necesidad de disponer de un centro de
referencia de cultivos epidérmicos. En ambos sentidos el Hospital del
Aire ha dado una respuesta adecuada.[Informa: Hospital del Aire.
Madrid).

CREACION DE UNA UNIDAD DE PATOLOGIA DEL SUENO
EN EL HOSPITAL “GOMEZ ULLA”

El pasado mes de octubre se puso en funcionamiento en el Hospital
Militar Central “Gémez Ulla” una nueva unidad asistencial, dedicada a la
patologia del suefio. La unidad depende de los servicios de Neurofisiolo-
gta Clinica y Neurologia y centrara sus esfuerzos béasicamente en el diag-
ndstico y tratamiento de las hipersomnias y las parasomnias. {Redaccion).

Otras actividades

CLAUSURA DE CURSOS ACADEMICOS
EN EL HOSPITAL DEL AIRE

El dia 31 de mayo pasado tuvo lugar en el Hospital del Aire el solem-
ne acto de clausura del cursom académico 1995/96, con la entrega de
becas a los alumnos del ltimo curso de la Escuela Universitaria de Enfer-
merfa Hospital del Aire-CEU. El acto estuvo presidido por el Excmo. Sr.
General Director de Sanidad del Ejército del Aire D. Julidn Rodriguez
Hernindez. En nombre de los alumnos intervino D* Carmen Romero Del-
gado y en nombre de los profesores D* Rosario Rodriguez Ballestero.

Asimismo, el pasado dia 3 de junio se celebré el solemne acto de
clausura del curso académico 1995/96, con la entrega de becas a los
alumnos del dltimo curso de Medicina Universidad Complutense-Hos-
pital del Aire. El acto estuvo presidido por el Excmo. Sr. Jefe del
Mando de Personal del Ejército del Aire D. José Antonio Cervera
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Clausura del Curso Académico 95/96 de Erifermeria Hospital del Aire-CELL

Clausura del Curso Académico 95/96 de Medicina UCM-Hospital del Aire.

Madrigal. A continuacién intervino el Excmo, Sr. General Meédico
Director del Hospital del Aire D. Juan José de Prada Herndndez y el
Excmo. Sr. General Director de Sanidad del Ejército del Aire D. Julidn
Rodriguez Herndindez. En nombre de los alumnos intervino D*. Maria
Piquer Artes y en nombre de los profesores el Coronel Médico Jefe de
Estudios del Hospital del Aire D. Arturo Ortiz Gonzdlez. [Informa:
Hospital del Aire|

RELACION DE ACTIVIDADES ACADEMICAS
CELEBRADAS EN EL CURSO 95/96 EN EL HOSPITAL MILITAR
DE PALMA DE MALLORCA

En el Curso Académico 19/96 se han impartido las siguientes confe-
rencias en el Hospital Militar de Palma de Mallorca:

El despliegue hospitalario en Baleares y funcionamiento del 061.
Dr. D. Manuel del Castillo Rey, Director Provincial del INSALUD.

Actualizacion en el tratamiento del dolor postquirirgico.
Dr. D. Pedro Ferndnde: Martinez, Cre. Med. Anestesidlogo. HM de Palma de Mallorea.

Enfermedad de Forestier Rotes-Querol.

Dr. D. Antonio Mir Le-Meur. Jefe de Servicio de ORL del HM de Palma de Mallorca.

Depresion.

Dr. D. José Gareia Valentin. Jefe de Servicio de Psiguiatria del HM de Palma de
Mallorca.

La Medicina Nuclear en la prictica clinica.
Dr. D. Diego Hellin Hellin. Jefe del Servicio de Medicina Nuclear de la Clinica
Femenia.
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Radiologia intervencionista.
Dr. D. Francisco Javier Pueyo Mur. Jefe Clinico del Hospital “'Son Dureta”.

Alieraciones de la conducta desde el punto de vista pedidtrico.

Dr. D. Eliecer Alvarez Ferndndez, Cor. Med. (R).

El Museo del Prado: su historia y la formacién de sus colecciones.

Dra. D" Alicia Quintana Martinez. Doctora en Historia del Arte y Jefe del Depar-
tamento de Educacién Cultural del Museo del Prado.

