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SUMMARY.- Introduction. The diagnostic incidence of virus C hepatitis is ever-increasing, partly due to the improvement in diagnostic methods and partly to the increase in drug
addijction. Material and Methods. A review was made of 8,264 samples analysed over eighteen months, with a determination of hepatitis C antibodies confirming positives, and
analysis of the viral RNA using PCR. Results. We obtained a positive reading of 10.39% for antibodies, 8.03% of the corrected percentage with confirmation and 5.26% of the also
corrected percentage using PCR. The Diagnostic Output (RdD) of the Antibodies Test was 10.39%, 65.81% for Confirmation and 65.49% for PCR. Diagnostic Output (RdD) was
10.39% for antibodies, RtD = 77.37% for Confirmation, and RtD = 65.49% for PCR. The monthly follow-up on diagnostic incidence revealed an apparent increase of almost dou-
ble in the months in which pre-operations by INSALUD were carried out. Discussion. Both RdD and RtD are very positive, 5o that it would appear advisable to continue with the
present line of work, although on occasions requests are confused and perhaps excessive. In any event, the following of registers must be flexible since the general directives should
not be applied to the letter. The increase of positive results in the general population in relation to our military population appears spurious. RAD and RtD do not justify the use of
qualitative PCR. Conclusions. All the tests analysed shown high RdD and a rise in RtD. The diagnostic incidence in our medium is not noticeably lower than for the general popu-
lation, checked from the pre- operations of patients of the INSALUD. The substitution of PCR by the viral charge in therapeutic monitoring is proposed, removing qualitative PCR
because of its low diagnostic valuation.
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SUMMARY.- Bronchial hyperreactivity (BH) is a feature of bronchial asthma. Several methods for evaluating BH are available. Nowadays the challenge test with methacholine
allows to classify BH into mild, moderate and severe. The objective of this study was to evaluate the severity degree of bronchial hyperreactivity in asthmatic patients sensitized
to poliens out of the pollen season, when they were asymptomatic, with normal physical examination and lung function tests in normal values. 80 patients were studied. They were
divided in 2 groups:(I) rhinitis group (29 patients) and (II) asthma group (51 patients). A control group was also evaluated (III) (12 healthy subjects). The study was performed in
Madrid out of the pollen season. Skin prick tests, lung function tests and non specific inhalative challenge tests with methacholine were carried out in all patients. Skin prick tests
against pollens were positive in patients from groups I and II. Non specific inhalative challenge tests were positive in 5 patients from group I and in 45 patients from group IL
Statistical differences were observed between groups I and I (p<0,001) and between groups II and II (p<0,001). Asthmatic patients sensitized to pollens showed mild-moderate
bronchial hyperreactivity out of the pollen season.
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Pathology observed in servicemen on a military airbase during the years 1994-96. 7.4, Valero Capilla

SUMMARY.- A review is given of the pathology found in servicemen on the Reus Military Airbase during the years 1994 to 1996, grouping the diagnoses by specialized medical
groups. From the analysis of the results it is concluded that the pathology observed corresponded, in about half the cases, to the group of surgical specialties (Trauma-Surgical
Group) and the other half to the group of clinical specialties (Clinical Group). However, it was observed that the most frequent pathologies were traumas and infections, and the
frequency of dermal pathology was also important.

KEY WORDS: Pathology in military units - Military Personnel - Epidemiology

311  Progressive primary lobar cerebral atrophy with predominant linguistic implications. MV, Perea Bartolomé, J. Ferrero Arias, V. Ladera Ferndndez
SUMMARY.- A case is presented of a patient with a left temporal lobar atrophy with progressive evolution, manifested by predominantly linguistic changes. The patient was follo-
wed over three and a half years, during which he exhibited slow worsening of the language problems, to which were added defects in other instrumental symbolic aspects. A des-
cription is given of the results of the sequential neuro-psychological evaluations and the studies with morphological and functional neuro-imaging. Finally, comments are made on
the case within the context of similar cases, their differentiating signs, possible etiologies and the interest these examples hold for clinical neuro-psychology.
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SUMMARY.- Multiple exostosis is a relatively infrequent entity. The case is presented of two affected members belonging to the same family of Albanian origin. A description is
given of the histological characteristics, genetic conditioners, diagnostic, clinical and radiological focus, and the therapeutic attitude in hereditary osteochondromatosis.
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320 The investigation of DNA in the Horse Breeding Blood Groups Laboratory (Cérdoeba). PP Rodriguez-Gailardo, J.L. Vega-Pla

SUMMARY.- Equine genetics laboratories throughout the world, dedicated to the biological investigation of paternity (approximately 35) are currently including in their analyti-
cal repertory techniques that detect the genetic polymorphism of DNA as an addition to classical techniques in order to increase the effectiveness of judgements. As occurs in vete-
rinary sciences, all this is in balanced accord with the price of the animal and the lines drawn by the policies of stud books. A brief description is given of the objectives and func-
tions of the Cérdoba Blood Groups Laboratory (Horse Breeding Service), the concepts of genetic marking, blood type and microsatellite. Its evolution, present situation and interna-
tional connections referring to the new DNA technology as the official laboratory in Spain within this area, set within the International Society for Animal Genetics (ISAG) that
lays down scientific directives and technical requirements in this respect.
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Activation Plan for the Del Rey Military Hospital in Las Palmas de Gran Canaria. A. Fuentes Dominguez, J. Rodriguez Velayos

SUMMARY.- A schematic proposal is made for the “Activation Plan” for the Hospital Militar de] Rey in Las Palmas de Gran Canaria, to be collected in various documents (orga-
nisation book, internal regime book, safety plan, evacuation plan, activation plan). It has been designed on the premises of 2 mass or intermittent continuous evacuation of up to
90 injured, arising from an unforeseen emergency or catastrophe, by means of air and land evacuation, and which requires the start-up of some perfectly pre-established and orde-
red activation mechanisms that are intended to give up to 90 beds with their corresponding services, and maintain these aid efforts with own means, material and human, for at least
the first 12 hours following the Alert Phase. Depending on the foreseen number of injured, two sub-activation plans are established. Both cover the same phases. Each phase attempts
to obtain maximum output from the establishment personnel, and from already established installations. Within our hospital network, hospitals of our category have only just suf-
ficient personnel and therefore if Activation Plan B were put in motion the medical logistics from other units would have to be set up, both from the city and the island.

KEY WORDS: Medical logistics - Emergencies - Plan of Activation

Injury caused by munitions explosion. Spanish experience in the former Yugoslavia. S. Villanueva Serrano, .M. Martinez Pérez, F. Herrera Morillas,
A. Herndndez-Abadia de Barbard

SUMMARY.- Since the latest Spanish-Moroccan conflict ended, injuries caused by fighting weapons have been infrequent in our medium until a few years ago. The participation
by the Spanish military in humanitarian missions has increased the admission of war wounded in the “Gémez Ulla” Central Military Hospital. A retrospective study has been made
of 151 injured persons, evacuated from the former Yugoslavia to the “G6mez Ulla” Hospital during the intervention of the United Nations Protection Forces. Of the 39 injuries
caused by war weapons, 36 (92%) were injuries from explosive munitions and only 3 (8%) from shooting. The most frequent injuries were muscular-skeletal (82%), to lower limbs
(59%) and foreign bodies (62%). Land mines are an important cause of injury during humanitarian missions to war zones.

KEY WORDS: War wounds - Mine - Evacuation - Military Personnel

NATO/PIP course in medical planning. J. Alsina Alvarez

SUMMARY.- The present article presents the organisation and matters treated during the NATO/PfP Medical Planning Course. During this course that originated from the deve-
lopment of the NATO initiative “Partners for Peach (PfP), with the participation of medical officers from both NATO and PfP nations, and with the principal objective of sprea-
ding NATO health doctrine.

KEY WORDS: NATO - Partners for Peace - PfP - medical support.

Proposal for a new framework for action in Military Pharmacy: Guide for Attention to Units. M. Toral Morera, J. Alfaro Matos, J.L. Sdnchez de
la Nieta de la Cruz, M°T. Pérez-Lucerga Rivelles, A. Caparrds del Cerro

SUMMARY.- Various studies of the systems for management, control over dispensing and the cost of medication within the National Health System, establish a relationship bet-
ween the dispensing of medication from an Out Patients clinic and hospital prescriptions. A study presented during the IV Meeting on Military Pharmaceuticals indicated lacunae
in the supply of pharmaceuticals to Units, Ships and Dependencies (UBD) and also in the valuation of the work of the Pharmaceutical Services by the various UBD’s. With these
premises we attempt to propose a model that would allow a redefinition of the basic functions of the present Pharmacy Warehouses for medication, making them part of the infras-
tructure of those we call Attention Sexvices for UBD, setting out working regulations on the solid basis of a Guide for Attention to UBD, that would guarantee the aspects of effec-
tiveness, safety and economy, and the prescription/dispensing of pharmaceuticals, as well as their continuous updating and renovation.
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de sus lectores. También serdn bienvenidas las colabora-
ciones esponténeas sobre historia y humanidades, en
especial las que tengan relacidn con la Sanidad Militar.
Finalmente, la Revista se hard eco de las noticias referen-
tes a Ja 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 tinicos responsables de los
contenidos y la opiniones vertidas en los articulos.

Medicina Militar asume y hace propios los "Requisitos
uniformes para preparar los manuscritos presentados
para su publicacion 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 mé4s
extensa al respecto.

Salvo en circunstancias excepcionales, Medicina
Militar no aceptard documentos publicados con anterio-
ridad o articulos remitidos paralelamente para su publi-
cacién en otra revista.

Los trabajos de cardcter cientifico, enviados a Medicina
Militar para su publicacién, ser4n sometidos a un proce-
so de revisién por parte de expertos en el tema del arti-
cujo. Pero la decisi6n final sobre su publicacién compe-
te exclusivamente a la Direcci6n.

Es preferible que los articulos no vayan firmados por
mds de 6 autores. Las cartas al director no deberfan ir fir-
madas por més 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.— Bstudios retrospectivos o pros-
pectivos, ensayos clinicos, descripcién de series, trabajos
de investigaci6n clinica o bésica... La extensién no supe-
raré 4.000 palabras de texto o 20 paginas (inchuyendo la
bibliograffa e ilustraciones). Podrin contener hasta 8
incluyendo tablas o figuras. Se aceptard un maximo de
50 referencias bibliograficas. Deben acompafiarse de un
resumen estructurado que no supere las 250 palabras.

Comunicaciones breves.— Observaciones clfnicas
excepcionales o articulos cientificos que no precisan més
espacio. La extension no superard 2.000 palabras de
texto o 10 p4ginas (incluyendo la bibliograffa e ilustra-
ciones). Podrén contener hasta 4 tablas o figuras. Se
aceptard un méximo de 20 referencias bibliograficas. Se
acompafiardn de un resumen no estructurado que no
supere las 150 palabras.

Revisiones.— Trabajos de revisién sobre temas especifi-
cos. La extensién no serd mayor de 5.000 palabras de
texto o 25 péginas (incluyendo la bibliograffa e ilustra-
ciones). El mimero de tablas o figuras permitido es de
10. No se pone Iimite al nimero de referencias biblio-
gréficas. Se acompafiardn 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 extensién no superard 1.000 palabras de
texto o 7 paginas (incluyendo la bibliograffa e ilustracio-
nes). Se aceptard un méximo de 4 tablas o figuras. Deben
acompafiarse de un resumen no estructurado que no
supere las 150 palabras.

Cartas al Director.— Puntualizaciones sobre trabajos
publicados con anterioridad en la Revista, comentarios u
opiniones, breves descripciones de casos clinicos... Su
extensién no serd mayor de 500 palabras de texto o dos
péginas (incluyendo la bibliografia) y podran ir acompa-
fiadas de una tabla o figura. Se permitird un méximo de
6 referencias bibliograficas. No llevar4n 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 p4ginas de texto y podrén ir acompa-
fiadas de dos ilustraciones.

Informes y reportajes de Sanidad Militar.— Con una
extension maxima de 10 paginas a doble espacio y hasta
4 ilustraciones.

Ecos y comentarios de Sanidad Militar.— Noticias,
anuncios o comunicaciones de cursos, congresos, reu-
niones... que tengan relacién con la Sanidad Militar o los
sanitarios militares. Las colaboraciones en esta seccién
deben ser concisas, pudiendo ir acompafiadas de una
fotografia o dibujo. La extensién maxima permitida cs de
250 palabras (una pégina). Los anuncios de reuniones,
cursos, congresos... deberfan 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 tendrén una extensién méxima de 500
palabras o dos péginas de texto. Los autores de la resefia
deben dar la referencia bibliogréfica completa: autores,
titulo, nimero de tomos, idioma, editorial, nimero de
edici6n, lugar y afio de publicacién, ndmero de piginas y
dimensiones.

Imdgenes.— Dibujos artisticos o fotografias curiosos,
excepcionales o simplemente bellos. Deben ocupar un
méximo de una pagina, incluyendo el texto, la ilustracién
y la bibliografia.

Editoriales.~ S6lo se admitirdn editoriales encargados
por el Consejo de Redaccién:

Otras secciones.— De forma irregular se publicaran arti-
culos con formatos diferentes a los expuestos: articulos
especiales, legislacién sanitaria militar, problemas clini-
€0s... Sugerimos a los colaboradores interesados en algu-
na de estas secciones que consulten con la Redaccién de
Medicina Militar, antes de elaborar y enviar sus contri-
buciones.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Utilice papel blanco de tamafio DIN A4. Escriba tinica-
mente en una cara de la hoja. Emplee mérgenes 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
pégina. 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 men-
cionado: (1) Titulo del articulo; el titulo debe reflejar el
contenido del articulo, ser breve e informativo; evite en
lo posible los subtitulos. (2) Nombre y apellidos de los
autores, ordenados de arriba abajo en el orden en que
deben figurar en la publicacion. A la derecha del nombre
de cada autor escriba su méximo grado académico, el
departamento, ]a institucién y la ciudad. En el caso de
personal militar debe constar su empleo, Cuerpo y
Unidad de destino. (3) Nombre y apellidos, direccién
completa, teléfono y fax (si procede) del autor responsa-
ble 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 direcci6n del domicilio particular. (5) Las subven-
ciones, becas o instituciones que han contribuido al estu-

dio y cuaél fue la contribucién (material, formacos, finan-
ciera...). (6) Al pie de la pagina escriba un titulo breve de
no més de 40 espacios, incluyendo 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 originales y las Revisiones deben llevar
un resumen estructurado. Los resimenes estructurados
de los Articulos originales constarén de los siguientes
encabezamientos: Antecedentes y Objetivos, Lugar de
realizacién, Disefio, Material y Métodos, Resultados,
Conclusiones. Los resimenes estructurados de las
Revisiones se organizardn atendiendo al siguiente esque-
ma de encabezamientos: Objetivos, Fuentes de datos,
Seleccién de estudios, Recopilacién de datos, Sintesis de
datos, Conclusiones. Para més detalles sobre cémo ela-
borar un resumen estructurado comsulte JAMA 1995;
273(1):29-31. En el resumen puede utilizar oraciones y
frases de tipo telegrafico, pero comprensibles (por ejem-
plo: Disefio.— Ensayo clinico aleatorizado, doble ciego).
Procure ser concreto y proporcionar los datos esenciales
del estudio en pocas palabras.

Separadas del resumen, e identificadas como tales, escri-
ba 3 a 6 palabras u oraciones cortas que describan el con-
tenido 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 maximo 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:
Mintisculas subrayadas. Comience todos los niveles en
el margen izquierdo de la p4gina, sin sangrados ni tabu-
laciones. 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 Defensa.
Secretarfa General Técnica, 1990", declarado de uso
obligatorio para las Fuerzas Armadas por Q.M. 22/1990,
de 22 de marzo. Sin embargo, defina previamente 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) Discusién. Organice las
Comunicaciones breves (por ejemplo, casos clinicos)
en las siguientes partes: (1) Introduccién; (2) Métodos;
(3) Observacién(es) clinica(s); (4) Discusién. Hay comu-
nicaciones breves que pueden requerir otro formato.
Estructure las Revisiones en las siguientes partes: (1)
Introduccién y objetivos; (2) Fuentes utilizadas; (3)
Estudios seleccionados; (4) Métodos de recopilacién de
datos; (5) Sintesis de datos; (6) Discusién y
Conclusiones.

ASPECTOS ETICOS

Al respecto, consulte los "Requisitos uniformes..."1.
AGRADECIMIENTOS

Escriba los agradecimientos en una hoja separada, antes
de la Bibliografia. Cerci6rese 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 pre-
sentados para su publicacién en revistas biomédicas"t.

CITAS Y BIBLIOGRAF{A

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 ardbigos entre parén-
tesis, ordenados de menor a mayor. Una por guiones el
primero y dltimo mimeros consecutivos —si son mds de
dos nimeros— y separe por comas los no consecutivos.
En el formato de las referencias bibliograficas, utilice las
abreviaturas de las revistas del Index Medicus. Hasta 6
autores nombre todos ellos; si hay més 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.
Electrogastrographic study of patients with unexplained
nausea, bloating and vomiting. Gastroenterology 1980;
79:311-314.

Capttulo 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
Gilman'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. Barcelona:
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 ori-
ginales. Tenga en cuenta que €l nimero de ilustraciones
ha de ser €l minimo posible que proporcione la informa-
cién estrictamente necesaria.

Mecanografie los nimeros de las tablas y figuras, los
titulos v 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 parrafo. Los titulos han de ser informativos pero
breves. Explique en e] pie de cada ilustracién todos los
simbolos y abreviaturas no convencionales utilizados en
esa ilustracién. Asigne ndmeros 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
Jetras, ndmeros y simbolos utilizados han de tener un
tamafio de al menos 1,5 mm y no mayor de 3 mm; para
la p4gina completa el tamafio de los simbolos, letras y
ntimeros debe ser de 3 mm y no superior a 6 mm. Si la
ilustracién remitida no se atiene a estas medidas, tendrd
que modificarse para que se ajuste 2 una o dos colurnas,
de modo que debe pensar en estos tamafios para que los
simbolos, letras y nimeros 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 pagina. Si no pudiera ajustar los
datos de una tabla a una pégina, es preferible que la divi-
da en dos o mas tablas. Cada tabla debe ir en una hoja
separada, sin titulo ni pie; para identificarla ponga tinica-
mente la letra "T" seguido de gui6n y el nimero de tabla
(por ejemplo, T-2) en el 4ngulo inferior derecho de la
pagina. Si usa un procesador de textos, en las tablas uti-
lice siempre justificacién a la izquierda y no justifique a
la derecha. No use rayado horizontal o vertical en e} inte-
rior de las tablas; normalmente bastardn tres rayas hori-
zontales, dos superiores y una inferior. Los datos calcu-
lados, como por ejemplo los porcentajes, deben ir redon-
deados. Si los estadisticos no son significativos, basta
con que ponga un guién. Utilice, salvo excepciones jus-
tificadas, los signientes 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 ¢l pie de la
tabla. No presente las tablas fotografiadas.

FIGURAS

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

Los graficos irdn cada uno en una hoja independiente, sin
titulo ni pie. Se identificardn con upa "F" seguida de
guién y el niimero de figura (por ejemplo, F-5), situada
en el 4ngulo inferior derecho de la pégina. Busque la
simplicidad. Recuerde que un gréfico sencillo vehicula
més informacién relevante en menos tiempo. No use
representaciones tridimensionales u otros efectos espe-
ciales. En los graficos con ejes no desperdicie espacio en
blanco y finalice los ejes a no més de un valor por enci-
ma del tltimo dato reflejado. En los gréficos con repre-
sentaciones frecuenciales (histogramas...), emplee si es
posible los datos directos (entre paréntesis puede poner
los porcentajes), o bien remita a la Redaccién una copia
tabulada de todos los datos utilizados para la representa-
ci6én, de forma que sea posible valorar c6mo se constru-
y6 el gréfico.

Las fotografias enviadas deben ser de buena calidad,
siempre que sea posible en blanco y negro. Rellene una
etiqueta adhesiva con los siguientes datos: nimero 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 fotograffa ni adhiera nada con
clips, pues podria dafiarse la imagen. Piense en el ancho
de las fotograffas y en el tamafio de los sfmbolos 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 variaci6n. Si desea hacer
una composicién de varias fotografias, remita una foto-
copia de la misma, pero no pegue los originales en una
cartulina. Para enviar una fotograffa en color, piense si
eso aportard informacién decisiva o puede conseguirse lo
mismo con una fotograffa en blanco y negro. Las radio-
graffas deben ser fotografiadas en blanco y negro. La
microfotografias deben Ilevar incluida Ia escala interna
de medida; en el pie se daran los valores de laescalay la
técnica de tincién. Las fotografias en las que aparezca
una persona reconocible han de acompafiarse del permi-
50 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 fotogréfico (no
las tablas ni los graficos) como diapositivas, pero asegu-
rese de que vayan rotuladas adecuadamente (nimero de
figura, primer apellido del primer autor e indicaci6n 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 podrfa encuadrar el trabajo en
1a Revista (Articulo original, Comunicacién breve...) y
cudl es el tema bisico del articulo (por ejemplo, medici-
na aeroespacial); (3) si los contenidos han sido publica-
dos con anterioridad, parcial o totalmente, y en qué
publicacién; (4) si el articulo ha sido sometido paralela-
mente a la consideracién de otro Consejo de Redaccién;
(5) si puede haber algiin conflicto de intereses, como por
ejemplo la existencia de promotores del estudio.

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 militares
o el funcionamiento interno de los mismos, los autores
deber4n hacer una declaracién independiente de que los

datos que se hacen piiblicos en el articulo no estdn suje-
tos a restricciones de difusién por parte del Ministerio 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 la publicacién (titulo de la publi-
cacién, afio, volumen, nimero y paginas).

ENVIO DEL MANUSCRITO

Remita la carta de presentacién, los permisos correspon-
dientes, cuatro copias de buena calidad del manuscrito y
cuatro juegos completos de las tablas y figuras a la
siguiente direccién:

Director de Medicina Militar

Escuela Militar de Sanidad

Camino de los Ingenieros 6

Madrid 28047

Remita todo el material en un sobre resistente, incluyen-
do las ilustraciones en otro sobre de papel grueso. Separe
las fotograffas entre si por hojas de papel blanco y lim-
pio. Asegirese de proteger todo bien, para evitar que se
deteriore en el transporte por cOrreo.

ACUSE DE RECIBO Y COMUNICACION POSTE-
RIOR 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 Ia tarjeta se dar4 un nimero de identificacién
del trabajo, que serd la referencia a la que han de hacer
mencién los autores en sus comunicaciones con la
Redaccién. Si el articulo es rechazado se devolverd un
original del material a los autores en un plazo méximo 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 enviard, junto a la sugerencia de correcciones, una
férmula para la cesién de los derechos de autor que debe
ser devuelta debidamente firmada por los autores.
Asimismo se les solicitar4 una copia en disquete del con-
tenido del articulo.

El autor que figure como corresponsal se responsabiliza-

_ 14 de mantenerse en contacto con los restantes coautores

y de garantizar que aquéllos aceptan la forma definitiva
acordada finalmente. Si durante el proceso de revisi6n, el
autor corresponsal cambia de direccién, debe notificar a
la Redaccién de la Revista la nueva direcci6n y teléfono
de contacto.

CORRECCION DE PRUEBAS DE IMPRENTA

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

SEPARATAS

La Revista suministrard gratuitamente 5 separatas del
articulo a los autores, una vez publicado. No se suminis-
trardn 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 informaci6n sustancial referente
al mismo, en tanto no se haya publicado o bien se libere
a los autores de] compromiso.

Para una informacién més detallada se sugiere consultar
los "Requisitos uniformes..." 1,

! International C: 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

Formacion médico-quirirgica de los odontéloges militares

Un problema por resolver

ANTECEDENTES HISTORICOS

En concordancia con las directrices comunitarias (78/686
CEE, 78/687 CEE de 25 de julio de 1978, y la 81/1057 CEE de
diciembre de 1981), nuestro pais restablece la titulacién de
Odontologia segin la ley 10/1986 de 17 de marzo, la cual,
siguiendo los estdndares europeos, capacita al profesional para
liderar las actividades de prevencién, diagnéstico y tratamiento
de las anomalias v enfermedades de los dientes, la boca, los
maxilares y los tejidos anejos (1).

Desde el afio 1986, las directrices generales de los planes de
estudio de Odontologia han sufrido diferentes modificaciones
con la finalidad de adecuarse a los objetivos educacionales que
demandan las necesidades sanitarias y asistenciales de la pobla-
ci6n, asf como a los diferentes requisitos de homologacién inter-
nacional.

ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA

El contenido tedérico—prdctico sobre Ia patologia
médico—quirtirgica bucal, en la licenciatura de Odontologia, se
desarrolla de forma exclusiva en las asignaturas de Medicina
Oral y Méxilofacial (7 créditos teéricos y 3 précticos), y Ciru-
gia Oral I 'y II (12 créditos tedricos y 10 practicos). A pesar de
que los objetivos educacionales de estas disciplinas recogen
carga tedrica sobre las diferentes técnicas anestésicas, exodon-
cia, inclusiones dentarias, infeccién odontégena, cirugia prepro-
tésica, cirugia periapical, cdncer y precancer oral, traumatologia
facial y patologfa de las glandulas salivales, la realidad es que
los objetivos educacionales de cardcter practico se circunscriben
a que el odontdlogo, en su formaci6n pregraduada, satisfaga los
objetivos referentes a las exodoncias simples (2).

En relacién con el precdncer y cdncer oral, el odontélogo
ocupa una posicién clave en la prevencién primaria y secun-
daria de esta patologia. El cdncer oral presenta una incidencia
relativamente alta en Europa, y la mejora de las técnicas de
tratamiento en los tdltimos cinco afios no ha supuesto una
mejoria andloga en las tasas de supervivencia (3), probable-
mente debido a un insuficiente diagnéstico de lesiones y afec-
ciones cancerizables o a un diagnéstico tardio de estas patolo-
glas.