Tumores mids frecuentes en la Comunidad Auténoma Balear.
Dr. D. Enrique de Benito. Jefe del Servicio de Oncologia del Hospital General.

Exploraciones neurofisiolégicas.

Dr. D. Jaime Burcer Darder. Neurdlogo de la Clinica Rotger.

Plastias de ligamento cruzado anterior por artroscopia.

Dr. D. Juan Antonio Mulas Zorzo, Cre. Med. Tefe del Servicio de Traumatologia.
HM de Palma de Mallorca.

El insomnio desde el punto de vista sofrologico.
Dr. D. Pedro Subirana Moral. Sofrdlogo.

Demencias.
Dr. D. Faustino Diaz Beunza. TCol, Med (R). Psiquiatra.

Prevenciones de los accidentes de trifico.

Sr. D. Javier Corominas Doisy. Jefe Provincial de Trdfico de Baleares.

Goya vy su tiempo.

Dra. D.* Alicia Quintana Martinez. Doctora en Historia del Arte y Jefe del Depar-
tamento de Educacion Cultural del Museo del Prado.

Enfermedades bacterianas, micéticas y viricas de la piel.

Dr. D. José Javier Gutiérrez de la Peia, Cle. Med. Jefe del Servicio de Dermatolo-
gia del HM de Palma de Mallorea.

Cirugia de los parpados.

Dr. D. Manuel José de Timoteo Barranco. Cre. Med. Jefe del Servicio de Oftalmolo-
gta del HM de Palma de Mallorca

Experiencia personal en Bosnia.

D. Antonio Gili Pascual. Cre. Juridico. De la Asesoria Juridica de la ZOMIL de
Baleares.

Espafia y la UEO.
D. José M“ Gardeta Arnal. Cor. Jefe de EM.

Las conferencias, con cardcter quincenal, tienen lugar en el Salén de
Aclos (antigua Sala Capitular del Convento Medieval que ocupa el Hospi-
tal). Han sido coordinadas por el Cte. Med. D. Manuel José de Timoteo
Barranco, bajo la direccién del Cor. Med., director del Hospital, D. Fede-
rico Quintana Martinez. [Informa: Hespital Militar de Palma de
Mallorcal.

ACTOS DE LA ASOCIACION DE CABALLEROS INVALIDOS
Y MUTILADOS MILITARES DE ESPANA

El pasado dia 30 de septiembre, la Asociacién de Caballeros Invili-
dos v Mutilados Militares de Espaia (A.C.1LM.E) se reunié con motivo
de la festividad del Arcdngel San Rafael, presidiendo los actos celebra-
dos el Excmo. Teniente General Jefe del Estado Mayor del Aire. Hay
que mencionar el de agradecimiento al Servicio de Rehabilitacion del
HMC “Gémez Ulla”, por su dedicacion a este colectivo. Se entregd una
metopa conmemorativa, como recuerdo de esta Asociacion. En repre-
sentacion de todo el personal del Servicio, asistieron al acto el jefe del
Servicio TCol. San. D. José M* Gervas Camacho, la supervisora D"
Milagros Herndndez Martin, y las administrativas D*. Celi Lépez Garcia
y D Magnolia Gémez Arjona. [[nforma: Servicio de Rehabilitacion.
Hospital “Gdmez Ulla™].  *
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SANITARIOS MILITARES

TESIS DOCTORALES DE LOS COMANDANTES VALLEJO
HERRADOR Y GARCIA DiAZ

El pasado dia 26 de abril, el Cte. médico D. Jorge Vallejo Herrador.
del Servicio de Urologia del Hospital del Aire, ha defendido su tesis doc-
toral “Estudio de las propiedades fisicas, hidrodinimicas y sobre biocom-
patibilidad de los catéteres endourolégicos doble-J” en la UCM. La tesis
ha merecido la calificacién de apto cum laude y ha obtenido recientemen-
te la “Beca Formacién Continuada en Urologia™ a la mejor tesis doctoral,
correspondiente al curso académico 1995-96, otorgada por la UCM y
patrocinada por los Laboratorios MSD.

El pasado 14 de junio el Cte. médico D. Fernando Gareia Diaz, de la
Unidad de Medicina Intensiva del Hospital Militar de Sevilla, defendi6 en
la Universidad de Sevilla su tesis doctoral titulada “Valoracién pronstica
mediante la ecocardiografia bidimensional, la electrocardiografia de alta
resolucidn y la sensibilidad barorrefleja de pacientes con infarto agudo de
miocardio™. La tesis, que fue dirigida por los doctores D. José M* Cruz
Fernandez (profesor titular de Cardiologia) v D. Rafael Vizquez Garcia
(Jefe de Seccidn de Cardiologia del Hospital Virgen de Valme), merecio
la calificacién de apto cum laude por unanimidad. El estudio objeto de la
lesis consistit en 69 pacientes consecutivos que pudieron ser dados de alta
de la Unidad de Cuidados Intensivos y Coronarios (UCIC) del Hospital
Militar de Sevilla con el diagnédstico de infarto agudo de miocardio
(IAM), a los que se practico, el dia del alta de la UCIC, una ecocardiogra-
fia bidimensional mediante la que se determing la fraccién de eyeccion
ventricular izquierda (FEVI). un electrocardiograma de alta resolucion,
para la deteccion de potenciales tardios ventriculares (PTV). A un subgru-
po de 49 pacientes se les determing, ademds. la sensibilidad barorrefleja
(BRS) mediante el test presor de fenilefrina (TF). Los pacientes fueron
seguidos 14A7 meses y se consideraron los siguientes eventos cardiacos
finales (ECF): muerte sibita cardiaca (MSC), muerte cardiaca no siibita
(MCNS) y los episodios de taquicardia ventricular sostenida o fibrilacién
ventricular (TVS/FV) no fatales. Hubo 8 ECF (11% de la muestra): 3
MSC, 3 MCNS y 2 episodios de TVS reanimados. La tasa de fibrinolisis
fue del 35%. Mediante el andlisis discriminante multivariante se encontré
que la combinacion de todas la variables derivadas de las pruebas
(FEVI<45%. la presencia de PTV y una BRS<3,0 mseg/mmHg) consigui6
identificar un subgrupo de 10 pacientes de alto riesgo, el cual presentd
una tasa de eventos del 50%. La conclusion fundamental del estudio es
que la utilizacion de una combinacion o “racimo™ de variables predictoras
versus variables aisladas, aumenta significativamente la capacidad predic-
tiva para identificar a pacientes postinfarto en alto riesgo de muerte o
arritmias ventriculares graves. Identificar a un pequefio subgrupo de
pacientes postinfarto de alto riesgo y concentrar sobre ellos todos nuestros
recursos diagndsticos y terapéuticos (coronariografia, estudio electrofisio-
I6gico, angioplastia...) puede tener una estimable repercusién econémica,
habida cuenta de que anualmente alrededor de 20.000 pacientes son dados
de alta de los hospitales espaioles con el diagndstico de JAM.

UN MEDICO MILITAR EN LA NUEVA JUNTA DIRECTIVA
DEL ILUSTRE COLEGIO OFICIAL DE MEDICOS
DE LA AUTONOMIA DE MADRID

Como resultado de las elecciones a la presidencia del Colegio Oficial
de Médicos de la Autonomia de Madrid (COMAM) celebradas el pasado
dieciocho de abril, el comandante médico Matio Martinez Ruiz ha sido
nombrado tesorero de la junta directiva permanente de dicho colegio, reci-
biendo las credenciales el dia 23 de mayo de manos del nuevo Ministro de
Sanidad y Consumo. José Manuel Romay Beccaria, en el acto solemne
celebrado en el gran anfiteatro del COMAM. A dicho acto asistieron
numerosas personalidades civiles y militares, entre las que se encontra-