Existen pocos datos acerca de los conocimientos y actitudes
de los odont6logos espafioles sobre el céncer y la patologfa can-
cerizable oral. Nuestro grupo ha podido demostrar que los alum-
nos de dltimo curso de Odontologfa alcanzan en el reconoci-
miento lesional del cdncer oral una sensibilidad media del
83,6% y una especificidad media del 96,9% (4). En lo que con-

cierne a la patologfa premaligna oral, estos porcentajes han sido
ligeramente inferiores, pero siempre cumpliendo los objetivos
educacionales, que se han prefijado en un 80% (5). Sin embar-
g0, el reconocimiento lesional no es sinénimo de capacidad
diagnéstica; en este sentido, en una reciente encuesta a estu-
diantes de dltimo curso de Odontologia en Espaiia, se ha obser-
vado que tan sélo un 20% de alumnos de pregrado han visto un
cdncer oral y que solamente un 57% de estos estudiantes, remi-
tirfan de forma inmediata una lesién oral potencialmente malig-
na hacia otro especialista més cualificado (6).

La incorporacién de los odont6logos a la Sanidad Militar, y
su destino tanto en las Grandes Unidades, proporcionando aten-
cién odontolégica primaria al contingente, como en 10s servi-
cios hospitalarios de Estomatologfa, proporcionando atencién
especializada, suscita —a tenor de lo anteriormente expuesto— la
duda acerca de la capacitacién de los odontélogos para llevar a
cabo las misiones encomendadas.

UNA PROPUESTA DE FORMA CION

La naturaleza especifica de la Sanidad Militar exige un apro-
piado conocimiento de las técnicas quirtirgicas bisicas, espe-
cialmente de traumatologia bucodental, que permitan una
correcta puesta en estado de evacuacién del personal.

El comité consultivo para la formacién de odontélogos elevé
a la Comisién de las Comunidades Europeas Ia necesidad de
regularizar las especialidades de la Odontologfa, dando lugar a
la directiva odontolégica (78/686/CEE) de 25 de julio de 1978,
que reconoce a la Cirugfa Bucal y a la Ortodoncia como espe-
cialidades de la Odontologia (1).

El 20 de noviembre de 1985, el comité consultivo para la
formaci6n de los odont6logos aprueba los programas de forma-
cion de estas dos especialidades de la Odontologia (1). En este
sentido, la normativa comunitaria vigente (ILI/D/ 1374/5/84)
establece las competencias de la Cirugfa Bucal, englobando la
cirugfa dentoalveolar, la cirugfa de los maxilares y de los tejidos
blandos de 1a boca.

En el momento actual, la cirugia bucal se encuentra recono-
cida como especialidad odontolégica en Dinamarca, Irlanda,
Alemania, Pafses Bajos y Reino Unido.

Considerando que las directivas comunitarias no obligan a la
creacion de especialidades odontolégicas, en la reunién del
Comité de Enlace de la Unién Europea, celebrado el 26 de abril
de 1997, Espafia ha propuesto la creacién de un grupo de traba-
jo sobre especialidades, pero manteniendo la postura de no cre-
arlas, por lo que parece claro que nuestro pafs no oficializars en
un futuro préximo, estas dreas de capacitacién. Entre tanto, es
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preciso cubrir las necesidades de formacién médico—quirtrgica
de los odont6logos militares para poder cumplir las misiones a
su cargo.

Concluimos considerando que para proporcionar dicha for-
macién, seria ttil contar entre los medios de la EMISAN, con
profesorado de los Servicios de Cirugfa Maxilofacial y de Esto-
matologfa de los hospitales militares, asf como la posibilidad de
establecer conciertos académicos con las citedras de Cirugia
Bucal de las distintas facultades de Odontologia espafiolas.

). Seoane Lestén, Cte.San.Med.

A. Cazenave Jiménez, TCol.San.Med.

Profesores de Cirugfa Oral

Servicio de Estomatologia. Hospital Naval de Ferrol

Facultad de Medicina y Odontologfa. Santiago de Compostela
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Rastreo diagnéstico serobiolégico
de Ia hepatitis por virus C
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M? A. Delgado Manrique®, M*.E. Mérida Arias*

RESUMEN

Introduccién.- La incidencia diagnéstica de hepatitis por virus C es cada vez mayor, en parte por la mejora de los métodos diag-
nésticos y en parte por el aumento de las adicciones a drogas. Material y Métodos.- Se revisaron 8.264 muestras analizadas en die-
ciocho meses, determindndose anticuerpos de hepatitis C, confirmatorio de los positivos y andlisis del RNA viral mediante PCR.
Resultados.- Obtuvimos un 10,39% de positividad para anticuerpos, un 8,03% de porcentaje corregido con confirmatorio y un
5,26% de porcentaje igualmente corregido mediante PCR. El Rendimiento Diagnéstico (RAD) del Test de Anticuerpos fue del
10,39%, del 65,81% para el Confirmatorio y del 65,49% para la PCR. La Rentabilidad Diagnéstica (RtD) fue del 10,39% para los
Anticuerpos, RtD = 77,37% para el Confirmatorio, y RtD = 65,49% para la PCR. El seguimiento mensual de incidencia diagnésti-
ca revela un incremento aparente de casi el doble en los meses en que se efectuaron preoperatorios del INSALUD. Discusién.- Tanto
el RdD como la RtD son muy positivos, de manera que parece aconsejable continuar en la linea de trabajo actual, pese a que en
ocasiones las peticiones son confusas y tal vez excesivas. De todas formas, el seguimiento de protocolos debe ser flexible, pues las
directivas generales no deben aplicarse hasta sus dltimas consecuencias. El incremento de positividades en poblacién general con
respecto a nuestra poblacién militar parece ser espurio. El RdD y la RtD no justifican el uso de la PCR cualitativa. Conclusiones.-
Todas las pruebas analizadas presentaron un alto RdD y una elevada RtD. La incidencia diagnédstica en nuestro medio no es infe-
rior sensiblemente a la de poblacién general, comprobado en los preoperatorios de pacientes del INSALUD. Se propone sustituir la
PCR por la carga viral en monitorizacién terapéutica, suprimiendo la PCR cualitativa por su escasa valoracién diagnéstica.

PALABRAS CLAVE: Rendimiento diagnéstico - Rentabilidad diagnéstica - VHC - Anticuerpos - Confirmatorio - PCR - Hepatitis C
Med Mil (Esp) 1997;53 (4): 297-301

INTRODUCCION rrollaron una infeccién por virus C (3). De manera que los acci-
dentes, particularmente por pinchazo con agujas, parecen ser un
factor de riesgo a considerar.

En cuanto a la transmisién vertical, en un estudio efectuado

Desde hace afos se vienen efectuando diversos estudios epi-
demiolégicos acerca de la hepatitis C (1). El modelo de Maillard

et al. (2), de 18 meses de duracién, puede ser considerado como
vélido para estudios de prevalencia. En dicho estudio, efectua-
do sobre trabajadores de un hospital de Paris, vemos que la pre-
valencia de anticuerpos detectados en el suero de los trabajado-
res de un 4rea clinica es sensiblemente superior a la de los tra-
‘bajadores de un drea no clinica (3% frente a 0,7%). En un segui-
miento de 12 meses a trabajadores que sufrieron accidentes con
agujas en un hospital de Osaka, un 5,4% de los mismos desa-

! Cte.San.Med. Microbidlogo. Jefe de Servicio
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sobre 2.980 embarazadas italianas, se observa una transmision
vertical en el 10% de las mujeres con anticuerpos y PCR nega-
tiva, elevandose este porcentaje al 33% en caso de PCR positi-
va (4). Estudios mds completos sobre hemofilicos, HIV-positi-
vos (5) y donantes de sangre (6), efectuados en Marruecos y
Espafia, abundan en la importancia de su frecuencia en nuestra
zona geogréfica. Sin embargo, también en otras zonas, como en
Escocia (7), la frecuencia no es despreciable. La presencia de
anticuerpos en personal hospitalario (8) es sensiblemente supe-
rior a la presencia comunitaria de los mismos (9).

Desde que Choo et al. (10) consiguieron clonar, en 1989,
parte del genoma del virus C, se han desarrollado diversas prue-
bas diagnésticas, basadas en el método recombinante para la
deteccidn de anticuerpos especificos anti HVC (11-15).

Los primeros métodos estaban dirigidos a la deteccién de
anticuerpos frente a la proteina estructural del virus “C 100-3”,
que aunque presentaban una baja especificidad y sensibilidad
(16), permitieron el desarrollo y conocimiento de la incidencia
de hepatitis noA noB postransfusionales.

Estudios posteriores han caracterizado el genoma del virus C
casi completamente (17), lo que ha permitido el desarrollo de
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nuevas pruebas con elevadas tasas de sensibilidad y especifici-
dad (18-21). '

Esta mejora sustancial de los métodos diagndsticos ha per-
mitido conocer mejor la situacién real, comunitaria y hospitala-
ria, de la enfermedad, pero el aumento de pruebas ha traido
como consecuencia un aumento de peticiones de dudosa justifi-
cacion, por lo que parece razonable valorar el rendimiento y la
rentabilidad diagndsticos de dichas pruebas. En nuestro estudio
hemos hecho esto. No nos hemos centrado en adictos a drogas
o poblacién marginal, ni tampoco en donantes de sangre o
hemofilicos. Hemos analizado nuestra poblacién y hemos com-
probado el efecto producido al incluir en ella a la poblacién del
INSALUD.

MATERIAL Y METODOS

Sobre un niimero total de 8.264 pacientes, analizados en
serie a lo largo de 18 meses (enero-96 a junio-97), valorados
globalmente y mes a mes, hemos estudiado porcentajes crudos
(tedricos) y corregidos (ajustados a la realidad) de positividad
frente a anticuerpos, globalmente, con el siguiente criterio:

1°) Determinacién de anticuerpos en suero mediante
quimioluminiscencia (Abbott®). Hallando el porcentaje de
positivos.

2°) Confirmacién de los positivos con MATRIX (Abbott®).
Calculando el porcentaje corregido de positivos.

3°) Determinacién de PCR (reaccién en cadena de la poli-
merasa) mediante Amplicor (Roche®). Corrigiendo igualmente
el porcentaje de positividades.

La Valoracién Diagnéstica se determiné con arreglo a dos
criterios:

1. El rendimiento diagndstico se calculé dividiendo el
nmimero total de positivos con PCR (presencia de replicacion
viral) entre el total de determinaciones efectuadas en cada una
de las tres pruebas y multiplicando por 100. El resultado expre-
sa el nimero real de positividades frente a peticiones y viene
reflejado en porcentaje.

2. La rentabilidad diagnéstica es el porcentaje de positi-
vos por prueba para cada determinacién. Se calculé dividiendo
el nimero de positivos entre el nimero de pruebas de cada
clase, multiplicando el resultado por 100.

En el seguimiento mensual se realizaron dos procedimien-
tos:

a) Curvas de seguimiento mensual con ajuste logaritmico
(logaritmos naturales) de las siguientes variables: anticuerpos
(en % de positivos), confirmatorio (% de positivos), PCR (% de
positivos) y porcentaje de incidencia diagndstica mensual corre-
gida (es decir: porcentaje de positividades a las tres pruebas o,
lo que es lo mismo, porcentaje real).

b) Correlaciones cruzadas de las cuatro variables anteriores,
transformadas, mediante diferencias con la media, ajustadas
mediante logaritmos de nimeros naturales (logaritmos neperia-
nos). Con esta prueba estadistica se comparan dos series tempo-
rales de variables, observdndose si la correlacién permanece a lo
largo del tiempo o es una circunstancia fortuita (que llamamos
asociacién espuria), que carece de significacién real. Fijamos
unos limites de confidencialidad superior e inferior, de acuerdo
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con el nimero de agrupaciones temporales (llamados también
retardos) que establecemos (suelen ser +/— 7, pero podemos
aumentarlas o disminuirlas; no obstante, si las aumentamos
mucho, disminuimos los grupos en nimero de elementos y las
correlaciones no son muy fiables, pero si las disminuimos
mucho, perdemos informacién importante para el seguimiento
correlacional de la serie, por lo que la utilidad de la prueba no
es mucha). Si las correlaciones de las diferencias logaritmicas
sobrepasan nuestros limites (dichos limites son fijados mediante
férmulas complejas), en valor absoluto, en algtin punto, la corre-
lacién no se mantiene en el tiempo, por lo que la asociacién es
espuria. Si por el contrario se mantiene, la asociacién es real: o
bien existe o no existe en absoluto. Es un sistema de “chequeo”
de correlaciones establecidas entre valores tomados en periodos
largos de tiempo (en general de més de un mes). De todas for-
mas, algunos programas como el SPSS lo hacen bien sin tener
que preocuparse excesivamente en célculos complicados.

Igualmente se efectuaron correlaciones bivariadas entre las
cuatro variables citadas, calculando el coeficiente de correlacién
de Pearson en ajuste de doble cola.

RESULTADOS

Obtuvimos los siguientes datos: anilisis efectuados de PCR
durante 1996 y 1997 (del 2 de enero de 1996 al 19 de junio de
1997); determinaciones totales: 8.264; anticuerpos positivos:
859; total confirmatorios: 822; confirmatorios positivos: 636;
total PCR: 826; PCR positivos: 541.

PORCENTAJES GENERALES:

Anticuerpos + Anticuerpos Tot. %Crudo % Corregido
859 8264 10,39 10,39
Confirmatorios + Confirmat. Totales
636 822 77,37 8,03
PCR + PCR Totales
541 826 65,49 5,26

VALORACION DIAGNOSTICA:

a) Rendimiento diagndstico:
* Del Test de Anticuerpos: RdD = 541/8264 = 0,0654 <> 6,54%.
* De] Test Confirmatorio: RdD = 541/822 = 0,6581 <> 65,81%.
* Del Test PCR: RdAD = 541/826 = 0,6549 <> 65,49%.

b) Rentabilidad diagnéstica:
* Del Test de Anticuerpos: RtD = 859/8264 = 0,1039 < 10,39%.
* Del Confirmatorio: RtD = 636/822 = 0,7737 <> 77,37%.
* De la PCR: RtD = 541/826 = 0,6549 <> 65,49%.

El seguimiento mensual viene expresado en la tabla 1.
Los coeficientes de correlacion (Pearson, bivariados) fue-
ron:
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%Incidencia Anticuerpos+ Confirmatorio+ PCR+

%Incidencia - ~043 0,81 0,72
P=0,000) (p=0.001)
Anticuerp. + 043 - 044 043
Confirm. + -0,81 044 - 0,58
(p=0.000)
PCR + 0,72 043 0,58 -
(p=0,001)

Solamente encontramos correlacién inversa, no muy alta,
entre el porcentaje mensual corregido de incidencia y las prue-
bas % Confirmatorio y % PCR. Es decir, que a mayor porcenta-
je de incidencia corregida, menor porcentaje de positividades en
Confirmatorio y PCR, lo cual es 16gico, pues al aumentar el
niimero de determinaciones, aumentard algo el ndimero de posi-
tividades globales, pero disminuiré el porcentaje de confirmato-
rios y PCR de las mismas.

Las curvas de seguimiento mensual con ajuste logaritmico
natural de las diferencias con la media vienen expresadas en las
figuras 1 a 4.

Si observamos la figura 11, vemos la posible asociacién
entre incidencia y poblacién, que es espuria, como se comprue-
ba al compararla con la figura 4, que ha sido ajustada mediante
diferencias logarftmicas naturales con la media.

Las correlaciones cruzadas vienen reflejadas en las figuras 5
a 10, en las que se ha efectuado un ajuste logaritmico previo,
fijandose en 7 el nimero de retardos y midiéndose la diferencia
de logaritmos naturales.

Los datos a considerar son los siguientes:

Tabla 1. Seguimiento mensual

Porcentajes+ Incidencia
Mes | Pacientes poblacional
Ac Cf PCR (Porcentaje)
1.96 420 14,04 84,75 76,27 2,1
2.96 442 12,39 73,68 40,35 3,3
3.96 374 11,49 76,74 67,44 2,6
4.96 380 13,15 90,00 98,00 1,3
5.96 419 12,27 73,43 64,06 4,0
6.96 307 14,33 61,36 61,36 55
7.96 324 10,49 67,64 58,82 33
8.96 291 9,27 88,88 74,07 1,0
9.96 427 12,41 86,79 71,69 1,6
10.96 582 12,02 81,42 537,14 2,2
11.96 446 9,19 80,48 90,24 1,7
12.96 383 10,96 78,57 69,04 2,3
1.97 729 9,60 62,85 65,71 5,6
2.97 666 7,50 80,00 64,00 3,6
3.97 525 7,42 79,48 30,76 5,6
4.97 710 6,61 44,68 42,55 53
597 523 7,64 62,50 50,00 52
6.97 416 6,97 51,72 44,82 53

— Comparando incidencia con anticuerpos, el coeficiente
de correlacién cruzada (CCF) se encuentra dentro de los limites
confidenciales. Es decir, que si hubiese asociacion, esta no serfa
espuria.

— La asociacién entre incidencia y confirmatorio se presen-
ta por debajo del limite de confidencialidad en el basal y por enci-
ma en el retardo +2. Posiblemente sea espuria su asociacién.
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Figura 2. Diferencias con la media (1).

Figura 4. Diferencias con la media (1).
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— Hay dos valores por fuera de la confidencialidad entre  dencialidad. O no se asocian o si lo hacen es una asociacion

incidencia y PCR, lo que sugiere asociacién espuria. real.
— Las asociaciones de anticuerpos con confirmatorio y — La asociacién de confirmatorio con PCR es igualmente
PCR presentan sendos CCF dentro de los limites de confi-  espuria.

Limites confidencial Limites confidencial
es _es
&
Mic O a0 S [
7 6 5 4 3 2 1 0 1 2 3 4 5 6 7
N° de retardos N° de retardos
Transformaciones: log natural, diferencia (1) Transformaciones: log natural, diferencia (1)
Figura 5. % incidencia vs. % confirmatorio. Figura 9. % anticuerpos vs. % confirmatorio.
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Figura 6. % incidencia vs. % anticuerpos.

Figura 10. % incidencia vs. % PCR.
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Figura 12. Evolucién mensual (% anticuerpos).
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DISCUSION

Consideramos que para prueba de seleccién o despistaje, la
determinacién de anticuerpos frente al virus C estd dentro de
limites razonables, tanto en rentabilidad como en rendimiento
diagnéstico (RtD y RdD). Valores superiores al 10% hay que
considerarlos como muy buenos, dado que lo habitual es que no
superen el 7-8%. Otra posible interpretacion es que la prevalen-
cia de hepatitis C en Espafia sea més elevada que en otros pai-
ses de similares caracterfsticas socioecondmicas, aunque esto
estaria por demostrar, pues los estudios de prevalencia pobla-
cional deben hacerse sobre la poblacién comunitaria y no sobre
la poblacién hospitalaria, ni sobre donantes o trabajadores de un
centro sanitario. Hay estudios hechos, pero faltaria un macroes-
tudio nacional al respecto, que 16gicamente serfa caro.

En cualquier caso, la incidencia diagnéstica de hepatitis C
entre nuestros pacientes permanece dentro de limites razonables
si la consideramos globalmente y referida a la positividad de la
replicacién virica. La cifra del 5,26%, para ser hospitalaria, es
bastante buena. Mejor que la de otros centros de Espafia. De
todas formas hay que considerar la mejorfa que sobre estas
cifras podrfa suponer la inclusién en las mismas de algunos
reconocimientos de personal profesional, que es personal selec-
cionado previamente. En cualquier caso, el niimero de determi-
naciones imputables a ellos no es superior al 8% del total.

Si consideramos el seguimiento mensual, vemos que no hay
asociacién entre las variables, lo cual concuerda con lo que
sucede en otros estudios poblacionales. Distinta serfa la cosa si
selecciondsemos poblacién de hepatiticos frente a poblacién de
individuos sanos (es decir, un estudio de casos y controles), pero
esto ya estd sobradamente realizado por multiples autores.

Como conclusiones de nuestro trabajo podriamos decir que
es correcto el protocolo que se sigue para despistaje de enfermos
de hepatitis C, que el rendimiento diagnéstico del confirmatorio
es similar al de la PCR (65,81% y 65,49%), lo que aconsejaria
suprimir una de las dos pruebas. Dicha prueba podria ser la PCR
cualitativa, cuya rentabilidad diagnéstica (65,49%) es sensible-
mente inferior al del confirmatorio MATRIX (77,37%), reser-
vando exclusivamente la carga viral para el seguimiento semes-
tral de los pacientes en tratamiento con interferdn y ribavirina.

Ello supondria establecer el siguiente protocolo:

1) Despistaje y diagnéstico de hepatitis C: anticuerpos +
confirmatorio.

2) Control de tratamiento: anticuerpos + confirmatorio +
carga viral.

Recomendarfamos, por tanto, suprimir la PCR cualitativa,
pues no aporta mayor informacioén valorable vy si encarece inne-
cesariamente el diagnéstico.
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ARTICULO ORIGINAL Investigaci6n clinica

Evaluaciéon de 1a hiperreactividad bronguial inespecifica
en pacientes asmatices polinicos estables

T. Chivato Pérez!, D. Martinez Hernandez?, J M. Mateos Galvan!,
F.J. Gémez de Terreros®, P. Vargas’, R. Laguna Martinez’

RESUMEN

Antecedentes y objetivos.- La hiperreactividad bronquial (HB) es una caracteristica del asma bronquial. Existen distintos métodos
para evaluar la HB. En la actualidad el test de provocacion inhalativa inespecifica con metacolina permite clasificar la HB de los
pacientes asméticos en leve, moderada y grave. El objetivo del presente trabajo ha sido valorar el grado de gravedad de la hiperre-
actividad bronquial en pacientes asmdticos por sensibilizacién a pélenes en época extraestacional, cuando estdn asintométicos, con
exploracién normal y pruebas de funcién respiratoria dentro del intervalo de referencia. Lugar de realizacién.- Servicios de Inmu-
nologia y Alergologia y Neumologfa del Hospital de Aire en Madrid. Pacientes y métodos.- Se han estudiado 80 pacientes dividi-
dos en 2 grupos: (I) rinitis (constituido por 29 pacientes) y (II) asma (51 pacientes). Ademds se evalud un grupo control (III) (12
sujetos sanos). El estudio se llevé a cabo fuera de la época de polinizacién en Madrid. A todos los componentes de los tres grupos
se les realizaron pruebas cutaneas, estudio de funcién respiratoria basal y test de provocacién inhalativa inespecifica con metacoli-
na. Resultados.- Las pruebas cutdneas fueron positivas frente a p6lenes en los pacientes de los grupos de rinitis y asma. El test de
hiperreactividad bronquial resulté positivo en 5 pacientes del grupo I'y en 45 del grupo II. Se encontraron diferencias significati-
vas entre los grupos Iy IT (p<0,001) y IT y II (p<0,001). Conclusiones.- Los pacientes asméticos polinicos presentan un grado leve-

moderado de hiperreactividad bronquial inespecifica durante la época extraestacional.

PALABRAS CLAVE: Asma bronquial- Hiperreactividad bronquial - Polinosis - Metacolina

Med Mil (Esp) 1997;53 (4): 302-307

INTRODUCCION

Clasicamente se describen tres objetivos fundamentales en
las instituciones hospitalarias: asistencia, docencia e investiga-
cién. En los hospitales militares ademds destacan otros dos de
gran importancia para las Fuerzas Armadas: el logistico-opera-
tivo y el pericial.

La peritaci6n es una tarea que exige rigor cientffico, dedica-
cién y profesionalidad. La seleccién del personal que integra las
FAS es una de las misiones de la Sanidad Militar. E1 médico
militar integrado en un Tribunal o en una Unidad de Reconoci-
miento estudia procesos patoldgicos incompatibles con el Ser-
vicio Militar. En otras ocasiones comprueba la veracidad de las
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gfa y Alergia. C/ Arturo Soria 82. 28027 Madrid

Fecha de recepcién del manuscrito: 5 de noviembre de 1997
Fecha de aceptacién del manuscrito: 20 de noviembre de 1997
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alegaciones o apelaciones en personal no militar. La actividad
pericial ademds del acto médico implica repercusiones juridicas
e incluso econémicas (1).

La incidencia de las enfermedades alérgicas en Espafia oscila
entre €] 17% en las poblaciones de menos de 20.000 habitantes y
el 24% en las grandes ciudades como Madrid o Barcelona (2).

El asma bronquial es una enfermedad frecuente en nuestro
medio. La prevalencia del asma se sitda entre el 3 y el 10% de
la poblacién mundial. En Europa se encuentra entre un 2 y 8%
(3). En un estudio realizado por la Sociedad Espafiola de Aler-
gia e Inmunologia Clinica representa el 35% de las consultas
efectuadas en los Servicios de Alergia de los hospitales de nues-
tro pais (4). Los neumoalergenos mds importantes en Espafia
son los pélenes de gramineas, olivo y malezas en primer lugar y
a continuacién los 4caros del polvo doméstico, dérmicos de
perro y gato y hongos ambientales (5).

En el Reglamento de Reclutamiento publicado en el R.D.
1107/1993, de fecha 9 de julio, e insertado en €l BOD n° 161 de
fecha 18 de agosto se incluye el asma bronquial en el articulo
116. Se especifica que la gravedad del asma se aprecia segin los
argumentos clinicos y funcionales. Cuando el diagnéstico es
dudoso es necesario recurrir a los tests de provocacién no espe-
cificos (tests farmacodindmicos o tests de esfuerzo).

Se consideran tres apartados: a) Asma severa por la frecuen-
cia de la crisis (una crisis por semana o mis que precise cor-
ticoterapia prolongada); coeficiente 5, sigla F. b) Con sindrome
obstructivo franco en reposo (coeficiente de Tiffenau igual o
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inferior al 60%); coeficiente 5, sigla F. ¢) Sin sindrome obstruc-
tivo franco en reposo segin la frecuencia y gravedad de las cri-
sis, el grado de la hiperreactividad bronquial y la existencia de
una inflacién del VR; coeficiente 2 a 4, sigla F.

En el R.D. 1410/1994, de 25 de junio, por el que se aprueba
el Reglamento del Servicio Militar y publicado en un apéndice
del BOD n° 146, de 27 de julio de 1994 se modifica el apartado
b), sustituyéndose el parrafo anteriormente citado por: Con sin-
drome obstructivo franco en reposo o tras actividad fisica (tests
de provocaciones no especificas positivas); coeficiente 3.