La forografia recoge en momento en el que el comandenite Mario Martinez Ruiz recibe las

credenciales, como tesorero del Colegio de Médicos de Madrid. de manos del Ministro de
Sanidad

ban, ademds del Ministro, el subsecretario, Enrique Castellon, el secreta-
rio general de asistencia sanitaria, Alberto Ninez Feijoo. la conscjera
madrilefia de sanidad y asuntos sociales. Rosa Posada, la tercera teniente
de alcalde madrilefia. Mercedes de la Merced, el vicepresidente de Ia
Organizacion Médica Colegial, José Fornés, el presidente de la Real Aca-
demia de Medicina. Hipdlito Durin y numerosos presidentes de otros
colegios de médicos de Espaia. Como representantes de la Sanidad Mili-
tar estuvieron presentes, entre otros, el general director de sanidad del
Aire. Juliin Rodriguez Hernidndez, el general director de la Armada, Ale-
jandro Domingo Gutiérrez. ¢l general director del Hospital del Aire, Juan
José de Prada Herndndez. el coronel director del CIMA, Antonio Méndez
Martin, el coranel director de Docencia del Hospital del Aire, Arturo Ortiz
Gonzilez y el coronel director de Docencia del Hospital Militar Gomez
Ulla, Agustin Herrera de la Rosa.

Es la primera vez en la historia que un representante de la Sanidad
Militar forma parte de la presidencia del Colegio de Médicos de Madrid,
el mas importante de la medicina espafiola.

El comandante Mario Martinez Ruiz tiene en su haber un amplio y
brillante curriculum: es licenciado en medicina y cirugia con premio
extraordinario y doctor en medicina con premio extraordinario. médico
militar por oposicién (Sanidad del Aire), diplomado en medicina de
empresa y especialista en medicina interna, experto y magister universita-
rio en drogodependencias. Ha sido profesor de la Facultad de Medicina y
de la Escuela de Enfermeria de la Universidad Complutense de Madrid.
Actualmente es profesor en el Hospital del Aire y en la Escuela Militar de
Sanidad, impartiendo clases extraordinarias en la Escuela Superior del
Aire. Es miembro de las sociedades espaiiolas de Fisiologia Humana.
Medicina Interna, Arteriosclerosis y Medicina Aeroespacial, Ha sido Con-
sejero de Redaccion de la Revista de Aerondutica y Astrondutica y es con-
sejero asesor y de redaccién de varias revistas cientifico-médicas. Es
director y editor de la Revista de Medicina Aeroespacial y Ambiental, pri-
mera revista que sobre estos contenidos se edita en espafiol a nivel mun-
dial. Es fundador, coautor y responsable médico del Plan Antidroga de
Ejército del Aire y asesor de drogodependencias del Plan General de Pre-
vencion y Consumo de Drogas en las Fuerzas Armadas y del Plan Regio-
nal sobre Drogas de la Comunidad de Madrid. En la actualidad es Jjete del
servicio de Medicina Interna del Hospital del Aire. [Informa: Hospital del
Aire].
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Medicina Militar da la bienvenida a los nuevos
compafieros sanitarios militares

Relacion de alféreces alumnos del Cuerpo Militar de Sanidad (Escala
Superior) promovidos al empleo de teniente, por orden de escalafonamiento:

Lema Rama, J. Carlos.

Fernandez Sanchez, Antonio de Jesds.
Virseda Chamorro, Ignacio.
Acefia Fabidn, Virginia.

Torneiro Gil, Antonio M.

Garcfa Villacampa, Myrian Beatriz.
Grande Rubio, M? del Rosario.
Grande Rubio, Clara M*.

Martin Curto, M* del Carmen.
Cachaldora Alejo, Santiago.
Gavela Guerra, M® Teresa.
Javaloyes Rodrigo, Mariano.
Gonzélez Alonso, José Luis.
Cantos Aparicio, Miguel.
Castillo Martin, Juan Ignacio.
Serrano Rodriguez-Borlado, Angel.
Jara Zozaya, Ignacio.

Martin Herrero, Javier.

Grande Gémez, Joaquin.
Garofano Mota, Juan Manuel.
Garcia Martinez, Maria Mar.
Castrillo Amores, Miguel A.
Lépez Arribas, Sonia.

Lorenzo Bueno, José Carlos.
Campoamor Serrano, Zulima.
Almazor Iribarren, Miguel A.
Santafosta Giner, Teresa.

Arroyo Pérez, Ana Isabel.
Séanchez Gil, M* Asuncién.

Pérez Farinos, Napoledn.
Asensio Moncayo, M? Esther.
Martinez Lépez, M*® Isabel.
Rodriguez Casares, Jorge.
Cayuela Garcfa, Bartolomé.
Villanueva Romero, Clara M®.
Fernandez Torres, Enrique F€°.
Rossifiol Ruiz, Jaime.