Se considera la hiperreactividad bronquial (HB) como una
respuesta exagerada de las vias aéreas, en forma de broncoes-
pasmo, ante estimulos fisicos, quimicos o inmunolégicos, que
se manifiesta por obstruccién al flujo aéreo (6).

Se distingue la HB especifica, en la que el estimulo es el
antigeno y se observa en el asma bronquial extrinseco, y 1a HB
inespecifica en la que los estimulos son inespecificos, tales
como el aire seco o frio, el esfuerzo, irritantes o agentes farma-
colégicos. Por tanto esta caracteristica es comuin en todos los
pacientes asmaticos sean extrinsecos o intrinsecos (7).

Son varios los mecanismos que se han implicado en la HB,
como la disminucién del didmetro de las vias aéreas, alteracio-
nes celulares del miisculo liso, desérdenes en la regulacion auto-
ndmica y el dafio epitelial (8-11).

En la actualidad se considera la inflamacién de las vias aére-
as como causa fundamental de la génesis y mantenimiento de la
HB (12).

Existen diferentes tests de provocacién bronquial:

TESTS DE PROVOCACION BRONQUIAL ESPECIFICA
TESTS CON ALERGENOS INHALADOS

Se utilizan en pacientes con asma bronquial extrinseco por
sensibilizacién a determinados neumoalergenos como pueden
ser los pélenes, los dcaros del polvo doméstico, los epitelios de
animales y los hongos (13).

. No se utilizan en la practica habitual pues con la realizacién
de una correcta historia clinica, pruebas cutdneas, determina-
cién de Ig E total y especifica y un test de provocacién no espe-
cifico se lleva a cabo un diagndéstico correcto.

En la actualidad su uso estd limitado a la existencia de duda
diagnéstica o cuando se debe valorar la respuesta tardfa de los
ataques asmaticos.

Existen diversos trabajos que demuestran una buena correla-
cién entre los tests de provocacién inhalativa especificos con
alergeno y los no especificos (14-16).

TESTS CON INHALANTES OCUPACIONALES

El asma ocupacional se documenta con la monitorizacién
del flujo espiratorio maximo (FEM) mediante medidores port-
tiles junto con la realizacién de pruebas cutdneas y determina-
cién de anticuerpos “in vitro™ (17).

En ocasiones es de interés realizar un test de provocacién
con las sustancias que el paciente utiliza en el medio laboral

(18). De este modo se identifica cudl de todas las sustancias a
las que estd expuesto el paciente es la responsable y se puede
confirmar si la respuesta es especifica realizando la misma prue-
ba en otra persona no expuesta.

TESTS CON FARMACOS ORALES

Se llevan a cabo con la finalidad de conocer los posibles
efectos adversos en asmiticos. Son dtiles para comprobar la
tolerancia a determinados antiinflamatorios no esteroideos
(19).

TESTS DE PROVOCACION BRONQUIAL INESPECIFICA
TESTS CON FARMACOS INHALADOS

Los mds utilizados en la actualidad son la histamina y la
metacolina (20). Se administran en forma de aerosol y producen
broncoespasmo en sujetos susceptibles por aumento de la secre-
cién traqueobronquial y contraccién del misculo liso.

La potencia de ambos firmacos es comparable a igualdad de
dosis. Producen efectos secundarios poco importantes y fugaces.

TESTS CON FARMACOS ORALES

Se utilizan con muy poca frecuencia. Los mas empleados en
pacientes que presentan determinada patologia asociada, son los
B-bloqueantes (21).

TESTS CON METODOS FISICOS

Incluyen tests con ejercicio, hiperventilacién isocdpnica y
aire frio y seco (22). El ejercicio puede desencadenar crisis de
asma. Los tests de ejercicio fueron los primeros en utilizarse
como test de provocacion y todavia hoy se emplean como prue-
ba diagndstica en nifios.

El objetivo del presente trabajo es valorar el grado de gra-
vedad de la hiperreactividad bronquial inespecifica en pacien-
tes con asma por sensibilizacién a pélenes en época extraesta-
cional.

MATERIAL Y METODOS
POBLACION ESTUDIADA
CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se han seleccionado los pacientes y los sujetos del grupo
control atendiendo a los siguientes criterios:

1. Los pacientes presentaban clinica sugestiva de enferme-
dad alérgica estacional: rinitis y/o asma bronquial extrinseco

primaveral. El diagnéstico etiolégico se confirmé mediante la
realizacion de pruebas cutdneas.
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2. En el momento de realizar el estudio debfan estar asinto-
_ maticos, estables y sin realizar ningéin tipo de tratamiento médico.

3. Exploracién fisica en el momento de realizar el estudio
sin hallazgos y pruebas de funcién respiratoria basales, espiro-
metria y curvas de flujo-volumen, dentro del intervalo de
referencia.

4. No existian datos en la historia clinica ni en la explora-
ci6n fisica que indicasen patologfa que pudiese cursar con algin
tipo de inflamacién: enfermedad infecciosa, autoinmune, hema-
tol6gica, osteoarticular ni cuténea en los 3 meses previos al
estudio.

5. Los sujetos pertenecientes al grupo control no presenta-
ban historia previa de polinosis ni tampoco presentaban datos de
enfermedad inflamatoria. La exploracién fisica sin hallazgos y
el estudio de funcién respiratoria dentro del intervalo de referen-
cia se consideraron condiciones necesarias para su inclusién en
este grupo.

GRUPOS DIAGNOSTICOS

Se han estudiado 80 pacientes procedentes de la consulta
externa del Servicio de Inmunologia y Alergia del Hospital Uni-
versitario del Aire de Madrid. Los pacientes se dividieron en 2
grupos en funcién de la sintomatologfa presentada durante la
época primaveral. As{ mismo, se estudi6 un tercer grupo consti-
tuido por individuos considerados sanos.

Grupo rinitis (I).- Formado por 29 pacientes con historia
clinica compatible con rinoconjuntivitis alérgica estacional por
sensibilizacién a pélenes. Entre los sintomas naso-oculares que
sugerfan este diagndstico se incluyeron: rinorrea acuosa, prurito
naso-ocular, estornudos en salvas, obstruccién nasal, lagrimeo e
hiperemia conjuntival. Esta sintomatologfa se limitaba a los
meses de primavera. Ninguno de estos sujetos referfa clinica
toracica. La edad de los pacientes oscilaba entre un minimo de
17 y un maximo de 25 afios (19,8x2).

. Grupo asma (II).- Constituide por 51 pacientes con historia
clinica compatible con asma bronquial alérgico estacional por
sensibilizaci6n a pélenes. Entre los sintomas de afectacion toréd-
cica que referfan para ser incluidos en este grupo se incluyeron:
tos, disnea, sibilancias y opresién tordcica. Estos sintomas se
limitaban a la época primaveral. La edad oscilaba entre un mini-
mo de 17 y un méximo de 29 afios (20,5+2,6).

Los pacientes pertenecientes a los grupos I 'y II no presenta-
ban ningin sfntoma, no utilizaban farmacos y realizaban una
vida completamente normal. Atendiendo a estas caracteristicas
de las fases intercriticas se consideraron los sujetos del grupo II
como asma tipo leve.

Grupo control (III).- Constituido por 12 estudiantes de
Medicina que se ofrecieron voluntarios para participar en este
trabajo. Ninguno de ellos presentaba historia clinica sugestiva
de rinitis y/o asma alérgico estacional. La edad oscilaba entre un
minimo de 20 y un maximo de 24 afios (21,1x1,4).

Todos los pacientes dieron su consentimiento tras ser infor-
mados de los objetivos del presente trabajo.

El ‘estudio realizado se llevé a cabo durante los meses de
octubre de 1992 a febrero de 1993, fuera de la época de polini-
zacién en Madrid (23).
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OTROS ASPECTOS CONSIDERADOS

Tabaquismo.- Los pacientes fueron interrogados acerca de
su posible hdbito tabaquico. Se consideraron fumadores aque-
llos que consumian més de 10 paquetes de cigarrillos por afio
(24,25). ,

Edad.- Todos los pacientes estudiados y los sujetos del
grupo control estaban distribuidos entre los 17 y los 29 afios de
edad.

Sexo.- Todos los pacientes estudiados y los sujetos del grupo
control eran varones.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS “IN VIVO”
PRUEBAS CUTANEAS

Se realizaron las pruebas cutdneas en el Servicio de Alergia
del Hospital del Aire. Se tuvieron en cuenta las precauciones
habituales como la no administracién previa de antihistaminicos
que pudieran disminuir de forma significativa el resultado de las
pruebas. Estas se llevaron a cabo en el borde cubital de la cara
anterior de los antebrazos. Se valoré que no existiesen zonas de
piel enferma ni antecedentes de dermografismo. Se limpi6 la
piel con alcohol etilico al 96% y se esperd hasta que estuviese
totalmente seca antes de realizar las pruebas.

Se utilizaron extractos alergénicos del Laboratorio Alergia e
Inmunologia Abellé (Madrid) estandarizados biolégicamente.
Se estudiaron Lolium perenne, Cynodon dactylon, Phragmites
communis, Dactylis glomerata, Secale cereale, Olea europeae,
Parietaria judaica, Artemisa vulgaris, Salsola kali, Plantago
lanceolata, Dermatophagoides pteronyssinus, Dermatopha-
goides farinae, Canis familiaris, Felis domesticus, Mucor race-
mosus, Aspergillus fumigatus, Alternaria tenuis y Penicillium
notatum.

Para valorar las reacciones no especificas se utilizé control
negativo-con suero salino y para demostrar la reactividad nor-
mal se utilizé histamina (10 mg/ml).

Se utilizaron lancetas Allergy pricker de acero esterilizadas
de un solo uso de Dome Hollister Stier-Bayer. Son lancetas con
una punta de 1 mm y unos topes a los lados para que s6lo pene-
tre la punta en la epidermis, evitdndose la hemorragia. La lan-
ceta se presiona, manteniéndose en un angulo de 90° con la
superficie cutdnea, a través de la gota de la solucion testeada.

A los 15 minutos se examinaron los resultados. Con la fina-
lidad de conseguir un registro permanente se dibujaron los con-
tornos del habén con un rotulador fino y fueron transferidos
mediante un papel adhesivo transparente a una hoja de papel. Se
midieron con una regla milimetrada los didmetros mayor y
menor de la papula que forman angulo recto entre si, postetior-
mente se sumaron y se dividieron por dos (26).

PRUEBA DE HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL
INESPECIFICA

Las pruebas se llevaron a cabo en el Jaboratorio de pruebas fun-
cionales del Servicio de Neumologia del Hospital del Aire (27).
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Equipo técnico y reactivos.- Se utilizé metacolina (Roche)
para la realizacion del test de broncoconstriccion. El disolvente
empleado para la preparacién de las disoluciones de metacolina
se elaboré en el Servicio de Farmacia del Hospital del Aire. Es
una solucién salina tamponada que contiene 0,5% de CINa, un
0,275% de CO3HNa y un 0,4% de fenol, para minimizar el efec-
to de 1a acidez sobre las vias aéreas.

Para realizar las espirometrfas se utilizé un espirémetro
Pneumoscreen-II (Erich Jaeger, GmbH & Co. KG).

El nebulizador empleado, para aerosolizar la metacolina, fue
un Hudson 1499 y la energia necesaria para ello fue suministra-
da a partir de una fuente de oxigeno con un manémetro, para
ajustar el caudal necesario.

Entre otro pequefio material utilizado, cabe citar: un tubo
corrugado de 1 m, jeringuillas de un solo uso y pinzas nasales.

Metodologia del test.- Todas las personas fueron interroga-
das, mediante un cuestionario sobre sintomas respiratorios,
modificado del Medical Research Council’s Committee (28),
con el fin de realizar una anamnesis, previa a la provocacién
bronquial, de todos aquellos factores que pueden introducir
cambios “per se” en la sensibilidad bronquial y pcr tanto en la
respuesta al estimulo, respetando los intervalos de tiempo
durante los cuales la sensibilidad se ve alterada.

Comenz6 la exploracién con las explicaciones e instruccio-
nes necesarias a la persona a explorar, para lograr la maxima
colaboracién de la misma.

Se realizé una espirometrfa basal con la persona sentada
erecta, con la nariz ocluida por pinzas y soplando sobre una
boquilla indeformable, para evitar artefactos. Para la valoracién
de la espirometria efectuada se obtuvo siempre un minimo de
tres maniobras de espiracién forzada, no debiendo variar entre
s las dos mejores espiraciones de las tres curvas aceptables mds
de un 5% de la FVC. Los valores de los pardmetros obtenidos
(FVC, FEV1, PEF e indice de Tiffeneau) se expresaron en por-
centajes del valor de referencia. Se continué el estudio cuando
el FEV1 basal era igual o mayor al 80% de referencia.

A continuacion se realizé el test de provocacién, con inhala-
cién del disolvente y disoluciones crecientes de metacolina. Se
utiliz6 un nebulizador Hudson con un flujo de oxigeno de 7
I/min, con el cual se consigue un tamafio de particula, en di4-
metro aerodindmico de masa media, de 1,6 L. Se colocé un tubo
corrugado, de 1 m de longitud v 3 cm de didmetro, entre el
nebulizador y la boquilla para uniformar el tamafio de las parti-
culas inhaladas. El aerosol se genera de forma continua pero se
administraba con inhalaciones intermitentes.

Tabla 1. Dosis acumulada (UA) de metacolina

Concentracién N.°de Ul por 5 - Dosis
(mg/ml) respiraciones respiraciones | acumulada (UA)
1 5 5 5
5 5 25 30
10 5 50 80
25 5 125 205
25 5 125 330

Nota.- 1 unidad inhalada (UI) = una inhalacién de una solucién que contiene 1
mg/ml de sustancia activa.

Tras la realizacién de la espirometria basal se procedié a la
inhalacién del disolvente. Tanto en este caso como en la inhala-
cién de cada una de las disoluciones de metacolina se realizaron
cinco inhalaciones profundas desde CRF a CPT. Los valores
espirométricos observados a los tres minutos sirvieron de
referencia para subsiguientes comparaciones, en caso de ser la
respuesta negativa. El célculo de estos valores, para cada pard-
metro respectivo, se realizé como anteriormente se ha descrito.
Si el FEV1 mostraba una respuesta significativa, es decir, un
descenso del 20%, se confirmaba de nuevo a los tres minutos,
ya que la respuesta bronquial asi conseguida, si es muy 14bil,
puede desaparecer rdpidamente. Si continuaba siendo significa-
tiva se suspendia la prueba, ya que se consideraba positiva. Si la
respuesta era labil y volvia a valores no significativos, éstos
eran los que entonces servian de referencia para las subsiguien-
tes comparaciones y se iniciaba la inhalacién del farmaco,
comenzando por la concentracién inferior y repitiendo la espi-
rometria de igual forma, a los tres minutos. Si la respuesta no
era significativa, se prosegufa utilizando las concentraciones del
farmaco hasta alcanzar la dosis acumulada superior de 330 uni-
dades inhaladas (UI). Una respuesta significativa se confirmaba
siempre a los tres minutos. Si el cambio ain no era significati-
vo, el test se informaba como negativo, al no haber podido
demostrarse la existencia de hiperreactividad bronquial.

Por dltimo, una vez finalizada la prueba, se administraban
dos inhalaciones de salbutamol en forma de aerosol presurizado
para revertir la broncoconstriccién provocada.

En la tabla 1 se refleja la dosis acumulada de farmaco bron-
coconstrictor (metacolina) utilizada durante la prueba

De forma arbitraria se definié la hiperreactividad bronquial
(HB) como severa, moderada, leve o inexistente segtin que los
valores de PD20FEV 1 fueran inferiores o iguales a 50, 200, 330
o mayores de 330 UA de metacolina, respectivamente.

METODOLOGIA ESTADISTICA

La comparacion entre los diferentes grupos de datos se rea-
liz6 mediante la prueba de Mann-Whitney. Se tomé como nivel
aceptado de significacion el correspondiente a un error alfa (p)
menor de 0,05.

RESULTADOS

Todos los pacientes de los grupos asma y rinitis y los sujetos
del grupo control mostraron valores absolutos de FEV1, FVC y
PEF superiores al 80% del valor teérico.

En la tabla 2 se muestran los resultados del test de HB en los
distintos grupos diagndsticos.

En el grupo de sujetos sanos el test de hiperreactividad bron-
quial resultd negativo en todos los casos.

En el grupo de pacientes con rinitis se demostré test de HB
positivo en 5 sujetos, siendo negativo en los 24 restantes.

En el grupo de pacientes con asma la prueba de HB result6
positiva en 45 pacientes, siendo negativa en 6.

En la tabla 3 aparecen los resultados expresando la PD20 en
los distintos grupos diagnésticos.
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Tabla 2. Resultados del test de hiperreactividad bronquial
(HB) en los distintos grupos diagndsticos

Tabla 3. Resultados expresando la PD20 en los distintos gru-
pos diagnosticos

GRUPO | HB negativa | HB leve | HB moderada | HB severa PD20 (UA) RINITIS ASMA SANO
Rinitis 24 3 1 1 Ntimero de casos 29 51 12
Asma 6 8 19 18 Media 302 119 330
’?‘2?;1 4115 1(1) 28 18 Desviacién tipica 77 116 0
Error estandar 14,3 16,3 0
Valor minimo 25 4 330
Se encontraron diferencias significativas entre pacientes con | AT mAximo 330 330 330
asma y sanos (p<0,001) e igualmente entre pacientes con asma Amplitud intervalo 305 326 0
y rinitis (p<0,001). No se encontraron diferencias significativas Mediana 330 70 330
entre sujetos con rinitis y sanos. Moda 330 330 330

Los sujetos fumadores presentaron mayor grado de severi-
dad de HB (181,5) respecto de los no fumadores (213,4), sin lle-
gar a existir diferencias significativas.

DISCUSION

Las enfermedades alérgicas afectan a un porcentaje impor-
tante de los espafioles. Desde el punto de vista de la medicina
pericial militar es imprescindible conocer el grado de gravedad
de la enfermedad alérgica.

La rinitis y el asma bronqguial alérgico constituyen las dos
causas més frecuentes de peritacion de estas enfermedades. La
enfermedad alérgica nasosinusal Gnicamente es causa de exclu-
sién del Servicio Militar si se acompaifia de poliposis con gran
repercusion, siendo posible determinar esta situacién mediante
rinoscopia, rinomanometria y radiologia simple de senos para-
nasales.

El asma bronquial plantea problemas de peritacion por su
caracteristica de reversibilidad. Es frecuente estudiar pacientes
que estdn asintomdticos, estables, con auscultacién normal y
exploracion dentro del intervalo de referencia que presentan
tests de hiperreactividad bronquial positivo. En nuestro medio
los p6lenes son los agentes etiolégicos mds importantes y por su
época de polinizacién producen habitualmente la sintomatolo-
gia en primavera. Cuando el paciente refiere sintomatologfa y
requiere tratamiento médico, en la auscultacién objetiva hay
sibilancias v en la espirometrfa se demuestra descenso del
FEV1, la clasificacién no plantea dudas. El problema se mani-
fiesta fuera de la época de polinizacion, cuando el paciente estd
asintomatico, la exploracién es normal y las pruebas de funcién
respiratoria basales estdn dentro del rango de referencia. ;Son
utiles las pruebas de provocacién inhalativa inespecificas?.

La hiperreactividad bronquial es una caracteristica bdsica
del asma bronquial (6) aunque puede observarse en otras enfer-
medades, como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(29), la fibrosis quistica (30), la sarcoidosis (31), el sindrome
del distrés respiratorio (32), el pulmén del granjero (33) o la

eosinofilia pulmonar (34). Se ha demostrado también en pacien- -

tes con enfermedades no pulmonares como son la dermatitis
at6pica (35), la insuficiencia ventricular izquierda (36) o la
poliposis nasal (37). Incluso algunos sujetos sanos (38) y sobre
todo fumadores activos (39) pueden presentar una respuesta al
test de provocacién inhalativo.
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Es importante resaltar que la determinacién de HB tiene uti-
lidad diagndstica, y se emplea también, con algunas limitacio-
nes, para valorar la gravedad del asma. Todas las enfermedades
pulmonares y no pulmonares citadas anteriormente que pueden
cursar con hiperreactividad bronquial se descartaron mediante
anamnesis.

En el grupo de pacientes asméticos la mayoria (88%) pre-
sentaban el test de HB positivo, mientras que el grupo de
pacientes con diagndstico clinico de rinitis tnicamente una
minoria (16%) presentaba esta prueba positiva, existiendo dife-
rencias significativas (p<0,001) entre ambos grupos. Ninguno
de los sujetos del grupo control presentaron positividad en el
test de HB. Estos resultados coinciden plenamente con los
encontrados en la literatura (40-42).

Prieto (43) realizé un estudio de seguimiento durante un
perfodo de 39 a 48 meses en pacientes con rinitis alérgica y
prueba de hiperreactividad bronquial positiva, y un 10% de los
casos evolucionaron a asma, sugiriendo el posible factor de
riesgo de la hiperreactividad bronquial positiva para la evolu-
cién posterior de la rinitis alérgica a asma bronquial. Los resul-
tados obtenidos con la prueba de hiperreactividad bronquial
positiva en algunos de los pacientes de nuestro grupo de rinitis
pueden justificarse como un posible factor de riesgo evolutivo
de la enfermedad alérgica.

Es interesante resaltar el perfodo en el que realizamos el
estudio, otofio-invierno, época en la que no existen recuentos
significativos de p6lenes en nuestra region (23).

Diversos autores (44,45) han estudiado la respuesta bron-
quial a metacolina en pacientes con rinitis y asma polinicos,
observando una disminucién de la sensibilidad bronquial poco
tiempo después de finalizar la época de polinizacién. Estos
hallazgos justificarian los resultados negativos de la prueba de
hiperreactividad en algunos de nuestros pacientes asmaticos.
Probablemente estos sujetos tienen un grado leve de hiperreac-
tividad bronquial y al realizarse la prueba durante el otofio-
invierno, disminuye la reactividad bronquial resultando la prue-
ba negativa. Existen diversos trabajos que describen asma sin
hiperreactividad acompafiante en determinados momentos evo-
Iutivos de la enfermedad (46,47).

De los resultados obtenidos podemos concluir que el test de
metacolina es la prueba mds sensible en la actualidad para dife-
renciar sujetos con rinitis de aquellos que presentan historia cli-
pica sugestiva de asma bronquial.
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De todo lo anteriormente expuesto podemos afirmar que el

médico militar dispone de una herramienta adecuada, el test de
provocacion inhalativa inespecifica, para realizar la evaluacién
del asma bronquial extrinseco por sensibilizacién a pélenes,
incluso fuera de la época de polinizacién.
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COMUNICACION BREVE

Epidemiologia militar

Patologia observada en la tropa de un aerédromo militar
durante los aiios 1994-96

F.A. Valero Capilla'

RESUMEN

Se revisa la patologia presentada por el personal de tropa del Aerédromo Militar de Reus, durante los afios 1994 a 1996, agrupan-
do los diagnésticos por grupos de especialidades médicas. Del anélisis de los resultados se concluye que la patologia observada
correspondid, en torno a la mitad de los casos, al grupo de especialidades quirtrgicas (Grupo Trauma-Cirugfa) y en la otra mitad al
grupo de especialidades clinicas (Grupo Clinico). Por otra parte se observé que las patologfas més frecuentes fueron la traumdtica
y la infecciosa, destacando asimismo la frecuencia de la patologia dérmica.
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INTRODUCCION

La funcién sanitaria en las diferentes unidades militares
depende en parte de la actividad que se desarrolla en éstas. En
general, el tipo de patologia asistida es similar en la mayoria de
ellas (1-3), existiendo ademds cierta patologia propia de deter-
minados tipos de destinos (4,5).

Es posible que en la Sanidad Militar se plantee crear el Diplo-
mado en Medicina de Unidad como especialidad complementa-
ria. La aplicaci6én del Real Decreto 853/1993, sobre el gjercicio de
funciones del Médico de Medicina General en el Sistema
Nacional de Salud (6), puede que se haga extensivo al d&mbito de
la Sanidad Militar (7). Conocer el tipo de patologia asistida en los
diferentes destinos, es de indudable valor para definir la forma-
ci6n mds adecuada, que deberia completar el Médico de Unidad.

En este estudio se revisa el tipo de patologia presentada por
el personal de tropa de un aerédromo militar, durante los afios
1994-96. Los resultados se comparan con otros trabajos simila-
res, publicados en los Gltimos afios en esta misma revista, refe-
ridos a Unidades de otras caracteristicas.

MATERIAL Y METODOS

El Aerédromo Militar de Reus es una Unidad Aérea que en
el periodo 1994-96 registré una media anual de 12.524 movi-
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mientos aéreos civiles y militares. Es mantenida por 92 profe-
sionales (42 tropa profesional) y una Fuerza en Revista media
de 263 militares de reemplazo por afio. Los datos clinicos de
esta revisién se han extraido del Libro de Asistencias Médicas
(Libro de Reconocimiento), en el que se registran diariamente
los datos del asistido, el diagnéstico efectuado y las consultas
hospitalarias solicitadas. La patologia infecciosa observada se
ha extraido de las Hojas de Enfermedades de Declaracién Obli-
gatoria (EDOQs), cumplimentadas durante el perfodo que se
revisa.

Los criterios de inclusién en los diferentes grupos de espe-
cialidades fueron los siguientes: Grupo Trauma-Cirugia: a) trau-
matologfa, se incluy6 la patologia propia de la especialidad, asi
como las algias de tipo mecénico; b) cirugia, se incluyé la pato-
logia propia de la especialidad, incluyendo asimismo las roza-
duras por adaptacién al equipo militar (rozaduras de botas).
Grupo Clinico (G. de Enfermedades): a) medicina interna,
donde se incluyé la patologia propia de las especialidades clini-
cas (respiratorio, digestivo, cardiologfa, etc); b) patologia
incluida en las especialidades de dermatologia, oftalmologia,
otorrinolaringologfa, y psiquiatria. Se excluyé la patologia ale-
gada a la incorporacién al Servicio Militar y que constituyé
causa de exencién o aplazamiento inmediato.