Chamorro Sancho, Manuel J.
Pérez Ale, Manuel.

Martin Garcia, Ana Marfa.
Delgado Ibéfiez, Felisa.
Castellano Fajardo, Enrique.
Martin-Ondarza Gonzélez, M?* Carmen.
Cota Delgado, Francisco.
Fernandez de Miguel, José Marfa.
Viésquez Prat, Alvaro.

Cefia Duro, José Maria.

Pérez Ramirez, Carmen.

De Nieves Nieto, José Ignacio.
Puente Agueda, M® del Pilar.
Navarro Palacio, Cristina del Pilar.

Relacion de alféreces alumnos de la Escala Media.
Pérez Grau, Manuel 1.

Rodriguez Sénchez, Nuria Maria.
Medina Espafia, Francisco J.
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Flores Piernagorda, F° Javier.
Garcia Bautista, José Daniel.
Lépez Pina, José A.

Ferndndez Morales, Alejandro.
Rodriguez-Pascual Garcia, Raquel.
Pérez Calix, Francisco.
Fuentes Mora, Carlos.

Bahon Martin, Fernando.
Gallardo Serrano, José Manuel.
Cohen Chocron, Alberto.
Ferrera Rangel, Angel.
Redondo Ruiz, Ana Isabel.
Ajejas Bazén, M° Julia.

G6mez de Terreros Caro, Guadalupe.
Baz Simal, Ana Maria.

Herrera Iglesias, Tomas.

Pablo Corral, Marta.

Sarmiento Gonzalez, Juana.
Marti Bartual, Francisco J.
Gonzilez Diez, Silvia.

Teruel Roelas, José Luis.
Martinez del Rio, M° del Pilar.
Gavira Fernandez, M° Elena.
Lépez Alcaiiiz, Azucena.

Diaz Diaz, José Manuel.
Jiménez Reynal, Elena.
Fuentes G6mez, Manuel Jesds.
Lépez Girdn, Rosa.

Nombramientos en la Cdpula
de la Sanidad Militar

Real Decreto 2171/1996, de 27 de septiembre, por el que se nombra
INSPECTOR GENERAL DE SANIDAD DE LA DEFENSA al General de
Divisién de Sanidad del Cuerpo Militar de Sanidad don Jesiis Gonzdlez
Lobo. :

Orden 430/38646/1996, de 22 de agosto, por la que se dispone el
nombramiento del General de Division de Sanidad del Cuerpo Militar de
Sanidad don Juan José de Prada Herndndez, como DIRECTOR DE
SANIDAD DEL MANDO DE PERSONAL DEL EJERCITO DEL AIRE.

Orden 430/38776/1996, de. 30 de septiembre, por la que se dispone el
nombramiento del General de Divisién de Sanidad del Cuerpo Militar de
Sanidad don José Ramon Gutiérrez Diez, como DIRECTOR DE SANIDAD
DEL MANDO DE APOYO LOGISTICO DEL EJERCITO DE TIERRA.

Orden 430/38584/1996, de 17 de julio, por la que se dispone el nom-
bramiento del General de Brigada del Cuerpo Militar de Sanidad, don
Jesis Sdnchez de la Nieta Infante como SUBDIRECTOR DE ASISTEN-
CIA SANITARIA DE LA DIRECCION DE SANIDAD DEL EJERCITO
DEL AIRE.

Orden 430/38647/1996, de 22 de agosto, por la que se dispone el
nombramiento del General de Brigada de Sanidad del Cuerpo Militar de
Sanidad don Arturo Ortiz Gonzdlez, como DIRECTOR DEL HOSPITAL
DEL AIRE.

Orden 430/38694/1996, de 9 de septiembre, por la que se dispone el
destino del General de Brigada de Sanidad del Cuerpo Militar de Sani-
dad don José Maria Santa Valiente a la INSPECCION GENERAL DE
SANIDAD DE LA DEFENSA.

Orden 430/38788/1996, de 1 de octubre, por la que se dispone el
nombramiento del General de Brigada del Cuerpo Militar de Sanidad don
Isidoro Velicia LLames como DIRECTOR DE LA ESCUELA MILITAR
DE SANIDAD.
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