RESULTADOS

Durante los afios 1994 a 1996 se efectuaron 2.407 diagnds-
ticos, distribuidos por grupos de especialidades de la siguiente
forma: Grupo Trauma-Cirugia, 1.098 diagndsticos (45%);
Grupo Clinico, 1.309 diagnésticos (55%). La distribucién diag-
noéstica fue similar durante los tres afios revisados (Tabla 1).

El total de diagndsticos incluidos en la especialidad de trau-
matologia, durante los tres afios revisados fue de 651, lo que
constituyé el 27% del total de patologia observada. El tipo de
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patologia diagnosticada y su incidencia queda representada en
la Tabla 1. En el afio 1994 se produjeron 2 “exitus” por acci-
dente de trafico.

El total de diagnésticos incluidos en la especialidad de ciru-
gia, durante los tres afios revisados, fue de 447, lo que constitu-
y6 el 18% del total de patologia observada. El tipo de patologia
diagnosticada y su incidencia queda representada en la Tabla 1.

Por otra parte se consideré como patologia traumética (trau-
matismos) la diagnosticada como contusién, esguince, fractura,
luxacién, herida, rozadura y quemadura. Siendo el total de diag-
nésticos incluidos como tales de 705, lo que constituy6 el 29%
del total de patologia observada (Tabla 2).

El tipo y distribucién de la patologia incluida en el grupo de
especialidades clinicas queda asimismo representada en la Tabla
1. El total de diagndsticos correspondientes a infecciones de

Tabla 1. Tipos de patologias agrupadas por especialidades

(afios 1994-96)
N° diagnésticos (%)
ESPECIALIDAD Y PATOLOGIA 1994 1995 1996
N=621 N=938| N =848
TRAUMATOLOGIA 155 (25)] 237 (25)| 259 (30)
Contusiones y esguinces 65 (10) | 123 (13) | 122 (14)
Algias mecénicas 82 (13)| 109 (12)| 126 (15)
Fracturas y luxaciones 8 (1) 50,9 11(1)
CIRUGIA 91 (15) | 187 (20) | 169 (20)
Heridas 244y | 374 | 42(5
Infecciones partes blandas 173) | 41 (4) 11(1)
Rozaduras 45 (7) | 99 (10)| 106 (12)
Quemaduras 5(D) 6 (1) 7(1)
Otras 0 (0) 404) 30,3
MEDICINA INTERNA 184 (303 | 286 (30) | 244 (29)
IRA y Gripe 123 (20) 1205 (22) | 167 (20)
Procesos diarreicos 18(3) | 354) | 22(3)
Otras EDO 0 (0) 40,4 0(0)
Asma 203 303 o0
Gastritis y abdominalgia o) | 18(2) | 25(3)
Otras 213) | 12D 9(1)
Sintomas no filiados 10 (2) 9(1) 12 (1)
DERMATOLOGIA 87 (14) 149 (16)| 79 (9)
Dermatitis y ezcemas 42 (7) [ 112 (12)} 40 (8)
Erupciones y otras dermatitis 45 (7) 37 (4) 39 (5)
ORL-OFTALMOLOGIA T0(11)| 54 | 39D
Blefaritis y conjuntivitis 22 (4) 15 (2) 12 (1)
Otros trastornos oculares 21 (3) 8() | 182
Otitis y otros trast. ORL 27(4) | 31 (3) | 24(3)
ODONTOLOGIA 244y | 2012 | 243
Caries, flemén dentario y estomatitis | 24 (4) 202) | 24(3)
PSIQUIATRiA 5@) 2(0,2) 12 (1)
Trastornos de personalidad y neurosi§ 5 (1) 304 202
OTRAS 5() 3004 2(0,22)

declaracién obligatoria (EDO) fue de 495, lo que constituyé el
21% del total de la patologia observada (Tabla 2).

El nimero de consultas hospitalarias que se efectuaron durante
el afio 1996 fue de 134, correspondiendo a traumatologia 69, psi-
quiatria 18, dermatologfa 14, ingresos 6, otras 27. No se registraron
las consultas hospitalarias efectuadas durante los afios 1994 y 95.

DISCUSION

La patologia observada en el ADM de Reus durante los afios
1994-96 correspondid, en la mitad de los casos, al Grupo de
especialidades Clinicas, y en la otra mitad al Grupo de Trauma-
Cirugfa. Los tipos de patologia que destacaron por su mayor
incidencia, fueron la traumdtica y la infecciosa. Asimismo llamé
la atencién la frecuencia de la patologia dérmica asistida.

En otros trabajos publicados en esta misma revista, referidos
a otra clase de destinos, se constata que la patologia traumética
suele ser la observada con mayor frecuencia (1-3), (Tabla 2).
Esta tendencia parece l6gica dada la seleccién de los individuos,
su edad y el tipo de actividades que se desarrollan en las Uni-
dades. Sin embargo, a pesar de la frecuencia de patologia trau-
mética, la patologfa incluida en el Grupo Clinico constituye en
general en torno al 50% de la patologia observada, incluso en
estudios referidos a cursos deportivos 0 maniobras militares, en
los que se supone una mayor actividad fisica (1-3,8) (Tabla 3).

La patologia infecciosa declarada (EDO), constituyé el 40%
de la patologia incluida en el Grupo Clinico, lo que representé
el 21% del total de diagndsticos efectuados. Es de destacar por
otra parte, la frecuencia de patologia dérmica asistida. Ambos
hallazgos coinciden con los de otros autores (1-3) (Tabla 2).

En nuestro trabajo no se registr6 patologia ginecolégica, ya
que no hubo personal femenino destinado en la Unidad durante

Tabla 2. Frecuencia de diversas patologias en UCO,s

TIPO DE i Gutiérrez | Calvo Arcarazo Valero
PATOLOGIA 1) (&) 2)

Traumatismos * - 33% 43% 29%
Infecciones # 39% > 29% > 36% 21%
Dermatolégica 20% 12% 1% 13%
Ginecolégica - - 6% -

% Los porcentajes se refieren al total de patologfa observada.

* En traumatismos se incluyen: contusiones, esguinces, fracturas, luxaciones,
heridas, rozaduras y quemaduras.

# En infecciones se incluyen las de declaracién obligatoria (EDO).

Tabla 3. Prevalencia de grupos de patologia en diversas Uni-

dades
Total Grupo Grupo
Diagnos- | Trauma- Cli p
. o inico
ticos | Cirugia
Maniobras Internacionales 1983 (1) 301 30% 60%
Curso de Esqui 1983 (8) - 55% 45%
"| Construc. de Ferrocarril 1985-86 (3) 475 37% 63%
Curso de Formacién Mandos 1991 (2) 582 54% 46%
Aerédromo Militar 1994-96 2.407 45% 55%
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los afios revisados. Con la incorporacién progresiva de mujeres
en el Ejército, es previsible que este tipo de patologia vaya en
aumento. En un trabajo de los revisados s¢ constaté que suponia
en torno al 6% del total de patologia asistida (2) (Tabla 2).

En conclusidn, las patologias traumatica e infecciosa fueron
las que se observaron con mayor frecuencia en este estudio. Los
diagnésticos efectuados correspondieron a patologia de especia-
lidades clinicas o quirtirgicas en una proporcién del 55% y del
45%, respectivamente.

Es preciso analizar la patologia asistida en otra clase de des-
tinos para establecer la verdadera incidencia e importancia de la

patologfa observada en Unidades.
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COMUNICACION BREVE

Nota clinica

Atrofia cerebral lobar progresiva primaria
cen implicacion lingiiistica predominante

MV, Perea Bartolomé!, J. Ferrero Arias®, V. Ladera Ferndndez’

RESUMEN

Se presenta €l caso de un paciente con una atrofia lobar temporal izquierda de evolucidn progresiva, manifestada por alteraciones
predominantemente lingiiisticas. El enfermo fue seguido a lo largo de tres afios y medio, durante los cuales exhibié un lento empe-
oramiento de los disturbios del lenguaje a los que se afiadieron defectos en otros aspectos simbélicos instrumentales. Se describen
los resultados de las evaluaciones neuropsicolégicas secuenciales, asf como de los estudios con neuroimagen morfolégica y fun-
cional. Se comenta finalmente el caso en el contexto de casos similares, sus rasgos diferenciales, las posibles etiologias y el interés

que estos ejemplos tienen para el neuropsicélogo clinico.

PALABRAS CLAVE: Atrofia cerebral lobar progresiva - Afasia progresiva primaria - Degeneracidn cortical cerebral - Anciano

Med Mil (Esp) 1997;53 (4): 311-316

INTRODUCCION

Las lesiones cerebrales focales causan trastornos neuropsi-
colégicos dependientes de la afectacién de uno o varios compo-
nentes neurofuncionales —topograficamente relacionados—,
més que de la patologia subyacente; aunque el ritmo evolutivo
y la intensidad de la anormalidad histolégica sin duda matizan
los hallazgos clinicos.

En los tltimos afios se ha definido un grupo de sindromes
lobares que evolucionan crénicamente de forma progresiva y
que suelen finalizar con un cuadro demencial. En muchos enfer-
mos incluibles en este grupo no se puede determinar durante la
vida el mecanismo de la alteracién, de modo que las explora-
ciones complementarias se limitan a certificar la ocurrencia de
una atrofia lobar progresiva, sin causa aparente.

Seguramente fue Mesulam quien primero llamé la atencién
sobre estos cuadros, al describir una entidad caracterizada por
dificultades selectivas en los rendimientos lingiiisticos, que evo-
lucionaba de forma progresiva y a la que bautizé como afasia
progresiva primaria (APP)(1). Aunque en el trabajo original se
intenté definir un prototipo de anormalidad lingiifstica (dismi-
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nucion de la fluidez verbal hasta el mutismo, parafasias fonémi-
cas y relativa preservacidn de la comprensién verbal), pronto se
vio que pacientes de evolucién similar mostraban comporta-
mientos verbales muy heterogéneos (2).

De forma paralela, se describieron otros enfermos que tam-
bién exhibian defectos neurocognitivos progresivos de patrén
lobar pero no lingtifstico. Caselli y Jack clasificaron conjunta-
mente las diferentes formas de atrofia lobar progresiva, distin-
guiendo entre pacientes con afasia, aquellos que tienen altera-
ciones perceptivo-motoras y los que presentan trastornos neu-
ropsiquidtricos (3). Es probable que este esquema no incluya
todas las posibilidades.

En la actualidad no es posible adoptar una postura nosolégi-
ca unitaria sobre estos cuadros, ya que son varias las patologfas
que pueden alterar el sustrato anatomo-funcional y originar un
sindrome focal progresivo.

Se presenta un ejemplo de atrofia lobar progresiva primaria
seguido a lo largo de cuatro afios, en el que sobresalen las difi-
cultades lingiiisticas.

OBSERVACION CLINICA

El paciente AA es un varén diestro, con estudios universita-
rios, poliglota, que desde el afio 1992 tiene dificultades ocasio-
nales en la evocacion de las palabras. Consulté con nosotros a
comienzos de 1994, cuando tenfa 73 afios, por quejas subjetivas
de pérdida de memoria, que no afectaba de forma importante a
su estilo de vida ni a sus habitos sociales. Se trataba en realidad
de falta de palabra. No tenia problemas para orientarse en su
casa ni en la calle, no referia dificultades para manejar dinero y
el resto de las actividades de la vida diaria estaban conservadas,
manteniendo perfectamente el autocuidado personal. El enfer-
mo padece una cardiopatia isquémica y fue intervenido de dos
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pontajes aorto-coronarios; es hipertenso y fumador. No hay
otros datos médicos de interés.

La exploracién fisica, general y neuroldgica, fue normal. Se
constaté la existencia de una anomia practicamente aislada. La
valoracién complementaria inicial —que incluy6 analisis de
sangre y orina habituales, dosificacién de vitamina B12 y fola-
to séricos, serologia luética, hormonemia tiroidea, radiologia de
térax, BCG, EEG, TC craneal, IRM encefilica y SPECT-
HMPAO cerebral— mostrd, como relevantes, los hallazgos que
se describen seguidamente.

En el estudio EEG habfa una disfuncién lenta, impersisten-
te, que se expresaba sobre la regién fronto-temporal izquierda.
En la TC craneal se observaron surcos corticales prominentes,
aumento del tamafio ventricular y leucoaraiosis periventricular.
En el estudio con SPECT cerebral se encontr6 un claro defecto
de fijacién del radiotrazador en la regién temporal posterior
izquierda, alcanzando probablemente el 4rea parietal inferior del
mismo lado (figura 1).

Con la IRM encefilica se observaron cambios involutivos
inespecificos, pequeiias hiperintensidades en T2 en la sustancia
blanca profunda —de probable origen isquémico— y aumento
de las dimensiones del sistema ventricular, con ensanchamiento
de los surcos de la convexidad y de las cisternas basales; sin
embargo, lo més llamativo fue una marcada asimetria entre
ambas fisuras silvianas, siendo mucho més patente la izquierda
(figura 2).

El paciente ha seguido revisiones clinicas en los Gltimos tres
afios y medio, y fue sometido a sucesivas evaluaciones neurop-
sicolégicas (vide infra); goza de buena salud general y su explo-

Figura 1. Estudio con SPECT cerebral efectuado en 1994
(reconstruccion tridimensional). Obsérvese la hipofi-
jacion del radiotrazador centrada en la regidn tem-
poral posterior izquierda (zona oscura). [Arriba a la
izda: proyeccién anterior; arriba a la derecha: pro-
yeccién posterior; abajo a la izquierda: proyeccién
lateral derecha; abajo a la derecha: proyeccion late-
ral izquierda]
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racién fisica neurolégica sigu¢ siendo normal. El trastorno lin-
giifstico ha evolucionado de forma muy notable, con disminu-
cién progresiva del débito verbal (hasta casi el mutismo), impo-
sibilidad para repetir palabras bisildbicas, grave defecto de la
comprensién verbal y completa incapacidad para la lecto-escri-
tura. Sin embargo, sigue manteniendo su autocuidado, conduce
su vehiculo sin problemas, utiliza con total independencia el
transporte piblico, sale solo, efectiia pequefias compras por su
cuenta, controla sus documentos clinicos (que mantiene perfec-
tamente ordenados por fechas) y, si bien apenas puede estable-
cer contactos sociales, su comportamiento general, afecto y
cumplimiento de las normas sociales son excelentes. Su puntua-
cién en la escala de demencia de Blessed ez al. (4) es en la actua-
lidad de 5,5/28. En el dltimo afio sigue tratamiento con dosis
elevadas de piracetam (9 g al dia) y 120 mg/dia de tacrina, debi-
do a ligera hepatotoxicidad; no parece que estos farmacos hayan
detenido su progresivo deterioro lingtifstico.

Un nuevo estudio con SPECT cerebral, realizado en enero
de 1997, mostré defectos extensos y profundos de la perfusion
cerebral en buena parte del cértex hemisférico izquierdo

Figura 2. Estudio con RM encefdlica (imdgenes potenciadas en
T1). A. Seccion parasagital lateral izquierda. B. Sec-
cién parasagital lateral derecha. La fisura silviana
izquierda es mds prominente en el lado izquierdo.
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Figura 3. Estudio con SPECT cerebral efectuado en 1997
(reconstruccion tridimensional). Obsérvese las
amplias zonas de hipofijacion del radiotrazador, en
especial en el cortex cerebral izquierdo, pero también
en miiltiples dreas de la corteza hemisférica derecha
(zonas oscuras). [Arriba a la izda: proyeccién ante-
rior; arriba a la derecha: proyeccién posterior;
abajo a la izquierda: proyeccion lateral derecha;
abajo a la derecha: proyeccion lateral izquierda]

—incluyendo el polo temporal y la corteza fronto-orbitaria— y
en las regiones temporal posterior y parietal inferior de la corte-
za hemisférica derecha (figura 3).

VALORACIONES NEUROPSICOLOGICAS
MATERIAL Y METODOS

Se efectuaron evaluaciones neuropsicolégicas secuenciales
en febrero de 1994, mayo de 1993, febrero de 1996 y enero de
1997 (tablas 1 y 2).

Se utilizaron, como pruebas breves de rastreo cognitivo, el
Mini-examen Mental de Folstein et al. (MEM)(5) y el Short Test
(STM)(6), que incluye una tarea de retencién de digitos. Se uti-
liz6 el Test de Matrices Progresivas de Raven (escala especial:
TMPR)(7), para valorar la inteligencia general no verbal. Se
evalué el lenguaje mediante el Test Boston para el Diagnoéstico
de la Afasia (TBDA)(8), una versién acortada del Token Test
(para la comprension verbal: TTC)(9) y la prueba de Vocabula-
rio de Boston (para la denominacién verbal: VB)(10). El apren-
dizaje verbal se valoré mediante una versidn corta de la prueba
de Aprendizaje Audio-verbal de Rey (AVR)(11), que consistia
en una serie de 10 palabras no relacionadas y tres repeticiones,
con ensayos de evocacion retardada y reconocimiento. Para eva-
luar la memoria visual se utilizé la Figura Compleja de Rey
(FCRM)(12). Asimismo, la praxia visuo-constructiva se valord

con la copia de la Figura Compleja de Rey (FCRC)(12). Las
praxias motoras se exploraron mediante la serie de gestos de De
Renzi (PM)(13) y las gnosias digitales con un formato de deno-
minacién-designacién (GD).

RESULTADOS DE LAS VALORACIONES (tablas 1 y 2)

Las pruebas de rastreo cognitivo (MEM y STM) mostraron
puntuaciones progresivamente mds bajas, atribuibles segura-
mente a la estrecha dependencia de estos tests de los rendi-
mientos verbales. Las puntuaciones obtenidas en los apartados
que evaldan atencién y memoria de trabajo verbal —p.e. reten-
cién de digitos— fueron muy bajas desde el comienzo. En cam-
bio, el rendimiento inicial en inteligencia no verbal (TMPR) se
situé entre los percentiles 75 y 90 (32 puntos: rango II), defini-
damente superior al término medio. Las puntuaciones del
TMPR se mantuvieron hasta la dltima evaluacién, en la que des-
cendi a 22 puntos (percentil 10). Aunque el paciente presenta-
ba una marcada apraxia visuoconstructiva, las puntuaciones en
la reproduccién de memoria de la FCRM se mantuvieron cerca-
nas a las obtenidas en la FCRC, indicando la preservacién de los
elementos visuales configurados previamente. De igual forma, a
pesar de que el enfermo tenfa una curva de aprendizaje verbal
plana y muy baja, el reconocimiento de palabras se mantuvo
elevado a lo largo de las sucesivas evaluaciones; si bien la difi-
cultad en la tarea es diferente, estos rendimientos sugieren que
la causa principal de las curvas de aprendizaje anémalas era el
trastorno lingtifstico, no el mnésico (tabla 1). En el conjunto de
las praxias motoras sus rendimientos permanecieron normales a
lo largo del tiempo (tabla 1). Finalmente, en las pruebas de gno-
sias digitales habfa ligeras anormalidades, no progresivas, en las

Tabla 1. Resultados observados en las pruebas no lingiiisticas

Pruebas 1.2 evaluac. | 2.* evaluac. | 3.% evaluac. | 4.7 evaluac.
(febrero 94) | (mayo 95) | (febrero 96)| (enero 97)
PRUEBAS DE RASTREO
COGNITIVO
Minimental (30) 22 21 15 13
Short Test (38) 24 24 16 13
RETENCION DIGITOS 3 3 2 2
MEMORIA
Verbal (Rey)
evocacién (30) 7 7 5 2
reconocimiento (10) 7 7 6 8
Visual (Rey) (36) 10 8 8 6
PRAXIAS
Constructiva (Rey) (36) 18 20 16 8
No simbdlicas (10) 10 10 10 10
Buco-faciales (10) 10 10 10 10
Simbdlicas sin objeto (10) 10 10 10 10
Instrumentales (10) 10 10 10 10
GNOSIAS DIGITALES
Denominacién (10) 5 3 2 0
Designacién (10) 8 8 8 8

Entre paréntesis figuras las puntuaciones brutas méximas en cada prueba.
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Tabla 2. Resultados observados en las pruebas de evaluacion
‘ de lenguaje

Pruchas 17evaluac. | 2’evaluac. | 37evalac. | 4.7evaluac.
(febrero94) | (mayo95) | (febrero96) | (enero97)
TEST BOSTON DE AFASIAS
EXPRESION ORAL
Linea melédica (7) 7 7 4 1
Extension de la frase (7) 5 5 3 0
Agilidad articulatoria (7) 7 7 7 7
Forma gramatical (7) 6 6 4 1
Parafasias conversacién (7) N 5 1 1
Encontrar palabras (7) 3 3 1 1
DENOMINACION
Respuesta nombrando (30) 20 18 10 0
Confrontacién visual (105) 9% 92 80 0
Partes del cuerpo (30) 2 25 20 6
Nombrar animales (19) 9 8 6 5
AGILIDAD ORAL
Agilidad no verbal (12) 12 12 12 8
Agilidad verbal (14) 14 10 8 6
SERIES AUTOMATICAS (8) 6 6 5 0
RECITADO (3) 2 2 0 0
CANTO (3) 3 3 0 0
RITMO (3) 3 3 3 2
REPETICION
Palabras (10) 10 8 3 0
Frases muy probables (8) 8 6 1 0
Frases poco probables (8) 6 4 0 0
COMPRENSION ORAL
Discriminar palabras (71) 68 65 8 20
Identificar partes del cuerpo (20) 20 18 12 8
Ordenes (15) 10 7 7 0
Material complejo (12) 8 6 4 0
LECTURA ORAL
Lectura de palabras (30) 30 16 13 0
Lectura de oraciones (10) 10 5 1 0
ESCRITURA
Mecénica (5) 5 5 5 2
Seriada (51) 51 40 30 0
Dictado elemental (15) 15 10 2 0
Nombrar por escrito (10) 10 6 1 0
Deletreo al dictado (10} 10 4 0 0
Escritura narrativa (4) 3 2 1 0
COMPRENSION LECTORA
Discriminacién simblica (10) 10 10 10 10
Reconocimiento de palabras (8) 8 6 3 _ 3
Comprender deletreo oral () 8 8 1 0
Colocar nombre a figura (10) 10 10 10 10
Leer araciones y parrafos (10) 10 10 6 2
TOKEN TEST
Puntos totales (36) 2 19 10 6
VOCABULARIO DE BOSTON
Puntos totales (60) 40 35 10 3

Entre paréntesis figuras Jas puntuaciones brutas maximas en cada prueba. No se dan per-
centiles pues los tests no estdn normalizados para la poblacién espafiola.
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tareas de designacién, mientras que la denominacién aparecié
notablemente alterada desde el principio y el trastorno sigui6
empeorando posteriormente (tabla 1).

Su discurso verbal —que mantenia la eufonia, articulacién y
prosodia— era llamativo ante todo por una anomia importante,
caracterizada por la emisién de palabras y frases entrecortadas,
interrupciones suspirosas o simplemente ruidos que cubrian los
espacios “vacfos” de la emision. A pesar de la aparente buena
fluidez y longitud de la frase, su elocucién carecfa de conteni-
dos sustanciales (nombres comunes, adjetivos calificativos...) y
estaba conformada por nexos gramaticales, adverbios, vocablos
genéricos y verbos mal conjugados; esto dltimo sugeria un com-
ponente disintdxico. El enfermo no presentaba errores fonémi-
cos pero si parafasias de campo seméntico. Habia indemnidad
completa inicial de los aspectos automaticos del lenguaje que
acabé siendo imposible en las ultimas evaluaciones por severa
pérdida de la fluidez verbal.

La comprensién verbal conversacional estaba ligeramente
alterada en las dos primeras evaluaciones, de modo que no limi-
taban la comunicacién, llevando el paciente el peso de la con-
versacién. La comprension verbal se evalué formalmente
mediante las pruebas correspondientes del TBDA y el TTC
(tabla 2), observindose un decremento en las puntuaciones,
desde una moderada anormalidad inicial hasta una marcada
alteracién en la actualidad.

Ya al comienzo del cuadro existia un trastorno obvio de la
repeticién verbal de frases de menor probabilidad de uso, respe-
tandose la repeticién de palabras aisladas y frases de mayor pro-
babilidad. Pero desde 1a segunda evaluacién aparecié una mode-
rada anormalidad de todas las tareas de repeticién, que actual-
mente son imposibles de realizar (tabla 2).

Las diferentes pruebas de denominacién verbal (generacién
de listas de palabras por via semdntica, denominacién de partes
del cuerpo y por confrontacién visual del TBDA y el VB) mos-
traron al principio una relativa indemnidad de la denominacién
por confrontacién visual y de las partes del cuerpo —que se per-
dié en evaluaciones sucesivas— y fracaso precoz en las restan-
tes pruebas (tabla 2).

La mecénica de la escritura, las secuencias automaticas y la
firma eran normales al principio, al igual que la escritura al dic-
tado y la denominacién escrita por confrontacién visual. Se
observaron rasgos disintaxicos en la narrativa escrita. Pero el
conjunto de la expresién escrita sufrié un deterioro progresivo
hasta quedar reducida a la realizacion de letras aisladas y la eje-
cucién de la firma rubricada (tabla 2). La lectura en voz alta
sigui6 el ritmo de las pérdidas de la expresion verbal pero, sor-
prendentemente, la comprension lectora se ha mantenido duran-
te mds tiempo, si exceptuamos la comprension del deletreo oral
(tabla 2).

DISCUSION

El paciente se present$ clinicamente con un trastorno and-
mico en apariencia puro, aunque la evaluacién formal demostrd
la existencia de defectos mds amplios, tanto en el dmbito lin-
giifstico como en otras dreas simbélicas instrumentales. Consi-
derando la combinacién de alteraciones observada (anomia,
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amnesia verbal, apraxia visuo- constructiva...), junto a la pre-
servacién de la realizacién fonematica, de las funciones moto-
ras y visuales, de los comportamientos sociales y de una con-
ducta coherente, se predijo que deberfa haber un disturbio focal
en el 16bulo temporal izquierdo, acaso con alguna implicacién
patietal. Cuando se observa un sindrome lobar de estas caracte-
risticas y lenta evolucién en un enfermo anciano ha de pensarse
ante todo en un proceso expansivo —posiblemente intraparen-
quimatoso— y debe buscarse la confirmacién mediante neuroi-
magen morfoldgica. En estas circunstancias, la ausencia de
anormalidades en la neuroimagen suele abocar a indecisi6n
diagndstica y, con frecuencia, a la adopcién de una actitud
expectante, en espera de una mayor definicién semiolégica.
Desde la descripcién de Mesulam del cuadro de afasia progresi-
va primaria (1), los neurélogos tomaron conciencia de la exis-
tencia de un conjunto de sindromes corticales focales de evolu-
cién progresiva, en los que no habia evidencia de anormalidad
estructural grosera. En los siguientes 15 afios aparecieron mdl-
tiples trabajos relativos a ejemplos (14,15), o pequefias series
(16,17), de APP o, de manera mds general, sindromes focales
variablemente conformados (18). De modo que en la actualidad
el cuadro es bien conocido en clinica neurolégica pero segura-
mente lo es mucho menos entre los no neurdlogos.

Pensamos que valia la pena describir un ejemplo tipico de
atrofia lobar progresiva (de los 2-3 anuales que solemos obser-
var) y llamar Ja atenci6n sobre la existencia de este grupo de sin-
dromes cuyo diagndstico se apoya en los siguientes criterios: 1)
un trastorno cognitivo limitado, a veces complejo, que se puede
explicar por afectacion restringida monofocal de la corteza cere-
bral; 2) ninguna evidencia inicial de deterioro global de cardcter
demencial; 3) ausencia de patologia estructural grosera, detecta-
ble mediante pruebas de neuroimagen morfolégica (TC o RM);
4) evolucién progresiva, mds o menos lenta, que se completa en
varios aflos y que cursa con empeoramiento en “mancha de acei-
te” de los rendimientos cognitivos y profundizacién de los
defectos originales que motivaron la presentacién clinica; 5) no
se puede demostrar la existencia de un anormalidad sistémica
(p.e. hipotiroidismo) que justifique la alteracién o, si la hubiera,
no se puede demostrar una relacién causal entre aquélla y la
anomalia cognitiva (p.e. no hay mejorfa tras el tratamiento del
trastorno sistémico).

Certificado el cumplimiento de estos criterios, se puede
hipotetizar sobre la causa tltima de la afectacién lobar, aunque
rara vez serd posible demostrarlo durante la vida del paciente.
Asi, se han descrito atrofias lobares progresivas debidas a pato-
logfa tipo Alzheimer (19), Pick (20), acromasia neuronal focal
(21), enfermedad de Jakob-Creutzfeldt (22), degeneracién neu-
ronal inespecifica (23), etc. Por lo tanto, la delimitacién nosold-
gica es meramente sindrémica —clinico-evolutiva— y este
diagnéstico, en cualquiera de las miltiples variedades descritas,
no supone una causa univoca.

El enfoque diagnéstico correcto tropieza con un poliedro de
posibilidades alternativas, pero vale la pena insistir en tres de las
mads frecuentes. Por una parte, un paciente que presenta rendi-
mientos cognitivos anémalos y en el que las exploraciones com-
plementarias pertinentes son normales suscita la duda de si esta-
mos ante un trastorno primario del humor con repercusién cog-
nitiva (p.e. una depresi6n). También es necesario considerar la

posibilidad de un sindrome demencial cuyo desarrollo se estd
iniciando. Finalmente, a pesar de la negatividad de la neuroi-
magen inicial, el peso de la evidencia focal obliga a no descar-
tar al principio un proceso expansivo (p.e. una gliomatosis cere-
bri).

Nos parece que la clave de la sospecha diagnéstica radica en
comprobar que el paciente tiene trastornos simbélicos instru-
mentales mas que intelectuales generales. Si se puede confir-
mar esto, la incertidumbre se resolverd por lo general basculan-
do hacia la tercera de las posibilidades sefialadas (una dubita-
cién que pronto despejardn el tiempo y un nuevo estudio con
neuroimagen). En nuestra experiencia, los enfermos con demen-
cia, aun en las etapas iniciales, no suelen mantener completa-
mente indemnes sus facultades intelectuales generales y ello
repercute necesariamente en los aspectos mds practicos de la
vida y en la interpretacién de los contextos (metacognicién y
juicio critico), aunque tenga asimismo fracasos instrumentales
(memoria, lenguaje, praxias...). Por su parte, el enfermo depre-
sivo tiene esencialmente menoscabadas las capacidades intelec-
tuales generales —si se exceptua el juicio critico— y preserva-
das las instrumentales (si se exceptda la memoria). El enfermo
con un sindrome lobar progresivo mantiene sus habilidades
intelectuales generales, incluyendo el juicio critico, y presenta
déficits, con frecuencia caracteristicos, en los aspectos simbdli-
cos instrumentales; en este sentido, aunque con matices diferen-
tes en la expresividad clinica, se aproxima a lo observado como
consecuencia de lesiones focales agudas.

A medio camino entre los sindromes demenciales y la atro-
fia lobar progresiva pueden situarse la llamada demencia fron-
to-temporal, una forma de atrofia lobar que se manifiesta desde
muy temprano con graves trastornos comportamentales (24) y la
demencia semdntica, una forma de atrofia lobar que cursa con
profundas anomalias semidticas (25). Estas caracteristicas dife-
renciales pueden ayudar en la distincién clfnica de estos trastor-
1nos.

La SPECT cerebral, como en nuestro caso, (o la TEP, si se
dispone de ella) puede resultar ser una poderosa ayuda diagnés-
tica confirmatoria, al mostrar hipoperfusién metabdlica en la
region cerebral sintomdtica. Alteraciones focales en el EEG tie-
nen menos valor, por cuanto son hallazgo frecuente en patologi-
as muy heterogéneas con neuroimagen normal. Incluso en prue-
bas de neuroimagen morfolégica —como la RM— puede obser-
varse, después de algin tiempo de evolucién, una atrofia res-
tringida, como ocurrié en nuestro enfermo.

Aparte de estas consideraciones diagnésticas, para el neu-
ropsicologo, estos cuadros constituyen una valiosa fuente de
informacién sobre la infraestructura cognitiva, pues permiten
observar no sélo un grupo de fracasos sino su desarrollo en el
tiempo, asi como las posibles interdependencias de funciones en
apariencia muy distintas. Aunque hay que sefialar que con este
tipo de “experimentos naturales” no es posible controlar la evo-
lucién de procesos cognitivos elementales que se alteran con-
juntamente con otros muchos, siguiendo la Iégica propia de la
patologia subyacente. Esto genera anormalidades de los proce-
sos mentales que impiden cualquier interpretacién simplista.

Por ejemplo, en este paciente la preservacion asincrona de la
comprensi6n lectora sugiere que el acceso visual al 1éxico y del
léxico a los sistemas seménticos no estaban afectados, pero le
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era imposible traducir el 1éxico ortogréfico en términos de 1éxi-
co fonoldgico (lectura en voz alta); asimismo, no le estaba per-
mitido acceder desde los sistemas semdanticos indemnes al 1€xi-
co fonolégico. Pero estas afirmaciones no permiten ir mucho
més alld en la interpretacién de los defectos procesuales, por
cuanto —aunque focales— los trastornos simbélicos parecen
ser multiples.

Por razones obvias, es improbable que ejemplos como el
descrito aqui permitan efectuar contribuciones sustanciales a las
relaciones cerebro-mente. Pero los psicélogos cognitivos
podrén falsar hipétesis paradigméticas de ciertos procesos glo-
bales. La ventaja de observar a los enfermos en el tiempo es que
se puede intentar predecir los fracasos futuros desde los actua-
les, atendiendo a modelos adaptados a cada paciente; la evolu-
ci6n puede desconfirmar las expectativas e invalidar los mode-
los. Esto permite contrastar con relativa facilidad la validez de
las modelizaciones y avanzar en la interpretacién de la arqui-
tectura mental.
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COMUNICACION BREVE

Nota clinica

Exdstosis multiple familiar

M. Ferndndez Dominguez', J. de Jaime Guijarro?, P. Moratinos Palomero?,
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RESUMEN

La ex6stosis muiltiple es una entidad relativamente infrecuente. Se presenta el caso de dos miembros afectados pertenecientes a una
misma familia de origen albanés. Se describen las caracteristicas histoldgicas, los condicionantes genéticos, el enfoque diagndsti-
co, clinico y radioldgico, asi como la actitud terapeitica en la osteocondromatosis hereditaria.

PALABRAS CLAVE: Exéstosis multiple - Osteocondromatosis
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INTRODUCCION

La exéstosis miltiple familiar, también conocida como acla-
sia diafisaria, osteocondromatosis hereditaria o exgstosis carti-
laginosa, es una displasia caracterizada por la aparicién de mul-
tiples osteocondromas, preferentemente en los huesos largos, y
localizados a nivel metafisario (1).

El osteocondroma, de forma aislada, es el mas frecuente de
los tumores éseos benignos. Tiene predileccién por el sexo mas-
culino y se detecta habitualmente en la segunda década de la vida.

Histolégicamente las lesiones consisten en tejido cartilagi-
noso asociado a un defecto peridstico, con formacién de hueso
esponjoso que se contintia con el del hueso huésped. La cortical
de la exéstosis se extiende sin solucién de continuidad con la
cortical del hueso afectado (2).

Los hallazgos clinicos y radiolégicos compatibles con excre-
cencias dseas, sésiles o pediculadas, de aspecto 0seo normal y
que afectan a la metafisis de los huesos largos, orientan hacia
este proceso patolégico (3,4).

El tratamiento consiste en la extirpacién de las lesiones que
produzcan deformidades, alteraciones funcionales o ante la sos-
pecha de malignizacién.

' Cap.San.Med. Cirujano maxilofacial
* Cte.San.Med. Cirujano general

~* TCol.San.Med. Anatomopat6logo
¢ Cte.San.Med. Radi6logo
* Cap.San.Vet.
¢ Cte.San.Med. Intensivista
De los Servicios de Cirugfa Maxilofacial (Dr. M. Fernéndez), Cirugia General y del Apara-
to Digestivo (Dr. de Jaime), Anatomia Patolégica (Dr. Moratinos) y Radiodiagnéstico (Dr.
Hernéndez) del Hospital Militar Central “Gémez Ulla”, De la EMISAN (Dr. P. Ferndndez)
y del EMAT Centro (Dr. Guiote)

Direccién para la corresp ia: Dr. D. M 1 Ferndndez Dominguez. Servicio de
Cirugia Maxilofacial. Hospital Militar Central “Gémez Ulla”. Glorieta del Ejército s/n.
28047 Madrid

Fecha de recepcion del manuscrito: 10 de noviembre de 1997
Fecha de aceptacion del manuscrito: 20 de noviembre de 1997

OBSERVACIONES CLINICAS

Caso 1. Varén de 13 afios, sin antecedentes de interés, que
presenta desde los tres afios de vida unas protuberancias §seas
de superficie lisa en relacién con los huesos largos (fémur, tibia,
clibito y radio), de distribucién bilateral, indoloras, de creci-
miento lento y progresivo y que no se asocian con ulceraciones,
signos flogéticos de la piel suprayacente o alteraciones neuro-
musculares. Las lesiones més evolucionadas produjeron defor-
midades en las zonas de asentamiento, fundamentalmente en las
proximidades de las rodillas y de las mufiecas respectivas.

Las exdstosis eran més acusadas en el lado derecho, en las
metéfisis distales del radio y fémur (figuras 1 y 2).

Alos 9 afios le fueron resecadas dos lesiones, en la tibia y
fémur derechos, pero ambas recidivaron con posterioridad.

Presentaba baja estatura y leve dificultad, con pérdida de
fuerza, en la mano derecha, que no le impedia una vida de rela-
cién normal.

Los hallazgos radiolégicos fueron los siguientes:

— En la radiografia anteroposterior de ambas mufiecas se
observaron dos exdstosis en la metafisis radial izquierda y una
exGstosis en las metéfisis radial y cubital derechas. El radio
derecho era exageradamente largo y se observé un arqueamien-
to de los dos huesos del antebrazo derecho, especialmente del
radio (figura 3).

— En la radiografia anteroposterior de ambas rodillas se
apreciaron exostosis tipicas en la metdfisis distal de ambos
fémures y en las metéfisis proximales de ambas tibias y peronés.

El resto de la exploracién fisica fue rigurosamente normal.
Dado que este paciente fue atendido en zona de operaciones, no
se dispuso de pruebas complementarias adicionales ni de otro
tipo de exploracién radiolégica. En el momento actual el
paciente estd asintomético.

Caso 2. Paciente de 6 afios de edad, hermano del anterior,
con antecedentes de rinitis alérgica.

La clinica es practicamente superponible a la del caso 1,
aunque menos llamativa dado su menor tiempo de evolucién.
Las zonas mds afectadas correspondian a las metdfisis distales

Med Mil (Esp) 1997:53 (4) 317



M. Fernandez Dominguez, ef al

Figura 1. Hermanos portadores de exdstosis miiltiple Sfamiliar

del radio, ciibito y fémur, asi como a las metéfisis proximales de
las tibias.

Los hallazgos radiolégicos fueron los siguientes:

— Fn la radiograffa anterior de ambas mufiecas eran visi-
bles ex6stosis en las metafisis distales de ambos cibitos asi
como alargamiento y arqueamiento del ciibito izquierdo.

Figura 2. Exéstosis en hueso radio derecho en paciente de 13
anos
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Figura 3. Radiografia anteroposterior de ambas mufiecas

— En la radiografia anteroposterior de ambas rodillas se
detectaron exéstosis en las metafisis distales de ambos fémures
y en las metéfisis proximales de ambas tibias y peronés. En el
fémur izquierdo se observo una lesién densamente calcificada,
bien definida, que pudiera corresponder a un encondroma. La
coexistencia de encondromas y osteocondromas es realtivamen-
te frecuente (figura 4).

El paciente no padecia sintomas por compresién y no requi-
ri6 intervencién quirdrgica.

DISCUSION

La etiopatogenia de la exdstosis multiple es desconocida,
aunque ya Virchow en 1891 relacion6 los osteocondromas con
la placa epifisaria y Muller en 1913 propuso que los osteocon-
dromas se formarian por metaplasia cartilaginosa del periostio
(6). Keith en 1920 indic6 como causa un defecto en la cubierta
peridstica del hueso, que rodea a la zona vacuolar de la placa
epifisaria durante la vida fetal o la infancia temprana 2).

Actualmente se considera que se trata de una alteracién del
crecimiento encondral longitudinal del hueso.

La ex6stosis familiar multiple responde a un patrén heredi-
tario autosémico dominante (7). Ultimamente se ha estudiado la
situaci6n de los clones en los genes asociados con la exGstosis
multiple hereditaria (EXT). Se ha descubierto tres EXT “locus”
en los cromosomas 8q (EXT 1), 11p (EXT 2) y 19p (EXT 3) de
estos pacientes y se han relacionado con el desarrollo del pro-
ceso (8). En el caso clinico descrito dos hermanos varones esta-
ban afectados.

El diagnéstico se basa en la combinacién de los hallazgos
clinicos, radiolégicos e histopatolégicos.

Los huesos de la rodilla son los que resultan afectados con
mds frecuencia. También es habitual la participacién de los hue-
sos del codo y de la mufieca. En esta tltima localizacion se apre-
cia generalmente un crecimiento exagerado del radio, con
arqueamiento del mismo.

En cuanto a las posibles complicaciones, se han sefialado
problemas por compresién: a) de la médula cervical, llegando a
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Figura 4. Radiografia anteroposterior de ambas rodillas

originar sindromes neurolégicos (9,10) de partes blandas produ-
ciendo “exostosis bursata“ y bursitis (11); b) de la pleura por
exostosis costal, al formarse telangiectasias de vasos pleurales y
hemotérax espontdneo por roce persistente (12,13); ¢) del esé-
fago, apareciendo disfagia, por exdstosis cervical ventral (14);
d) del hueso adyacente, con erosion cortical (15). La afectacién
6sea puede ser circunferencial (16). Otras complicaciones, ade-
mds de las estéticas, incluyen corta estatura y problemas en el
embarazo y en el parto de las mujeres afectadas (16).

Puede observarse transformacién maligna en alguna de las
lesiones, generalmente condrosarcomas de bajo grado, enun 1
a 2,8% de la poblacién implicada (16,17). En este sentido, se
ha propuesto que los genes ligados a EXT pudieran ser tumor
supresores y que la iniciacién del desarrollo del condrosarco-
ma podria seguir un modelo multiescalonado (18). La malig-
nizacién de alguna de las lesiones debe sospecharse cuando
existe un crecimiento acelerado de la misma, junto con ramifi-
cacion, aspecto irregular de las trabéculas y rotura de la corti-
cal.

Circunstancialmente se ha detectado asociacién con tumor
de Wilms (19).

El diagnéstico clinico y radioldgico es mds dificil en nifios
pequefios, como se advierte en los casos clinicos presentados en
los que debido a un menor crecimiento de las lesiones éstas son
menos floridas y extensas en el paciente més joven.

Radiol6gicamente se observan excrecencias 6éseas en la
metafisis de los huesos largos involucrados, cerca de la linea
epifisaria pero sin invadir la epffisis. Existe continuidad del
hueso esponjoso y de la cortical con el hueso donde asienta la
ex0stosis.

El tratamiento se limita generalmente a la intervencién qui-
riirgica para la correccién de deformidades, defectos funcionales
o ante la sospecha de malignizacién. Se ha ensayado el uso de
hormona de crecimiento en la ex6stosis multiple hereditaria (20).
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ACTUALIZACION

Veterinaria

La investigacién del ADN en el Laboratorio de Grupos
Sanguineos de Cria Caballar (Cérdoba)

PP. Rodriguez—Gallardo‘, J.L. Vega—Pla’

RESUMEN

En la actualidad los laboratorios de genética equina distribuidos por el mundo, dedicados a la investigacién biolégica de la pater-
nidad (35 aproximadamente), estdn implantando en su repertorio andlitico las técnicas que detectan el polimorfismo genético del
ADN como complemento de las técnicas clsicas para incrementar la eficacia de los dictdmenes. Todo ello, como sucede en
veterinaria, supeditado equilibradamente con el precio del animal y con arreglo a las pautas que marca la politica de los libros
genealdgicos. Se describen sucintamente los objetivos y funcién del Laboratorio de Grupos Sanguineos de Cérdoba (Servicio de
Cria Caballar), los conceptos de marcador genético, hemotipo y microsatélite. Su evolucién, situacién actual e incardinacién
internacional referente a la nueva tecnologfa ADN como laboratorio oficial de Espafia en este dmbito, encuadrado en la Sociedad
Internacional de Genética Animal (ISAG) que va marcando directices cientificas y requerimientos técnicos al efecto.
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INTRODUCCION

En torno a los afios 70 el caballo va tomando un inusitado
interés como individuo, fruto de su empleo cada vez més fre-
cuente en diferentes disciplinas deportivas y de su utilizacion
como elemento recreativo al alcance del gran piblico, todo ello
como consecuencia del incremento de nivel de vida experimen-
tado en amplias capas de la sociedad. Por otra parte, y como
consecuencia de la actividad investigadora desarrollada en
décadas anteriores, se empiezan a consolidar, en diversas uni-
versidades y centros.de investigacién publicos europeos y.ame-
ricanos, laboratorios de genética que a través del estudio de los
grupos sanguineos (GS) y el polimorfismo bioquimico (PB) de
las proteinas refuercen la identificaci6n individual y la filiacién
que es aportada en los documentos genealdgicos de los caballos,
puesto que ambos extremos no sélo tienen un enorme interés en
las transacciones comerciales sino ademds en la fiabilidad de los
libros genealégicos que constituyen un instrumento fundamen-
tal para la mejora genética de las razas.

A principios de los afios 80 concurren en Espafia una serie
de circunstancias que van a motivar que por primera Vez se
aborden en nuestro pafs investigaciones en el campo de la inmu-
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nogenética de équidos en el seno de la Unidad de Genética de la
Facultad de Veterinaria de Cérdoba y a cargo de veterinarios
militares y civiles. Al mismo tiempo, el Servicio de Cria Caba-
llar, que controla los libros genealdgicos de las razas selectas
explotadas en Espafia, siente cada vez mds la necesidad de rea-
lizar controles de filiacidn, a través de marcadores genéticos, al
efectivo caballar que controla soportando una presién importan-
te por parte de los paises hacia donde se exportan y de donde se
importan caballos, y que exigen la determinacién del hemotipo
(GS y PB). Ante esta situacién y en este primer momento la
Jefatura de Cria Caballar se ve obligada a solicitar los servicios
de un laboratorio extranjero para poder cumplir estas exigen-
cias.

En este contexto, y guiados siempre por el principio de la
economia de medios, se establece en 1984 un Convenio de Coo-
peracién entre el Ministerio de Defensa (Servicio de Cria Caba-
llar) y la Universidad de Cérdoba (Unidad de Genética de la
Facultad de Veterinaria), a fin de poner en funcionamiento un
laboratorio de grupos sanguineos que pueda resolver los proble-
mas que en este tema tenfa planteados la cria caballar espafiola.
Nace por tanto este centro en el seno de la Universidad encua-
drado en la Administracién Militar y hoy dia sustentado por ella
pero manteniendo, necesariamente por el contenido de sus tra-
bajos, su imprescindible vocacién y vinculacion universitaria,
materializada concretamente en la Unidad de Genética de la
Facultad de Veterinaria de la Universidad de Cérdoba. No obs-
tante haber conseguido a satisfaccion este objetivo, el Convenio
abordaba otras cuestiones relativas a la formacién de veteri-
narios civiles y militares que condujeron a la creacién de una
nueva especialidad para Veterinaria Militar denominada “Gené-
tica y Reproduccién”, que constituyé el germen del actual
“Méster en Equinotecnia”, primera titulacién de esta naturaleza
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implantada en la Universidad de Cérdoba, y de la que hoy se
imparte su novena edicién.

Transcurridos trece afios desde la creacién del Laboratorio
de Grupos Sanguineos, se han tipificado hasta el momento
55.000 individuos de ambos sexos y diversas razas explotadas
en Espafia, pero fundamentalmente pertenecientes a la Pura
Raza Espafiola de caballos. Todo ello ha sido llevado a cabo pri-
mordialmente en los dltimos afios; ya que los primeros estuvie-
ron dedicados a poner a punto todas las técnicas electroforéticas
para detectar el polimorfismo bioquimico de las proteinas (10
sistemas genéticos) y las seroldgicas de hemaglutinacién y
hemolisis, asi como la obtencién de la baterfa de sueros reacti-
vos anti-factor de grupo sanguineo (7 sistemas genéticos)
empleando inmunizaciones donante-receptor de grandes efecti-
vos. Por otra parte se ha ido atendiendo a todo el programa de
control de filiacién dispuesto anualmente por el Servicio de Crfa
Caballar para sondear el efectivo de nacimientos anuales, efec-
tudndose los correspondientes estudios de investigacién biold-
gica de la paternidad.

La contrastacion de resultados a nivel internacional se lleva
a cabo periédicamente a través de un test de comparacién, a
resolver por todos los laboratorios participantes y que est4 orga-
nizado por la Sociedad Internacional de Genética Animal
(ISAG) a la que pertenece, como miembro institucional, el
Laboratorio de Grupos Sanguineos.

CARACTERES GENETICOS PARA IDENTIFICACION
Y CONTROL DE PATERNIDAD: MARCADORES
'‘GENETICOS

Las asociaciones de criadores de caballos de razas puras, que
empiezan a aparecer a partir de finales del siglo XIX, tienen
como objetivo la definicién de modelos raciales teéricos y el
disefio de planes de seleccién animal que permitan conseguir
dichos modelos. Para ello es indispensable la valoracién y selec-
ci6n de los reproductores mds adecuados, teniendo plena segu-
ridad de la identificacién y conocimiento de la genealogia de
cada individuo. Inicialmente los métodos de identificacién y
seleccién se han basado en unos pocos caracteres morfolégicos
y funcionales, pero cada vez era mayor la necesidad de estable-
cer unos pardmetros mas objetivos y exactos, que contribuyesen
no sélo a disminuir los errores y, por qué no, los fraudes en las
asignaciones de paternidades, sino también a conocer mejor la
estructura genética de las poblaciones y facilitar 1a elaboracién
de planes de seleccién animal.

En la década de los afios 60, ciencias como Genética, Bio-
quimica e Inmunologia, ofrecen la posibilidad de estudiar unas
estructuras variables de unos individuos a otros que no han sido
objeto de la seleccién dirigida por el hombre. Se trata de prote-
nas que presentan, al menos, dos variantes detectables. La iden-
tificacién de las variantes paterna y materna de una misma pro-
teina en distintos individuos, permite, en muchas ocasiones,
diferenciarlos unos de otros y controlar la filiacién de los mis-
mos. A estas proteinas ttiles en las pruebas de identificacién se
las denomina con el término de marcadores genéticos.

Estos marcadores deben cumplir algunos requisitos: 1) ser
estables a lo largo de la vida de un individuo, 2) estar controla-

dos por un solo gen o locus genético, y 3) las técnicas emplea-
das para su caracterizacién deben ser cientificamente probadas,
reproducibles y precisas.

La variabilidad o polimorfismo de estos marcadores genéti-
cos se estudia cldsicamente sobre muestras de sangre y median-
te métodos inmunolégicos (reacciones antigeno-anticuerpo) o
bioquimicos (electroforesis).

Ya en esta misma década de los 60 comienzan a aparecer
laboratorios de identificacién y control de paternidad equinos en
diferentes paises. El objetivo de dichos laboratorios es detectar
las variantes presentes en los marcadores de un ejemplar y, a
continuacién, comprobar que son compatibles con las que pre-
sentan los supuestos progenitores, apoyando de manera cientifi-
ca a las asociaciones de criadores en el control de los }ibros de
registro de genealogias. En la actualidad, dentro del 4mbito del
caballo, existen unos 35 laboratorios responsables de la tipifica-
cién genética equina y han de cumplir unos requisitos minimos
para que sus resultados sean admitidos internacionalmente: 1)
deben ser miembros de la ISAG (International Society of Ani-
mal Genetics), y 2) deben:someterse a las pruebas periédicas de
contrastacién de resultados que organiza dicha sociedad.

Se designa con el término de hemeotipo a la relacién de las
variantes paternas y maternas que exhibe el individuo para cada
uno de los marcadores estudiados. Este término se ha forjado en
el ambito de la medicina humana, aunque tiene una aplicacién
general en otras especies animales.

La descripcién del polimorfismo sanguineo cldsico, es decir
grupos sanguineos y polimorfismo bioquimico de las proteinas,
se remonta 40 afios atrds en que L. Podliachouk describe en
1957 las primeras aglutininas (1). Posteriormente, los progresos
en este terreno no han cesado, extendiéndose a los sistemas
electroforéticos y son actualmente de aplicacién rutinaria en la
tipificacién de los efectivos para el control de filiacién que se
practica a requerimiento de los libros genealdgicos. Ulterior-
mente, la gran y tediosa dificultad de producir sueros reactivos
de grupos sanguineos ha orientado las investigaciones hacia
otros marcadores genéticos. En esta linea se ha abordado el
estudio de los antigenos tisulares controlados por el Complejo
Mayor de Histocompatibilidad (2) que presentan la ventaja de
ser muy polimérficos, pero imperativos técnicos v la propia
complejidad del sistema no ha permitido el desarrollo esperado
para la tipificacién de un elevado niimero de muestras. Igual-
mente, la produccién de anticuerpos monoclonales especificos
de antfgenos de glébulos rojos, ha permitido obtener algunos
reactivos empleados en la tipificacién normalizada, pero que no
han venido a simplificar la tarea de los laboratorios. Unicamen-
te la puesta en evidencia del polimorfismo de la alfa-1-antitrip-
sina (3) se ha revelado eficaz en los anilisis normalizados, aun-
que algunos de sus alelos son de interpretacién delicada. Todas
estas sucesivas determinaciones que se han ido aplicando, estan
encaminadas a lograr una mayor exactitud en la identificacién
individual y a obtener una eficacia en torno al 100% en térmi-
nos de Probabilidad de Exclusién (PE) que permita aseverar una
paternidad con la misma seguridad (100%) con que se excluye.

Estos marcadores genéticos equinos también son ttiles para
el establecimiento de relaciones entre diferentes razas (4,5). Por
el contrario, han tenido poca influencia en los métodos de selec-
cién de reproductores, por no haberse podido establecer clara-
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mente relaciones directas entre caracteres de produccién y
variantes determinadas.

LA NUEVA TECNOLOGIA DEL ADN

En la actualidad el empleo de los sistemas de grupos san-
guineos y polimorfismos bioquimicos es el procedimiento inter-
nacionalmente reconocido para investigar la paternidad en caba-
llos, aunque ya se han ido proponiendo varias técnicas para
estudiar la variabilidad que ofrece el ADN.

POLIMORFISMO DE LOS FRAGMENTOS DE
RESTRICCION

Consiste en realizar una fragmentacién del ADN y una elec-
troforesis para separar los fragmentos generados, en funcién de
su tamafio; a continuacién se emplean sondas que se unen a
fragmentos determinados y dan lugar a un patrdn de bandas muy
caracteristico que se ha denominado clésicamente como huella
genética (6). Aunque es una técnica eficaz para realizar pruebas
de paternidad, su complejidad, su baja repetibilidad y la necesi-
dad de un ADN en condiciones 6ptimas, han relegado su empleo
a circunstancias excepcionales dentro del mundo equino.

POLIMORFISMO DEL ADN MITOCONDRIAL

Se trata del estudio del ADN que se encuentra dentro de las
mitocondrias. Esta técnica es til solamente cuando se necesitan
referencias de la linea materna, pues el espermatozoide no apor-
ta ninguna mitocondria a la célula huevo, por lo que el material
genético que posee la misma siempre procede de la madre (7).

POLIMORFISMO DE LOS MICROSATELITES

Recientes estudios sobre el ADN (8-10) permitieron descu-
brir en el genoma humano unas secuencias muy peculiares que
fueron denominadas microsatélites. Se trata de repeticiones en
tdndem de motivos simples (ejemplo [TG] donde 10<n<30). La
funcién que tienen, asi como su mecanismo de accion, son poco
conocidos. El interés de emplear los microsatélites como mar-
cadores genéticos descansa sobre una serie de caracteristicas
que poseen:

1. Son muy frecuentes y estdn repartidos por todo el ADN
y, a menudo, presentando un alto grado de polimorfismo en
cuanto al nimero de repeticiones de la secuencia (11).

2. El modelo de herencia es mendeliano y los alelos detec-
tados presentan codominancia.

- 3. Se necesitan cantidades muy pequefias de material biols-
gico para la determinacién de las variantes alélicas, incluso aun-
que el ADN esté bastante degradado, lo que permite el estudio
de muestras muy antiguas.

4. Las técnicas empleadas para la deteccidén de la variabili-
dad son muy simples en comparacién con otras técnicas de
investigacion del polimorfismo del ADN.
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Estas caracteristicas han llevado a considerar a los microsa-
télites como los marcadores genéticos de eleccién para conse-
guir, no sélo la identificacién y control de la genealogia, sino
también una mejor apreciacién y caracterizacién de la diversi-
dad genética de las razas (12). En la actualidad se han descrito
ya casi un centenar de microsatélites equinos.

La variacién genética de los microsatélites se detecta utili-
zando una técnica denominada reacciéon en cadena de Ia poli-
merasa (PCR) (13,14) y una electroforesis de los productos
resultantes. El material de partida es generalmente sangre aun-
que podria emplearse también pelo y otros tejidos bioldgicos,
necesitdndose muy poca cantidad de material de partida. Con
esta reaccién se copia varios millones de veces una zona muy
concreta donde se halla la secuencia con el microsatélite y,
mediante técnicas de electroforesis, se analizan las variaciones
en longitud de los fragmentos de ADN generados en esta ampli-
ficacién (figura 1). Este proceso es facilmente automatizable y
la electroforesis puede ser llevada a cabo mediante el empleo de
secuenciadores automdticos que ofrecen otras facilidades adi-
cionales para la identificacién de las variantes y su procesado
informético. _

Estas técnicas basadas en la caracterizacién de variantes de
microsatélites estdn teniendo un gran empuje por varias razo-
nes:

1. A medio plazo serdn més econdmicas.

2. Cualquier laboratorio que quiera empezar a llevarlas a
cabo s6lo necesita una infraestructura adecuada, no dependien-
do de un plantel de caballos para realizar las inmunizaciones y
obtencién de sueros reactivos.

3. Son mds sencillas de desarrollar, ya que se emplea siem-
pre el mismo protocolo y equipamiento, independientemente del
marcador que se estudie.

4. Si bien la sangre es el material de eleccién para obtener
el ADN de un individuo, en casos excepcionales se podria obte-
ner a partir de pelo, huesos y otros tejidos bioldgicos.

EVOLUCION DE LAS TECNICAS DE ADN DENTRO
DE LA ISAG

La Sociedad Internacional de Genética Animal (ISAG) se
constituye como un organismo que difunde, coordina y supervi-
sa la aplicacién de las nuevas tecnologias y avances cientificos
relacionados con el campo de la genética animal. En este senti-

Figura 1. Variantes alélicas del microsatélite HMS2 detecta-
das mediante una electroforesis en gel de poliacrila-
mida desnaturalizante, tefiido con nitrato de plata,
de los productos obtenidos con una reaccion en
cadena de la polimerasa a partir de 24 muestras de
ADN equino.
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do, se estd impulsando desde hace varios afios el estudio de téc-
nicas de ADN y su posible aplicacién dentro del mundo del
caballo. ,

En el afio 1988 se establece un grupo de trabajo, que consta
inicialmente de cinco investigadores de diferentes laboratorios,
orientado a realizar una primera prospeccién sobre las técnicas
de ADN enfocadas a las pruebas de paternidad equinas.

Estos investigadores proponen una estrategia a desarrollar
en dos fases: 1) realizar estudios del ADN mediante Ia técnica
del andlisis de los fragmentos de restriccién; 2) construccién de
genotecas (“bibliotecas” de genes) para encontrar marcadores
especificos de variantes.

La estrategia disefiada y la propuesta que sugieren se expo-
nen en una reunién de trabajo de la seccién de caballos dentro
de la XXT Conferencia Internacional de Grupos Sanguineos y
Genética Bioquimica de los Animales celebrada en Turin (Italia)
en julio de 1988.

Con motivo de la realizacién del segundo test de compara-
cién de resultados del caballo Pura Sangre Inglés, se lleva a
cabo una reunién en Brisbane (Australia) en julio de 1989 en la
XXII Conferencia Internacional de Genética Animal. En el
orden del dfa se hace mencién a las técnicas de ADN, en con-
creto al andlisis de fragmentos de restriccién:

1. Se reconoce la potencialidad de esta técnica en lo referen-
te a identificacién y control de paternidad equinos.

2. Se pone de manifiesto la dificultad de emplearla de mane-
ra ordinaria en la tipificacién de grandes poblaciones de caba-
llos debido a la complejidad de la técnica.

3. Se advierte que ya hay entidades comerciales dispuestas a
realizar este tipo de pruebas y que se deben tener las maximas
reservas pues las técnicas ain no estdn bien establecidas.

4. Se plantea el problema de la transicién de las técnicas en
vigor a las propias del ADN, proponiendo un periodo de prueba
de varios afios y la necesidad de estandarizar los resultados
obtenidos por los diferentes laboratorios.

5. Se hace referencia al elevado coste de dicha tecnologia.

En 1992 se encuentran las primeras seis secuencias de ADN
conteniendo microsatélites (15), abriendo las puertas a la utili-
zacién de este tipo de marcadores.

Durante el XXIII Congreso Internacional de Genética Ani-
mal, celebrado en agosto de 1992 en Interlaken (Suiza), se con-
firma el importante papel que ha de tener la ISAG en el desa-
rrollo y coordinacion de las técnicas de ADN aplicadas a los
controles de paternidad equino. Por otro lado se estimula a los
diferentes laboratorios a que comiencen a realizar estudios
encaminados a poner a punto este tipo de técnicas y al almace-
namiento de muestras para su posible andlisis futuro.

En noviembre de 1993 se realiza un test de comparacién con
40 muestras de caballo de diferentes razas procedentes del
Genetics Lab. Triniini de Helsinki (Finlandia). Se propuso rea-
lizar la primera prueba de tipificacién con microsatélites, pero
solamente cinco laboratorios presentan resultados de cinco mar-
cadores y con resultados dispares.

En marzo de 1994 se envian muestras de 40 caballos Pura
Sangre Inglés desde el Equine Blood Typing and Research Cen-
tre de la Universidad de Massey en Nueva Zelanda. Se invita a
los laboratorios a realizar un nuevo test de comparacién con
microsatélites. Participan 17 laboratorios que ofrecen resultados

de un total de 23 microsatélites distintos, aunque sélo cinco lo
hacen con los minimos recomendados, entre ellos el Laborato-
rio de Grupos Sanguineos de Coérdoba. Con esta prueba se
constata que atin empleando técnicas diferentes los resultados
son idénticos y que la disposicién de los investigadores para
incorporar la nueva tecnologfa en los laboratorios es positiva. El
comité de caballos de la ISAG envia posteriormente los resulta-
dos de tipificar las primeras cuatro muestras con un total de 23
microsatélites, para poderlas utilizar como patrones en los posi-
bles andlisis y futuras pruebas que se realicen.

En los tests de comparacién de 1995 y 1996 participan 22
laboratorios en la pruebas de ADN y son 10 los que presentan
resultados de 10 o més marcadores. La conclusién més impor-
tante es que se demuestra su eficacia y utilidad para realizar las
pruebas de paternidad en caballos, autorizdndose su empleo en
la resolucién de casos dudosos. Debido a que no todos los labo-
ratorios han podido poner a punto este tipo de técnicas no se
establece un nimero de marcadores minimo obligatorio. El
Veterinary Genetics Laboratory de la School of Veterinary
Medicine de la Universidad de California (EE.UU.) comunica
que ya ha comenzado la tipificacién sistematica de la raza Quar-
ter Horse, estableciendo asi un punto de referencia en cuanto a
la aplicacion de esta técnica y solucién de problemas inherentes
a la tipificacién de un gran nimero de ejemplares.

EL ADN Y EL LABORATORIO DE GRUPOS
SANGUINEQOS

En afio 1992 concurren una serie de circunstancias que
hacen que la Direccién del Laboratorio de Grupos Sanguineos
de Cérdoba se interese por el desarrollo de esta nueva tecnolo-
gia. En primer lugar, el ineludible interés de formacién cientifi-
ca continuada inherente a la responsabilidad de mantener el
laboratorio al dfa. Por otro lado, las recomendaciones de la
ISAG durante la XXIII Conferencia Internacional realizada en
Interlaken (Suiza) para que los laboratorios comiencen a estu-
diar las posibilidades reales de aplicar estas técnicas. También,
la reciente incorporacién a la plantilla del laboratorio de un
nuevo veterinario militar permitirfa enfocarle exclusivamente al
estudio e investigacién sobre el ADN sin que se viera lesionada
la actividad diaria de tipificacién equina. Y, finalmente, el dis-
poner de un convenio de colaboracién con la Universidad de
Cordoba y el Consejo Superior de Investigaciones Cientfficas,
contando en el propio laboratorio con la inestimable presencia y
ayuda de un colaborador cientifico, y un moderno equipamien-
to para el desarrollo de estas técnicas.

Dadas estas circunstancias, la Jefatura de Cria Caballar
apoy6 este proyecto dotando de los medios econémicos dentro
de las posibilidades de cada momento.

Con la intencién de dar la mdxima formacién cientifica al
nuevo oficial veterinario se le estimula a realizar una Tesis Doc-
toral cuyo tema principal fuera el establecimiento de las técni-
cas de tipificacién equina basadas en los microsatélites.

Durante el transcurso del afio 1993 se pone a punto la técni-
ca de amplificacién de ADN con la reaccién en cadena de la
polimerasa (PCR), herramienta fundamental para estudiar varia-
bilidad en microsatélites, y la técnica de electroforesis para la
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interpretacién de los resultados obtenidos. Es importante indicar
que las técnicas se van adaptando al laboratorio a medida que se
van aportando experiencias en las publicaciones cientificas, lo
cual afiade una gran complejidad a este desarrollo. En la actua-
lidad estén ya més fijadas simplificandose esta puesta a punto.
En este mismo afio se establece una meta: participar en la pri-
mera prueba de contrastacién internacional que se organizaba
con microsatélites, pero fue imposible cumplir los plazos pre-
vistos para el envio de los resultados. Algo similar ocurrié con
el resto de laboratorios ya que s6lo cinco de ellos participaron y
con disparidades manifiestas. El esfuerzo que se realiz6 no fue
baldio pues en marzo de 1994 se participa con éxito en el
siguiente test de comparacién con ADN que a todos los efectos
se considera como el primero. Los resultados se discuten en la
XXIV Conferencia Internacional de Genética Animal, celebra-
do en Praga (Republica Checa), y se insiste de nuevo para que
los distintos laboratorios comiencen a ensayar estas técnicas.

En septiembre de 1995, G. Guerin, del Laboratoire de Géne-
tique Biochimique, INRA-CJR, Jouy-en-Josas (Francia), res-
ponsable de organizar los tests de comparacién ADN, solicita a
los laboratorios que estén trabajando en este campo que sumi-
nistren datos y contribuyan con su opinién a organizar las dos
pruebas siguientes. El Laboratorio de Grupos Sanguineos de
Cérdoba participa de forma activa junto con otros seis mas
enviando las estadisticas de sus resultados experimentales y las
pruebas realizadas con algunos microsatélites que se acababan
de descubrir en este laboratorio. Finalmente se incorporaron dos
de ellos en los dos tests de comparacién siguientes.

En el afio 1995 y 1996 se contindan las investigaciones
sobre microsatélites empleando un secuenciador automético del
Servicio de Proteinas y Acidos Nucleicos de 1a Universidad de
Cérdoba. Se participa de nuevo en las pruebas internacionales
de comparacién con metodologia no automdtica y automadtica
(empleo del secuenciador) tipificando un total 42 muestras con
los 25 microsatélites propuestos. El interés de la tipificacién
automatica se basa en la disminucién del coste por muestra y la
capacidad de procesamiento de un gran nimero de ellas, siendo
inevitable recurrir a este sistema cuando estas técnicas se reali-
cen de forma ordinaria. El ejemplo estd en el Veterinary Gene-
tics Laboratory de la School of Veterinary Medicine de la Uni-
versidad de California (Estados Unidos) que en estos dos afios
tipifica unos 70.000 caballos, algo impensable de realizar de
forma manual (no automatica).

En el afio 1996 el Laboratorio de Grupos Sanguineos, a tra-
vés de uno de sus miembros, es nombrado miembro de la Socie-
dad Internacional de Hemogenética Forense a propuesta de los
doctores don Angel Carracedo Sudrez y dofia Marfa Soledad
Rodriguez Calvo del Departamento de Medicina Forense de la
Facultad de Medicina en la Universidad de Santiago de Com-
postela. La intencién es que el laboratorio desde esta magnifica
atalaya sea un buen observador de los avances en las técnicas de
identificacién forense que son las que, al fin y al cabo, marcan
la trayectoria a seguir en el futuro en el mundo animal.

En junio de 1996 se publican las secuencias de los tres pri-
meros microsatélites equinos descritos en Espafia denominados
HILM 2,3y 5 (16).

En diciembre de 1996 se defiende la Tesis Doctoral realiza-
da en el Laboratorio de Grupos Sanguineos titulada “Polimor-
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fismo de ADN equino. Obtencion de marcadores molecula-
res y su aplicacién al control de filiacién” (17) que, ademas de
servir para establecer y conocer las técnicas basicas de manipu-
lacién del ADN, aporta siete nuevos microsatélites, de los cua-
les dos de ellos tienen utilidad en las pruebas de paternidad
segin criterio selectivo de la ISAG.

PERSPECTIVAS FUTURAS DEL CONTROL DE
PATERNIDAD CON ADN

Aunque la implantacién de forma sistemdtica de esta tecno-
logfa parece imparable, hay una serie de circunstancias que
est4n provocando que no lo haga a la velocidad que se podria
esperar.

Normalmente el empleo de nuevas tecnologias en cualquier
campo de la ciencia emana de una necesidad imperiosa por
mejorar las existentes en un momento dado. Asf, los laborato-
rios de tipificaci6n equina surgen cuando las asociaciones de
criadores de caballos necesitan unos medios mds eficaces de
identificacién y control de la paternidad. Al igual que en el
mundo del caballo, ya ocurria lo mismo con otras especies ani-
males de renta, como el ganado vacuno, porcino y aviar funda-
mentalmente. En la actualidad, la problemdtica de cada una de
estas especies es diferente, aunque en estos casos, los planes de
mejora estdn muy avanzados y es muy importante controlar la
genealogia de los individuos, también se estdn realizando inves-
tigaciones encaminadas a combatir la enfermedades genéticas
que van apareciendo. Los proyectos enfocados a conocer la tota-
lidad del ADN en estas especies reciben gran cantidad de recur-
sos procedentes de organismos gubernamentales y privados,
dado el indiscutible interés econémico que representan. En el
caso del caballo las circunstancias son distintas, parece que las
asociaciones de ganaderos no estdn exigiendo un mejor control
de paternidad, pues los resultados que se ofrecen hoy en dfa con
las técnicas en vigor son suficientes para sus necesidades. Por
otro lado no hay, hasta ahora, exhaustivos planes de mejora en
marcha que exijan un conocimiento més profundo de la genéti-
ca del caballo. Los laboratorios de tipificacién més modestos se
hacen eco de esta falta de exigencia de las asociaciones y no
est4n dispuestos a cambiar a la tecnologfa del ADN hasta que las
circunstancias lo hagan inevitable.

Otro tipo de problemas que se estdn poniendo de manifiesto
son los generados por la necesidad de pagar derechos de
patentes. Asi, la técnica de la PCR estd patentada por el labora-
torio americano Hoffman la Roche y tiene derecho a cobrar por
el uso de esta tecnologia. Cuando se trata de investigacion pura
renuncia a sus derechos, pero no lo hace cuando una empresa u
organismo cobra unos servicios apoyados en el empleo de la
PCR. En la tltima reunién celebrada en el seno del XXV Con-
greso Internacional de Genética Animal en Tours (Francia) se
discute este problema, contando con la asistencia de represen-
tantes de la casa comercial depositaria de la patente. La solucién
que ha adoptado el Veterinary Genetics Laboratory de la Scho-
ol of Veterinary Medicine de la Universidad de California
(Estados Unidos) es pagar una tasa dnica anual de unos 4 millo-
nes de pesetas con independencia de las muestras tipificadas.
Otra soluci6n es llegar a un acuerdo en funcién de las muestras
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tipificadas o, también, comprar parte de los reactivos a un pro-
veedor autorizado, de forma que el precio incluya tales dere-
chos.

Otra circunstancia que también ests enlenteciendo la incor-
poracién de estas técnicas es que se conocen atin muy pocos
microsatélites, apenas un centenar. Esto se debe a que los inves-
tigadores prefieren dedicarse a otras especies con las que es més
facil conseguir proyectos de investigacién. El problema que
representa el disponer de pocos marcadores es que se reducen las
posibilidades de elegir los mds idéneos; en el caso de la medici-
na forense se han escogido apenas una docena de entre casi 6.000

marcadores probados. Esto implica problemas a todos los nive-

les, desde la propia amplificacién del ADN con la PCR, hasta la
interpretacién correcta de los resultados obtenidos.

Como conclusi6n final cabe deducir de todo lo expuesto que
la tipificacion equina con ADN es ya una realidad, y no se puede
renunciar al conocimiento de la misma maxime cuando empie-
- Zan a ponerse en juego muchos intereses comerciales, y cuando
la profesionalizacién del mundo del caballo parece que comien-
za a hacerse patente con la exigencia de unos servicios de la mas
alta calidad y tecnologfa.

El Laboratorio de Grupos Sanguineos, en la actualidad,
dedica parte de sus recursos al conocimiento de estas técnicas y
se encuentra preparado, desde el punto de vista de la formacién
cientifica de su personal, para afrontar el futuro mas inmediato
sin temor de no estar a la altura de los mejores laboratorios del
mundo, manteniendo asi el prestigio y el nivel de servicio que
ha tenido siempre, inspirado en el espiritu de esfuerzo y dedica-
cién de aquellos que promovieron su creacién y de los que han
continuado esta labor durante afios.
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ARTICULO ESPECIAL

Asistencia geridtrica

Asistencia a ancianos
en instituciones cerradas

A. de Miguel Gavira'

A la memoria de mi padre, fallecido a los 90 afios

No podemos evitar, cuando meditamos sobre este tema los
que estamos en la edad presenil, una sensacién semejante a la
que nos embarga a todos cuando tratamos el tema de la dona-
cién de sangre: si no estaremos haciendo algo por nuestro pro-
pio futuro.

No es desconocida por nadie la progresiva inversién de la
piramide de edades (figuras 1y 2). De ella se deduce que actual-
mente los varones mayores de 64 afios constituyen el 11,57% de
la poblacién total y las mujeres el 15,91%. Se trata de una
poblacién muy fragil, econémicamente débil y socialmente
silenciosa, que tenemos la obligacién de cuidar, sin que sirva de
excusa descargar sobre la familia un peso muchas veces inso-
portable.

La idea a desarrollar en este articulo es que no vale “café
para todos”. Las necesidades y, lo que es mds de sefialar, el coste
de la asistencia varfa de unos ancianos a otros, de manera gque
tanto despilfarro supone mantener al anciano en el hospital —
porque la familia se niega a hacerse cargo de él— como asilar a
otro en una residencia para vélidos cuando necesita de la aten-
ci6n de un grupo de especialistas para mantenerse en condicio-
nes aceptables de vida en lo que le quede que, recordémoslo,
tiene tanto valor para él, y debe tenerlo para nosotros, como el
que tenga el resto de su vida para un joven de 20 afios.

Por tanto, intentamos establecer una gradacién en los nive-
les asistenciales de los establecimientos (que se asocia a un
coste por estancia) y en las incapacidades de los ancianos,
debiendo estar relacionados ambos pardmetros. En la tabla 1 se
da clasificacién de los tipos de centros.

Unidad Geriatrica de Corta Estancia.— Es un estructura
que presta atencién a pacientes geridtricos con enfermedades
agudas o agudizacién de enfermedades crénicas, en régimen de

Tabla 1. Tipos de centros asistenciales geridtricos

DEPENDIENTES
DEPENDIENTES DE SANIDAD DE ACCION SOCIAL
Servicio de Geriatrfa hospitalario Residencia Asistida

Unidad Geriatrica de Corta Estancia
Seccién Geridtrica

Unidad Geriétrica de Larga Estancia

Residencia para Validos

' GB.San.Med.
Subdirector de Asistencia Sanitacia del ET.
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hospitalizacién, dentro de un servicio de geriatrfa de un hospital
general.

Seccién Geriatrica (o unidad geriitrica de media estan-
cia).— Esta estructura supone un cierto grado de independencia
administrativa y asistencial, respecto a las demaés secciones hos-
pitalarias (por lo general, en el marco de un servicio de medici-
na interna). Suelen crearse cuando el nimero de enfermos gerié-

POBLACION SEGUN SEXO POR EDAD - VARONES

Figura 1. Distribucion por edad de la poblacién, a partir de
los 60 afios (varones)

POBLACION SEGUN SEXO POR EDAD - MUJERES

989.769

Figura 2. Distribucién por edad de la poblacion, a partir de
los 60 aiios (mujeres)
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tricos es elevado. Debe disponer también de una infraestructura
hospitalaria adecuada para sus ingresados y de personal sanita-
rio especialmente entrenado. Asiste a aquellos ancianos que por
su patologia compleja, aun sin que sea de cardcter agudo, nece-
sitan un elevado nivel de asistencia especializada.

Unidad Geridtrica de Larga Estancia.— Es una unidad
cuya misién es atender a enfermos geristricos que presentan un
tipo de cronicidad invalidante, como consecuencia de un proce-
so agudo o la agravacién de uno crénico, de forma que no les
permite valerse por si mismos. Necesitan, ademés de asistencia
para las necesidades elementales de la vida, atencién sanitaria
permanente. Dichas unidades deben depender organica y fun-
cionalmente de servicios de geriatria o medicina interna de un
hospital, si bien no es preciso que exista una integracién fisica.

Residencias Asistidas (incluye residencias para no validos
y residencias mixtas).— La totalidad de la atencién o parte de
ella se dedica a ancianos no vélidos. Estos ancianos no presen-
tan enfermedades agudas, pero requieren la asistencia médica
normal del anciano més la derivada del padecimiento de una
invalidez especifica, lo que implica mayor cobertura médica de
la que exigiria la simple ancianidad, ademads de un aumento muy
importante de la relacién personal auxiliar/enfermo.

" Residencias para Vialides.— Se trata de centros que acogen
ancianos cuya problemética es de tipo socio-econémica y cuya
capacidad fisica se encuentra en los grados 0-1 6 A de las dife-
rentes clasificaciones. Disponen de servicios médicos limitados
a lo que pudiera denominarse “cuidado médico del anciano nor-
mal”, es decir control de patologia crénica propia del anciano
como hipertensién, diabetes, cardiopatias...

~ Este conjunto de unidades y centros, que suponen una gra-
dacién en la asistencia, se refiere sélo a los aspectos asistencia-
les en régimen de ingreso. Es posible que esta relacién dé una
imagen demasiado limitada en el conjunto de la asistencia gerié-
trica, por lo que debe integrarse en un cuadro més amplio.

Es evidente que la atencidn geridtrica debe extenderse fuera
del hospital, como ocurre por otra parte con otras especialida-
des. Ha de distinguirse por tanto entre asistencia en régimen de
internamiento y asistencia ambulatoria.

Siguiendo en parte la comunicacién de Aparicio Gonzalo al
XVIII Congreso Internacional de Medicina y Farmacia Militar,
la asistencia ambulatoria se refiere a tres 4reas: a) evaluativa
(fisica, psiquica, funcional y social), b) ayuda a domicilio (visi-

Tabla 2. Clasificacion de incapacidad fisica (modificado de
Stieglitz)

Clase A Individuos capaces de actividad limitada y no vigilada a
quienes, sin peligro, puede permitirse la circulacién por la
ciudad

Capaces de actividad moderada. Puede permitirse su cir-
culacién por las cercanias de su alojamiento. Pueden
requerir acompafiante para desplazamientos mayores
Capacidad limitada. Sus actividades requieren vigilancia
vy ayuda. Limitados a moverse por su alojamiento.
Requieren acompafiante en la calle

Confinados al lecho o a su inmediata proximidad
Individuos ciegos o cuya visién es tan defectuosa que no
pueden valerse por si mismos

Clase B

Clase C

Clase D
Clase E

tadoras, asistencia puntual y ayuda de tercera persona), y c)
rehabilitadora (fisioterapia, terapia ocupacional vy terapia de
grupo).

No es el objetivo de este trabajo extendernos en la asistencia
en régimen ambulatorio, por lo que iinicamente nos referiremos
a dos aspectos: la valoracién v la asistencia puntual.

La valoracién debe aplicarse tanto a los pacientes internados
(para determinar si hay adecuacion entre el centro v el estado
global del paciente) como a los domiciliarios, para valorar la
ayuda necesaria o la necesidad de internamiento. Deben pues
crearse “equipos de valoracién” constituidos al menos por un
internista, un psicélogo y un asistente social. La valoracién debe
hacerse en términos de “individuo total” y no debe constituirse
simplemente con un diagndstico o una sucesion de diagnésticos.

Como “asistencia puntual” nos referimos a aquella requeri-
da para actos concretos: hacerle al anciano la compra diaria o la
comida, acompafiarle en sus salidas fuera de casa, etc.

Con respecto a la evaluacién de la capacidad de los ancianos
para valerse, Gnicamente vamos a referir las dos clasificaciones
que nos parecen mds ttiles (tablas 2 y 3).

Los individuos del grupo A-B 6 0-1 estarian mejor en su
domicilio, siempre que haya algin miembro de la familia que
conviva con ellos.

Los pertenecientes a los grupos C 6 2-3, si no conviven con
uno o mas familiares que dediquen una parte importante del dia
a su atencién, requieren residencias para validos.

Los pacientes de los grupos D 6 4-5, si no presentan proble-
mas afiadidos —cronicos o agudos—, fuera de la patologia ante-
riormente citada, requieren residencias asistidas.

Cuando se afiaden patologfas que exceden a las propias de la
ancianidad, los enfermos requieren unidades geridtricas de larga
estancia.

Existe un grupo de ancianos que no puede ser encasillado
seglin estos cuadros, ya que presentan una incapacidad psiquica.
En efecto, a partir de un cierto grado de deterioro psiquico, los
enfermos deben permanecer en centros psiquidtricos especiali-
zados, no pudiendo ser ingresados en los centros usuales. En la
tabla 4 se da una clasificacién ttil de los grados de incapacidad
psiquica.

Puede estimarse que a partir del grado 2 no resulta posible
su estancia en centros no especializados, no sélo por si mismos

Tabla 3. Grados de incapacidad fisica (Cruz Roja)

0 Se vale totalmente por s{ mismo. Anda con normalidad

1 Realiza suficientemente los actos de la vida diaria. Deam-
bula con alguna dificultad

2 Tiene alguna dificultad en los actos diarios por lo que, en

ocasiones, necesita ayuda. Deambula con apoyo de bas-
tén o similar. Parcial incontinencia o incontinencia total.

3 Grave dificultad con bastantes actos de la vida diaria.
Deambula dificilmente, ayudado al menos por una perso-
na. Incontinencia ocasional

4 Necesita ayuda para casi todos los actos. Deambula ayu-
dado, con extrema dificultad (2 personas). Incontinencia
habitual

5 Inmovilizado en cama o sillén. Necesita cuidados de
enfermeria
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Tabla 4. Grados de incapacidad psiquica

0 Totalmente normal

1 Algunas “rarezas”. Ligera desorientacién en el tiempo. Se
puede hablar con €l cuerdamente

2 Desorientacién en el tiempo. Conversacién posible pero

imperfecta. Conoce bien a las personas, aunque a veces
olvida alguna cosa. Trastornos del caricter, sobre todo si
se disgusta. Incontinencia ocasional

3 Desorientacién. Imposible de mantener una conversacién
légica. Reconoce a las personas. Claros trastornos del
humor. Actida de forma inexplicable por temporadas. Fre-
cuente incontinencia

4 Desorientacién. Alteraciones mentales que la familia o el
médico han etiquetado ya de demencia. Incontinencia
total habitual

5 Demencia senil avanzada. Vida vegetativa. Agresivo o

no. Incontinencia

sino por las alteraciones que provocan en la poblacién de ingre-
sados en cualquier residencia no psiquidtrica. Por lo tanto, a la
clasificacién expuesta al principio deberfan afiadirse las resi-
dencias psiquiétricas.

Efectuada esta doble clasificacién, por una parte de los
ancianos segin sus necesidades asistenciales y por otra de los
establecimientos, resulta evidente que debe existir una adecua-
cién entre la capacidad del anciano y el establecimiento de
ingreso. La adecuacién es importante por dos motivos impor-
tantes: 1) la correcta asistencia al anciano, y 2) la exigencia de
una cuidadosa administracién de los recursos econdmicos esca-
sos, como todo el mundo sabe.

Es obvio que la secuencia creciente de centros, segin su
capacidad asistencial va ligada a un progresivo incremento en
el coste de la estancia. Las siguientes cifras pueden ser un
ejemplo, a titulo orientativo: residencia de vélidos (extrema-
damente variable), residencia mixta (5.500 pta/dia), residen-
cia asistida (7.000 pta/dia), unidades geridtricas de larga
estancia (25.000 pta/dia), cuidados intensivos (50.000
pta/dia).

Las clasificaciones anteriormente expuestas no tienen un
caricter permanente: por imperativo bioldgico, €l anciano va
sufriendo un deterioro constante, lo que requiere una valoracién

2

Figura 3. Hospital Militar “Gémez Ulla”. Madrid
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actualizada y su ubicacién en el centro que pueda proporcionar
la asistencia mds idénea en cada momento.

No debe permitirse que las residencias para vélidos se carguen
progresivamente de no validos pues el personal, especialmente el
auxiliar serd pronto insuficiente y la residencia tenderd al caos.

Posiblemente el mayor problema es el planteado por las resi-
dencias mixtas, las cuales tienen una importante ventaja: evitan
desplazar al anciano de su hébitat (con lo que ello supone de
traumatico para él), cuando alcanza los primeros grados de inva-
lidez. Pero por otro lado, en una buena gestién, no es permisible
que una residencia mixta quede ocupada al 100% con no vli-
dos. Debe establecerse un porcentaje de no vélidos/vélidos y no
permitir que sea desbordado, estableciendo comunicaciones ins-
titucionales entre centros, tanto en sentido ascendente (a mayor
asistencia) como descendente.

Un asunto, nada marginal, es la financiacién. Cada anciano
ha de pagar aquella parte del coste de su asistencia que, segin
su pensién, le corresponda. Habitualmente dicha parte viene a
ser del 70%. La pensién debe financiar su asistencia, aunque
punca la financiacidn serd mds que una pequefia parte del pre-
cio de la estancia. Es posible que no deba establecerse un por-
centaje rigido, debiendo determinarse la cuantfa que el anciano
necesita para sus gastos, progresivamente decrecientes. Hasta la
totalidad del coste obviamente saldrd de donde tenga que hacer-
lo: ISFAS, presupuestos del MINISDEF o de donde proceda.

Considerando la Red Hospitalaria Militar y los distintos
establecimientos dependientes de Accibn Social, su integracion
a la asistencia a ancianos serfa la siguiente (figuras 3 a 5):

— Geriatria hospitalaria— En los hospitales militares, tal
como se efectia ahora.

— Unidad geriatrica de larga estancia.— Se dispone del
Hospital “Generalisimo Franco™ pero, ademas, dado el exceso
de camas de los hospitales de la red hospitalaria militar, serfa
facil establecer en ellos unidades geridtricas de larga estancia.

— Residencias asistidas.— Actualmente el Ministerio de
Defensa mantiene conciertos por ejemplo con “Los Olmos”.
Serfa posible, dado el exceso de camas en los hospitales de la
red, crear residencias asistidas en ellos. Por ejemplo, en Cuida-
dos Minimos del Hospital “Gémez Ulla” o en pabellones o plan-
tas independientes en otros hospitales de la red, previo el opor-
tuno estudio.

Figura 4. Hospital Militar “Generalisimo Franco”.



Asistencia geridtrica

~— Residencias mixtas.— Ya hemos sefialado, previa deter-
minacién del tanto por cierto de no vélidos, nuestra predileccién
por estos centros, en oposicién a las residencias exclusivas para
vélidos: el Sanatorio “Generalisimo Franco” de Guadarrama, la
Residencia “Los Molinos” y las residencias para viudas de
Madrid, Burgos, Zaragoza y Barcelona podrfan cumplir esta
funcién.

Finalmente, debemos reiterar la necesidad de vias fluidas de
traslado de ancianos de unos a otros centros y la creacién de los
“equipos de valoracion”.
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NOTA TECNICA

Requerimientos recomendados para ventiladores a usar
en Campaiia (Escalones 1 y 2)

Grupo de Trabajo de Medicina de Urgencia (GT/MU) del COMEDS!
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INTRODUCCION

La ventilacién artificial en Campafia puede realizarse por: a)
técnicas operadas manualmente, o b) técnicas mecanicas.

A. Con bolsas auto—-inflables (AMBU o similar), los pul-
mones del paciente son ventilados estrujando la bolsa manual-
mente. Esto es muy dtil, siempre que existan recursos humanos
disponibles. Pero esta técnica ata las manos del operador y le
impide la realizacién de otras tareas. Ademds, no es facil man-
tener un volumen minuto (VM) fijo durante largos periodos de
tiempo mediante ventilacién manual.

B. La ventilacién mecénica debe realizarse mediante equi-
pos simples y seguros (independientes de recursos tales como
acumuladores, electricidad, etc.)

REQQEMMIENTOS DE LOS VENTILADORES
MECANICOS PARA SU USO EN CAMPANA

El ventilador ideal para su uso en campafia deberfa cumplir
los siguientes requisitos:

a. Ser capaz de diferentes tipos de ventilacién (IPPV?
PEEP?, CPAP*, ASB°)

b. Tener diferentes tipos de monitorizacién y alarmas

c. Ser capaz de succién

d. Ser impulsado por aire a presin o baterias

En particular, deberian ser:

1) De manejo simple.

2) De pequefio tamafio y peso ligero.

3) Con un panel simple y un nimero de controles limitado.

4) Robusto:

— de construccién compacta y resistente a los golpes
(resistente contra un impacto de 20 G)

— protegido contra la humedad y las temperaturas extremas
(capaz de trabajar entre menos 18 °C y 50 °C)

' Traduccién del Excmo. St. D. Diego Begara Mesa, GB.San.Med. Miembro del GT/MU
del COMEDS

: IPPV: Intermitent Positive Pressure Ventilation

* PEEP: Positive End Expiratory Pressure

+ CPAP: Continuous Positive Airway Pressure

5 ASB: Assisted Spontaneous Breathing

330 Med Mil (Esp) 1997:53 (4)

— con fijacién segura a un vehiculo

5) Independiente de electricidad y de suministro central de
gases

6) Protegido contra la descarga eléctrica de un desfibrilador

7) Equipado con un mando de mezcla con aire para ahorrar
oxigeno

Los controles disponibles deben reflejar los principales paré-
metros fisiolégicos, tales como:

a) Volumen Tidal (TV)

b) Frecuencia Respiratoria (RR=repiratory rate, o BR=
breath rate) en respiraciones/minuto

¢) Volumen Minuto (MV)

d) Relacién inspiracién/espiracién

También deben estar dotados de:

a) Monitores de la presién suministrada y de la presion en
las vias aéreas (baja y alta)

b) Alarmas (actsticas y dpticas) para:

— Baja presién suministrada

— Apnea

— Desconexién

Nota final:

Los ventiladores mecdnicos normalmente usan gases com-
primidos (aire u oxigeno) procedentes de botellas, como fuerza
impulsora. Esa es su principal desventaja, porque las botellas
son de pequefio tamafio y pueden quedarse vacias en cualquier
momentoé durante su uso. Serfa altamente deseable tener un ven-
tilador con una baterfa interna capaz de impulsar la mdquina en
ausencia de gases presurizados y/o de electricidad. Por el
momento, tales tipos de respiradores son demasiado pesados por
usarlos por periodos cortos de tiempo en los escalones 1y 2y
son ttiles (y estdn disponibles) para uso por periodos més pro-
longados en el Tercer Escalén.



NOTA TECNICA

Reemplazo peroral de liquidos en Campaiia

Grupo de Trabajo de Medicina de Urgencia (GT/MU) del COMEDS!
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PREAMBULO

El reemplazo de sal y agua por via peroral, para tratar la deshidratacién en campafia, es simple. Este método es vilido para todos

los escalones y puede muy bien usarse en las bajas con heridas menos graves para retardar el comienzo del “shock” y puede obviar
la posible necesidad de infusién iv, particularmente donde la instauracién de infusiones iv no sea operacionalmente prictica en cual-
quier escaldn o no se recomiende para todos los soldados, por ejemplo en un ambiente caluroso.

zo por via peroral.

Los jefes deben instruir a todos los soldados en condiciones de combate, para garantizar una suficiente toma de liquido como profilaxis.
El triptico no se divide en diferentes escalones, porque en campafia en todos los escalones hay la misma necesidad de reempla-

REEMPLAZO PERORAL DE LIQUIDOS EN CAMPARA - Octubre 85 (modificado mayo 97)

ENTRENAMIENTO

TRATAMIENTO

EQUIPO

Enseiiar:
1.

Patofisiologia del shock y de la hipovo-
lemia

2. Tratamiento con soluciones electroliti-
cas hipoténicas

Indicaciones:

1. Hipovolemia

2. Pérdidas sangufneas hemorrdgicas sin
shock

3. Quemaduras menores del 20% de la
superficie corporal

4. Agotamiento por el calor

5. Deshidratacién en diarrea, infecciones o
fiebre

6. Como suplemento a la administracién
iv de agua y soluciones electroliticas

Contraindicaciones:

1. Shock

2. Trauma agudo de:
— faringe
— eséfago
— abdomen

3. Distensién abdominal

4. Intervenci6n inminente de urgencia

5. Nauseas

6. Bajos niveles de consciencia

Todos los Escalones

Instrucciones:

1. Tiempo de administracién:

Administracién precoz en condiciones de falta
de liquidos grave (antes de que se desarrolle el
shock)

2. Preparacion:

Disolver el contenido de una bolsita de mezclas
de sal de Haldane o Moyer, o de solucién reem-
plazante oral de la OMS (SRO) en 1 1 de agua
en una botella. Afiadir saborizantes si se dispo-
ne de ellos

NOTA:

Evitar la vieja regla de “1 cucharada de café” de
sal comin en 1 1 de agua, porque esta solucién
es demasiado concentrada

3. Dosis individual:
La ingestién de mds de 30 ml, en una sola vez,
debe evitarse por el riesgo de vémito

4. Dosis diaria:
La dosis diaria no debe exceder el mdximo de 4
litros/24 horas

5. Precaucién:

No forzar la ingestién de liquidos (la bebida)
cuando estén presentes las nduseas, vémitos o
shock o en heridos que tengan un nivel de
consciencia disminuido.

Solucién de Haldane modificada (contenido

por litro):
Na 41 nmol
Cl 41 nmol

- NaCoO, 14.2 nmol
Osmolaridad 146,4 nmol

En el Reino Unido: Solucién de Moyer (en
1D):

NaCl 45¢g
NaCQ, 45¢g
0, si se dispone de ella, SRO (para 1 1):
NaCl 175¢g
KCl1 145 ¢
citrato Na 145¢g
glucosa 100g

o cualquier otra solucién comercial de elec-
trolitos de la que se disponga

Dos bolsitas de mezcla de sales de Haldane,
Moyer o de SRO deben ser llevados por el
soldado.

Debe mantenerse un depdsito de bolsitas en
el botiquin médico.

COMEDS

Traduccién: Excmo.Sr. D. Diego Begara Mesa, GB.San.Med. Miembro del GT/MU del

Med Mil (Esp) 1997;53 (4) 331




NOTA TECNICA

Quemaduras por fésforo blanco

Grupo de Trabajo de Medicina de Urgencia (GT/MU) del COMEDS'
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PREAMBULO

Muchas armas antipersonas y municiones contienen fésforo blanco. Los fragmentos de fésforo, que arden en contacto con el
aite, pueden penetrar no sélo en la piel sino también en los tejidos blandos. Las lesiones cutdneas resultantes de las quemaduras por
fésforo son debidas a la combustién de las ropas o al re—encendido de las particulas de fésforo introducidas profundamente, cuan-
do se secan. Es imperativa la eliminacién de todas las particulas de fésforo.

Las 4reas afectas deben cubrirse con un vendaje cerrado empapado en solucién salina y tienen que mantenerse hiimedas hasta
que se pueda realizar un desbridamiento adecuado con eliminaci6n de todas las particulas de fésforo. Deben estar disponibles faci-
lidades para este desbridamiento adecuado en el escalén mds avanzado que sea posible. Después, las quemaduras por fésforo blan-
- ¢o se tratardn como las lesiones térmicas convencionales.

QUEMADURAS POR FOSFORO BLANCO - Diciembre del 83 (modificado en mayo del 97)

ENTRENAMIENTO TRATAMIENTO EQUIPO
Primer Escalén

— Ejercicios de Iucha contra el | — Retirar al paciente del foco de fuego — El mismo material que

fuego — FEliminar las capas exteriores contaminadas de las ropas para las quemaduras
— Conocimiento de que el fésforo | — Eliminar las particulas visibles de fésforo de la piel y heridas quemadas convencionales
" blanco arde en ] aire e infla- | — Aplicar compresas hiimedas a la herida quemada y mantenerla hiimeda todo el tiempo

mara las ropas originando que- | — Estimar el total de superficie corporal quemada (SCQ) (ver quemaduras)

maduras “convencionales”. Las | — Sila SCQ es menor del 15% dar liquidos por la boca libremente (Solucién Rehidratante

particulas incrustadas de fésfo- Oral=SRO)

1o blanco también se inflama- | — Sila SCQ es mayor del 15-20%, instaurar un infusién iv de Ringer lactato (ver quema-

ran en contacto con €l aire duras convencionales)
— Por lo tanto, el 4rea quemada | — Administrar analgésicos y/o sedantes si se requiere (ver quemaduras)

debe mantenerse constante- | — Evacuar al paciente sin tardanza con vendajas empapados en solucién salina y teniendo

mente himeda cuidado en prevenir la hipotermia.

Segundo y Tercer Escalén
— Ensefiar que la hipocalcemia | — Continuar los antibiéticos — El mismo material que
e hiperfosfatemia severas | — Continuar los analgésicos, si se requieren para quemaduras con-
asociadas con arritmias car- | — MANTENER el vendaje HUMEDO vencionales en estos

diacas y muerte stbita, pue-
den resultar del envenena-
miento con fésforo después
de las quemaduras con f6sfo-
1o blanco.

Las soluciones de sulfato de
cobre han producido severa
hemdlisis intravascular y
fallo renal.

Eliminar todas las particulas de fésforo blanco que persistan en la herida, mientras se
mantiene a esta hiimeda, usando una ldmpara de Woods (de luz ultravioleta) para detec-
tar esas particulas. Los procederes quirtirgicos deben realizarse mientras se mantiene a la
herida hiimeda.

No debe usarse Silvederma® (sulfadiazina argéntica) hasta que se hayan eliminado las
particulas de fésforo

El sulfato de cobre es téxico y no se usard nunca més como vendaje hiimedo o para pro-
cederes quirtirgicos.

La quemadura “LIMPIA” y el paciente se tratan ahora exactamente como en las quema-
duras “convencionales”

Una infusién de ginconato célcico tan pronto como sea posible favorece la eliminacién de f6s-
foro y puede prevenir las manifestaciones clinicas del envenenamiento por fésforo después de
quemaduras por fésforo (1 g de gluconato calcico por inyeccién iv lenta/cada 6 horas)

El ECG debe ser monitorizado estrechamente y los niveles de calcio medidos con regu-
laridad hasta que esté garantizada la estabilidad metabélica.

escalones.

— Lémpara de Woods

— Gluconato célcico, 1 g,
ampollas iv

! Traduccién: Excmo.Sr. D. Diego Begara Mesa, GB.San.Med. Miembro del GT/MU del
COMEDS
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INFORMES Y REPORTAJES DE SANIDAD MILITAR

Plan de Activacién del Hospital Militar del Rey
en Las Palmas de Gran Canaria

A. Fuentes Dominguez', J. Rodriguez Velayos?

RESUMEN

Se realiza una propuesta esquemética del “Plan de Activacién” del Hospital Militar del Rey de Las Palmas de Gran Canaria, que
serd recogida en documentacién diversa (libro de organizacién, libro de régimen interior, plan de seguridad, plan de evacuacidn,
plan de actuacién). Ha sido disefiado sobre las premisas de una evacuacion masiva o intermitente continua de hasta 90 bajas, deri-
vadas de una emergencia o catdstrofe imprevista, por medios de evacuacién aeroterrestre, y que supone la puesta en marcha de unos
mecanismos de activacién perfectamente preestablecidos y protocolizados que pretenden poner en funcionamiento hasta 90 camas
con sus correspondientes servicios y mantener este esfuerzo asistencial con medios propios, materiales y hurnanos, al menos duran-

te las primeras 12 horas de producida la Fase de Alerta. Dependiente del nimero previsible de bajas, se establecen dos subplanes
de activacién. Ambos constan de las mismas fases. Cada fase trata de sacar el mdximo rendimiento del personal de dotacidn, asi
como de las instalaciones fijas. En nuestra red hospitalaria, los hospitales de nuestra categoria se hallan muy justos de personal, por
lo que en caso de emprenderse el Plan de Activacién B habri que poner en marcha la logistica sanitaria de otras unidades, tanto de

la ciudad como de la isla.

PALABRAS CLAVE: Logistica sanitaria - Emergencias - Plan de Activacién

Med Mil (Esp) 1997:53 (4): 333-338

INTRODUCCION

Todas las Instituciones deben de tener preestablecidos pla-
nes, en previsién de posibles catéstrofes. Esta norma es bdsica
en el sector sanitario, haciéndose imprescindibles a nivel hospi-
talario. Todos los centros hospitalarios atender4n, dentro de su
capacidad asistencial y con sus propios medios, cualquier situa-
cién que afecte a la salud de la poblacién.

La asistencia a una catéstrofe tiene como premisa funda-
mental ]a unidad de criterios de actuacién que se alcanzarén tini-
camente a través del cumplimiento de las normas establecidas,
adaptadas a cada circunstancia. Esto impone necesariamente la
integracién de las distintas instituciones implicadas en una
catéstrofe. Este es el concepto de respuesta integral ante una
situacién imprevista,

La Funcién Militar (1) es un servicio del Estado a la comu-
nidad nacional, prestado por las FAS, bajo la direccién del
Gobierno. Por su parte, la Ley General de Sanidad (2) en su dis-

' TCol.San.Med. Intensivista. Jefe de Servicio

* Cte.San.Med. Intensivista

Del Servicio de Medicina Intensiva del Hospital Militar del Rey en Las Palmas de Gran
Canaria.

Direccién para la correspondencia: Dr. D. A. Fuentes Dominguez. Servicio de Medicina

Intensiva. Hospital Militar del Rey. Las Palmas de Gran Canaria.

Fecha de recepcion del manuscrito: 3 de julio de 1997
Fecha de aceptacion del rito: 8 de septiembre de 1997

posicién final 3* b, insta a la participacién y colaboracién de los
hospitales militares y servicios sanitarios de las FAS en el Sis-
tema Nacional de la Salud, y su armonizacién con lo previsto en
los articulos 195 y 196 de la citada ley.

Es por tanto, dentro de este contexto, y partiendo de la base
de la existencia en todos los hospitales militares de camas en
reserva logistica, que en nuestro hospital es aproximadamente el
30% del niimero total de las mismas, donde se justifica la ela-
boracién de un “Plan de Activacién” para situaciones de emer-
gencia.

En la Red Hospitalaria del Estado o de las Comunidades
Auténomas existe un alto Indice de ocupacién que, en nuestra
Comunidad, segiin datos del Servicio Canario de Salud, se sitda
entre €l 85 y el 95% (3).

Ante esta realidad, las Comunidades Auténomas que cuen-
ten con hospital militar en su territorio disponen de una Reser-
va Estratégica de camas en caso de catéstrofes, que deberdn de
constituirse autométicamente en receptores de bajas sanitarias
en los primeros instantes, convirtiéndose en “centros regula-
dores”, en una segunda fase, hacia la red sanitaria publica.

Ante estas reflexiones, el Servicio de Medicina Intensiva del
Hospital Militar del Rey ha disefiado un Plan de Activacién, que
ha sido presentado en las Jornadas sobre coordinacién de la
Administracién en caso de Emergencia celebrado en Las Palmas
de G.C. entre los dfas 26 y 28 de noviembre de 1996, organiza-
das por la Delegacién del Gobierno y moderadas por Proteccién
Civil. Por otro lado, el anteproyecto de Reglamento de Hospita-
les Militares (4) recoge la obligacién de disponer en los hospi-
tales militares de un Plan de Activacién (figura 1).
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A. Fuentes Dominguez y J. Rodriguez Velayos

Figura 1. Hospital Militar del Rey en Las Palmas de Gran
Canaria

OBJETIVO

Establecer las normativas necesarias para la coordinacién de
personal, instalaciones y medios necesarios, para permitir la
recepcién y tratamiento de hasta 90 bajas sanitarias de forma
masiva o intermitente continua y para mantener el esfuerzo asis-
tencial con medios propios (materiales y humanos) durante al
menos las 12 primeras horas de haberse activado el Plan.

De acuerdo con la previsién de bajas a recibir se idean dos
planes. El limite entre ambos planes parte de la capacidad de
recepci6n de bajas con la actual estructura de nuestro hospital
(figuras 2 y 3).

Plan de Activacién A: capacidad de recepcién de hasta 15
bajas en forma masiva o escalonada continua.

Plan de Activacién B: las bajas recepcionadas se sitian entre
16 y 90, bien de forma masiva o escalonada continua.

Ambos planes cuentan con distintas fases, que se suceden
unas a otras en el tiempo: Fase de Alerta, Fase de Movilizacion,
Fase de Desarrollo y Fase de Desmovilizacion.

FASE DE ALERTA

Cuando el Jefe de Servicio es avisado por el correspondien-
te conducto de la situacién de emergencia, éste se informaré

sobre: nimero de bajas, sistema y ritmo de evacuacién, medio
de transporte, horario y lugar previsto de llegada, caracteristicas
sanitarias de las bajas, nacionalidad de las bajas, civil o militar,
combatiente o prisionero.

Una vez informado de los puntos anteriores informard al
Director del Hospital para la constitucién de los siguientes
dependencias:

CENTRO DE MANDO

Jefatura: Director del Hospital Militar; en su ausencia lo
desempefiard el Jefe de Servicio, hasta la incorporacién del
Director.

Ubicacion: Despacho del Director del Hospital.

Misiones: Responsable de la coordinacién y cumplimiento
de todo el Plan de Activacién. Asignacién de recursos persona-
les y materiales.

OFICINA DE COORDINACION

Jefatura: Médico militar, Jefe del Servicio de Dermatologia.

Ubicacién: Jefatura de Servicios.

Misiones: Facilitar el enlace y la coordinacién con las dis-
tintas instituciones y organismos. Determinar los accesos al hos-
pital. Creaci6n y revisién de las normas y prioridades de la asis-
tencia hospitalaria a las bajas. Prever sistemas de descontami-
nacién y aislamiento. Célculo de camas disponibles (quirdrgicas
y médicas), asi como los niveles de dotacién de medios. Orga-

FASE DE ALERTA

FASE DE ALERTA

FASE DE MOVILIZACION

FASE DE DESARROLLO

|

FASE DE DESMOVILIZACION

Figura 2. Fases del Plan de Activacion del Hospital Militar de
Las Palmas de Gran Canaria
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Figura 3. Desarrollo de las fases de Alerta y de Movilizacior
del Plan de Activacion del Hospital Militar de La.

Palmas de Gran Canaria.



Plan de Activacién del Hospital Militar del Rey

nizar la estructura administrativa. Coordinar la informacién yla
asistencia social y religiosa.

OFICINA DE PRENSA E INFORMACION

Jefatura: Médico militar, Jefe del Servicio de Psiquiatria.

Ubicacion: Jefatura de Servicios.

Misiones: Relaciones con las distintas autoridades civiles y
militares. Difusién de partes médicos. Relaciones con la prensa.
Relaciones con familiares de ingresados.

OFICINA DE COMUNICACIONES

Jefatura: Militar, Jefe de Informatica.

Ubicacion: Central telefénica.

Misiones: Mantener integrado al hospital en la red de mando
de comunicaciones, a través de la instalacién de los correspon-
dientes medios; as{ como asegurar y mantener las distintas redes
de comunicacién internas y externas que se le indiquen.

SEGURIDAD

Jefatura: Militar, Jefe de Seguridad.
Ubicacion: Despacho del Jefe de Seguridad.
Misiones: Activacién y ejecucién del Plan de Seguridad.

DESTACAMENTO

Jefatura: Militar, Jefe del Destacamento de Tropa del hospital.

Ubicacién: Despacho del Jefe de Destacamento de Tropa del
hospital.

Misiones: Activacién y ejecucién del Plan Activacién Desta-
camento de Tropa.

Durante esta fase, independientemente del Plan de Activa-
cién a seguir, se activardn los servicios de Farmacia, Laborato-
rio y Andlisis Clinicos, Hematologfa, Radiologia, Esterilizacién,
Mantenimiento Militar, y los responsables de las distintas ofici-
nas dependientes de Direccién.

FASE DE MOVILIZACION

Durante esta fase se superpone en el tiempo la habilitacién de
superficies con las necesidades de la emergencia (Plan de Acti-
vacion A o Plan de Activacién B) y con la adscripcién de dota-
cién de personal y material a las nuevas estructuras hospitalarias.
HABILITACION FiSICA

PLAN DE ACTIVACION A

Puesto de identificacién
Jefatura: Médico de Guardia.

Ubicacion: Servicio de Urgencias del Hospital.

Misiones: Identificacién y registro del paciente, mediante
pulsera en mufieca o tobillo. Inicio de cumplimentacién de la
Tarjeta Sanitaria (TS).

Puesto de clasificacién

Jefatura: Médico militar, diplomado en Medicina Interna.

Ubicacion: Sala de Observacion del Servicio de Urgencias
del Hospital.

Misiones: Clasificacién sanitaria de las bajas para que, a tra-
v€s de los canales de evacuacion previstos, sean ubicadas en el
lugar adecuado. Cumplimentar la TS.

Puesto de estabilizacién

Jefatura: Médico militar, Jefe del Servicio de Medicina
Intensiva.

Ubicacion: Sala de Reanimacién del Servicio de Anestesia y
Reanimacién y en el Servicio de Medicina Intensiva del hospital.

Misiones: Asistencia a pacientes muy graves que requieran
estabilizacién hemodindmica o cardiorrespiratoria.

Quiréfano

Jefatura: Médico militar de mayor antigiiedad, diplomado
en especialidad quiridrgica.

Ubicacion: Quiréfanos.

Misiones: Las propias de su actividad especifica.

Hospitalizacién
Jefatura: Médico militar, con mayor antigiiedad entre las

especialidades médicas.

Ubicacion: La designada al efecto.

Misiones: Asistencia sanitaria a pacientes ingresados segin
su patologia.

Puesto de evacuacién
Jefatura: Médico de Guardia.
Ubicacién: Servicio de Urgencias del Hospital.
Misiones: La evacuacién secundaria a otros centros sanitarios.

PLAN DE ACTIVACION B

Puesto de identificacién
Jefatura: Médico militar, diplomado en especialidad médica.
Ubicacion: Vestibulo puerta principal.
Misiones: Identificacién y registro del paciente, mediante
pulsera en mufieca o tobillo. Inicio de cumplimentacién de la TS.

Puesto de clasificacién

Jefatura: Médico Militar Diplomado en Medicina Interna.

Ubicacion: Cafeteria pablica del Hospital.

Misiones: Clasificacién sanitaria de las bajas para que, a tra-
vés de los canales de evacuacién previstos, sean ubicados en el
lugar adecuado. Cumplimentar la TS.

Puesto de estabilizacién

Jefatura: Médico Militar, Jefe del Servicio de Medicina
Intensiva.
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Ubicacién: Sala de Reanimaci6n del Servicio de Anestesia 'y
Reanimacién y en el Servicio de Medicina Intensiva del Hospi-
tal.

Misiones: Asistencia a pacientes muy graves que requieran
estabilizacién hemodindmica o cardiorrespiratoria.

Quiréfano

Jefatura: Médico militar de mayor antigiiedad, diplomado
en especialidad quirtrgica.

Ubicacién: Quirdfanos.

Misiones: Las propias de su actividad especifica.

Hospitalizacién
Jefatura: Médico militar de mayor antigiiedad, diplomado

en especialidad médica.

Ubicacion: La designada al efecto.

Misiones: Asistencia sanitaria a pacientes ingresados segtin
su patologia.

Puesto de evacuacién
Jefatura: Médico de Guardia.

Ubicacién: Servicio de Urgencias del Hospital.
Misiones: La evacuacién secundaria a otros centros sanitarios.

FASE DE MOVILIZACION DEL PERSONAL

PLAN DE ACTIVACION A

Personal prioridad 1

Entre dicho personal se encuentran los médicos militares y
no militares destinados en los servicios de Medicina Interna,
Medicina Intensiva, Cirugia General, Traumatologia y Ortope-
dia y de Anestesia y Reanimacion, asi como todos los ATSM o
DUEM destinados en la plaza. Tiempo méximo de activacion:
UNA HORA.

Personal prioridad 2

Entre dicho personal se encuentran los médicos militares y
no militares destinados en los servicios de Oftalmologia, Oto-
rrinolaringologia, Urologfa y Psiquiatria. Tiempo méximo de
activacion: TRES HORAS.

Tabla 1. Distribucién del personal de refuerzo necesario para poner en marcha los Planes de Activacion A 'y B, respectivamente,

en el Hospital Militar del Rey de Las Palmas de G.C.

( Plan de Activaciéon A
Meédico ATS/DUE Auxiliar clinica Sanitario Seguridad

Centro Mando 1 0 0 0 2
Oficina Coordinacién 1 0 0 0 0
Oficina Prensa e Informacién 1 0 0 0 2
Oficina Comunicacién 0 0 0 0 1
Puesto Identificacién 0 0 0 0 1
Puesto Clasificacion 1 2 2 4 0
Puesto Estabilizacién 2 4 4 4 2
Quiréfano (uno activado) 2 2 1 1 1
Hospitalizacién 1 2 2 2 4
Puesto Evacuacién 0 0 0 0 0
Otros 0 0 0 0 8

TOTALES 9 10 9 11 21

Plan de Activacion B
Médico ATS/DUE Auxiliar clinica Sanitario Seguridad

Centro Mando 1 0 0 0 2
Oficina Coordinacién 1 0 0 0 0
Oficina Prensa e Informacién 1 0 0 0 2
Oficina Comunicacién 0 0 0 0 1
Puesto Identificacion 2 2 2 4 4
Puesto Clasificacién 3 3 3 8 2
Puesto Estabilizacién 2 5 5 4 2
Quiréfano (uno activado) 2 2 1 1 1
Hospitalizacién 4 9 9 12 8
Puesto Evacuacién 1 1 1 2 2
Otros 0 0 0 0 12

TOTALES 17 22 21 31 36
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Plan de Activacién del Hospital Militar del Rey

Personal prioridad 3
Se encuadra el resto del personal sanitario destinado en el

hospital. Tiempo méximo de activacién: SEIS HORAS.

PLAN DE ACTIVACION B

Personal prioridad 1
Entre dicho personal se encuentran los médicos militares y

no militares destinados en los servicios de Medicina Interna,
Medicina Intensiva, Cirugfa General, Traumatologfa y Ortope-
dia y de Anestesia y Reanimacion, asi como todos los ATSM o
DUEM destinados en la plaza (libres de servicio). Tiempo méxi-
mo de activacién: UNA HORA.

Personal prioridad 2
Se encuadra el resto del personal sanitario destinado en el

hospital, as{ como todos los ATSM y DUEM destinados en los
distintos Centros, Unidades y dependencias de la Isla. Tiempo
maximo de activacién: TRES HORAS.

ASIGNACION DE RECURSOS
PLAN DE ACTIVACION A

Puesto de identificacién
Un médico, un ATS/DUE, un auxiliar de clinica y dos sani-
tarios.

Puesto de clasificacién

Un médico militar diplomado en Medicina Interna, dos
ATSM/DUEM, dos auxiliares de clinica y cuatro sanita-
rios.

Puesto de estabilizacién

Servicio de Medicina Intensiva: un médico militar diploma-
do en Medicina Intensiva, dos ATS/DUE, dos auxiliares de cli-
nica y dos sanitarios.

Servicio de Anestesia y Reanimacién (activado si se excede
la capacidad asistencial de la Unidad de Medicina Intensiva): un
médico militar diplomado en Anestesia y Reanimacién, dos
ATS/DUE del Servicio de Anestesia y Reanimacién, dos auxi-
liares de clinica y dos sanitarios.

Quiréfano (por cada quiréfano activado)

Un médico diplomado en especialidad quirdrgica, un
médico diplomado en Anestesia y Reanimacién, un ayudante
(médico o ATS), un ATS, un auxiliar de clinica y un sanita-
rio.

Hospitalizacién
Un especialista en Medicina Interna u otra especialidad
médica, dos ATS, dos auxiliares de clinica y dos sanitarios.

Puesto de evacuacién
Compuesto por el mismo personal que el Puesto de identifi-
cacidn.

PLAN DE ACTIVACION B

Puesto de identificacién
Dos médicos militares (Servicio de Odontologia), dos
ATSM/DUEM, dos auxiliares de clinica y cuatro sanitarios.

Puesto de clasificacién
Tres médicos militares diplomados en especialidades médi-
cas, tres ATSM/DUEM, tres auxiliares de clinica y 8 sanitarios.

Puesto de estabilizacién

Servicio de Medicina Intensiva: un médico militar diploma-
do en Medicina Intensiva, dos ATS/DUE del Servicio de Medi-
cina Intensiva, dos auxiliares de clinica y dos sanitarios.

Servicio de Anestesia y Reanimacién (activado si se excede
la capacidad asistencial de 1a Unidad de Medicina Intensiva): un
médico militar diplomado en Anestesia y Reanimacién, tres
ATS/DUE del Servicio de Anestesia y Reanimacidn, tres auxi-
liares de clinica y 2 sanitarios.

Quiréfano (por cada quiréfano activado):

Un médico diplomado en especialidad quirdrgica, un ayu-
dante (médico o ATS), un médico diplomado en Anestesia y
Reanimacién, un ATS, un auxiliar de clinica y un sanitario.

Hospitalizacién
Diplomados o especialistas en distintas especialidades médi-

cas que no tengan asignados otros cometidos, nueve ATS/DUE,
nueve auxiliares de clinica, doce sanitarios.

Puesto de evacuacién
Un médico, un ATS/DUE, un auxiliar de clinica y dos sanitarios.

FASE DE DESARROLLO

Comprende la elaboracién de turnos de descanso para el per-
sonal sanitario y no sanitario, asi como la asignacién de recur-
sos para mantener el esfuerzo sanitario y una adecuada cadena
logistica sanitaria asistencial una vez pasadas las primeras 12
horas. Por lo que esta Fase debe de comenzar a desarrollar su
actividad desde el mismo instante en que comienza la Fase de
Alerta, para que de este modo sus propuestas y decisiones sean
realizadas durante las fases anteriores.

En su elaboracién intervienen: Jefatura de Enfermerfa, Jefa-
tura de Servicios, Administracién del Hospital, Servicio de
Mantenimiento Civil y Militar, Servicio de Cocinas, Servicio de
Esterilizacién, Lavanderfa, Planchado, Servicio de Limpieza.

Esta Fase estard bajo el Mando del Jefe de Servicios y con
dependencia directa del Director del Hospital.

Estard ubicada en el despacho del Administrador.

FASE DE DESMOVILIZACION
Durante esta Fase se produce una progresiva normalizacién

de la actividad asistencial, de acuerdo con la evolucién de la
situacién sanitaria.
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PLAN DE ACTIVACION JEFE DE SEGURIDAD
MISIONES

Coordinar con la Policia Municipal de un carril rdpido de
acceso al hospital de ambulancias y del resto de vehiculos por el
acceso de la Delegacién de Defensa.

Asegurar la circulacién y el control de vehiculos y de perso-
nal a través de la puerta de acceso de la Delegacién de Defensa.

Coordinar con las Fuerzas de Seguridad del Estado la iden-
tificacién, regulacién y control del trifico interior de vehiculos,
asi como la identificacién de personas que quieran acceder al
recinto hospitalario.

Garantizar la circulacién fluida de ambulancias dentro del
recinto hospitalario segiin plan establecido.

Garantizar la evacuacién fluida de las bajas dentro del hos-

pital, entre los distintos escalones asistenciales, segin plan esta-
blecido.

Impedir la entrada de personal no autorizado en las Zonas
Restringidas y en las Zonas Prohibidas.

Asignaci6n y control de tarjetas de identificacion a personas
y vehiculos.

Asignacién, control y regulacién de las plazas de aparca-
miento designados a distintos estamentos.

Regular el trafico de personas y ambulancias en el belipuerto.

Cumplimiento de las Normas Bésicas de operacién en pro-
ximidades de helic6pteros remitido por el 802 Escuadrén de
FAS del Mando Aéreo de Canarias.

PLAN DE ACTIVACION DEL JEFE DE
DESTACAMENTO

Asegurarse, bien con los medios de que dispone o bien
mediante refuerzos, de asignar en el minimo tiempo posible, de
acorde con el Plan de Activaci6n del hospital, de los suficientes
sanitarios con sus correspondientes medios de evacuacion
(camillas, sillas sobre rueda, ambulancias,...), que aseguren el
apoyo sanitario adecuado en nimero y tiempo que se desarrolla
en el referido Plan.

Asegurarse del adiestramiento basico del sanitario para que
se realice la actividad designada de la forma més rdpida y efi-
ciente entre las distintos niveles asistenciales.

Disponer de los medios suficientes en perfecto estado de uso.

Para esto deben de estar dotados de las suficientes camillas
(preferible sobre soporte de ruedas) y con los conocimientos
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bésicos en primeros auxilios y de transporte de bajas, que se
realizardn mediante cursillos sanitarios que periédicamente se
realizardn en el hospital, debiéndose incluir en el programa los
siguientes temas bésicos: reanimacién cardiopulmonar bésica,
manejo y transporte del paciente politraumatizado, técnicas de
inmovilizacién, técnicas de compresién externas y de tapona-
miento en caso de hemorragias externas, técnicas instrumenta-
les basicas (sondaje vesical, acceso venoso periférico, sondaje
nasogdstrico, aspiracién de secreciones, sistemas de infusidn),
oxigenoterapia bésica, técnicas de suministro, reposicién
hidroelectrolitica, soluciones utilizadas con mayor frecuencia,
manipulacién de cuerpos extrafios en la cavidad orofaringea y
nasal.

CONCLUSIONES

La actual propuesta no es mas que el primer paso de un gran
esfuerzo que debe de realizar nuestro hospital para actualizar y
poner en marcha todo su potencial humano y material para ade-
cuarse ante una situacion de emergencia sanitaria.

Esta emergencia sanitaria estard coordinada y bajo respon-
sabilidad directa de proteccién civil. Siendo ésta la que saque el
méximo partido, tanto del sistema de aeroevacuacién del archi-
piélago como de la red hospitalaria del mismo.

Debemos de entrenarnos y poner en marcha pautas de traba-
jo, asi como tener previstas y calculadas las distintas posibilida-
des con que nos podemos enfrentar, para adecuarnos en tiempo
a las distintas fases del Plan de Activacion concreto.

Es un concepto dindmico que siempre debe de estar presen-
te en todas nuestras decisiones, tanto de personal como de mate-
rial, no sélo del Hospital Militar, sino de las distintas Unidades,
Centros o Dependencias de la ciudad e incluso de la Isla. Por lo
que el trabajo de coordinaci6n de todos los detalles debe de ser
responsabilidad de un equipo.
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INFORMES Y REPORTAJES DE SANIDAD MILITAR

Bajas por municion explosiva.
Experiencia espaiiola en la Antigua Yugoslavia

S. Villanueva Serrano', J. M. Martinez Pérez', F. Herrera Morillas’,
A. Hernandez-Abadia de Barbara!

RESUMEN

Desde que termind el dltimo conflicto hispano-marroqui, las heridas por armas de guerra han sido lesiones poco frecuentes en nues-
tro medio hasta hace algunos afios. La participacién de militares espafioles en misiones humanitarias ha incrementado la admisién
de heridos de guerra en el Hospital Militar Central “Gémez Ulla”. Se han estudiado retrospectivamente 151 bajas evacuadas desde
la Antigua Yugoslavia al Hospital “Gémez Ulla” durante el despliegue de United Nation Protection Forces. De las 39 bajas causa-
das por armamento bélico, 36 (92%) fueron heridos por munici6n explosiva y sélo 3 (8%) por fusilerfa. Las lesiones més frecuen-
tes fueron misculo-esqueléticas (82%), en miembros inferiores (59%) y con cuerpos extrafios (62%). Las minas terrestres son una
causa importante de baja en misiones humanitarias en zonas en guerra.

PALABRAS CLAVE: Heridas de guerra - Mina - Evacuaci6n - Personal Militar
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INTRODUCCION

La generosa participacién de personal espafiol, civil y mili-
tar, en misiones de pacificacién y labores humanitarias ha
supuesto un aumento en la asistencia a heridos de guerra en el
Hospital Militar Central (HMC) “Gémez Ulla”, en una propor-
ci6én desconocida en nuestra historia reciente.

El despliegue de UNPROFOR (United Nation Protection
Forces) se mantuvo en la Guerra de la Antigua Yugoslavia
durante casi 3 aflos: desde septiembre de 1992 hasta octubre de
1995, en que fue sustituido por IFOR (Implementation Forces).
En este periodo de tiempo, un contingente medio de 1.200 mili-
tares y un nimero no determinado de civiles espafioles (repor-
teros de prensa, voluntarios de diversas Organizaciones No
Gubernamentales y algunas personalidades publicas) estuvieron
expuestos a un considerable riesgo de sufrir heridas por armas
de guerra. Algunas poblaciones intensamente castigadas por la
guerra al sur de Bosnia-Herzegovina (Split, Medjugorge, Met-
kovic, Dracevo, Mostar y Jablanica) fueron asignadas al 4rea de
responsabilidad espafiola.

Los objetivos de este trabajo han sido: conocer el nimero
total de bajas por armamento bélico en el periodo de tiempo
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sefialado y la frecuencia relativa de bajas causadas por los dis-
tintos tipos de municidn, e identificar las caracteristicas anaté-
micas de las lesiones, sus complicaciones y pronéstico. Un
objetivo adicional ha sido poner en evidencia el riesgo que
suponen las minas terrestres para las Fuerzas que participan en
labores humanitarias y de pacificacién.

Para alcanzar tales objetivos se realiz6 un andlisis descripti-
co retrospectivo de los historiales clinicos de todas las bajas
evacuadas desde la Antigua Yugoslavia hacia el HMC “Gémez-
Ulla”, de las que existe constancia en el Cuartel General del
Ejército de Tierra. Dichos historiales se encuentran en el Archi-
vo Central de Historias Clinicas del HMC “Gémez Ulla”. Tam-
bién se consultaron fuentes especificas de documentacién (Cen-
tro de Investigacién para la Paz, Comité Internacional de la
Cruz Roja, etc) y Medline (1990-1996).

BAJAS POR ARMAMENTO BELICO

En el periodo de tiempo estudiado, 151 pacientes heridos o
enfermos fueron evacuados desde el territorio de la Antigua
Yugoslavia al HMC “Gémez Ulla” para recibir asistencia médica.
Del total de evacuados, 39 (26%) habian sufrido heridas por
armamento bélico de diverso tipo. No se han incluido en el estu-
dio los militares muertos en el territorio de la Antigua Yugoslavia.

De los 39 heridos de guerra que requirieron evacuacién a
instalaciones de 4° Escalén, 37 (92%), presentaron lesiones pro-
ducidas por municién explosiva (proyectiles de artilleria y
minas terrestres). S6lo 3 bajas (8%) recibieron impactos direc-
tos de proyectiles de armas ligeras. Proporciones semejantes
pueden encontrarse en otros trabajos sobre el mismo conflicto
(1) y otros conflictos modernos, como la Operacién “Tormenta
del Desierto” (2). Sin embargo, algunos estudios basados en
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series muy extensas de heridos en la Antigua Yugoslavia aumen-
tan la proporcién de bajas por fusilerfa hasta un 18% (3).

El pronéstico inicial de las bajas, estimado en 1° Escaldn,
fue de “muy grave” o “grave” en 16 bajas y “menos grave” o
“leve” en 17 bajas. En 6 bajas no consta ninguna valoracién pro-
néstica realizada en 1° Escalén.
~ Otros datos de interés prondstico analizados fueron: cirugia
urgente en la ZO. (Médulo Quirdrgico del EMAT u hospitales
locales), necesidad de evacuacién aérea medicalizada, interven-
cién quirdrgica o ingreso en UCI tras su llegada al HMC
“Gémez Ulla”, tiempo de estancia hospitalaria, presentacién de
complicaciones o secuelas y letalidad.

En 18 casos (46%), fue necesario practicar una intervencion
quirtrgica en la misma ZO. (EMAT u hospitales locales), antes
de su evacuacién. Las intervenciones realizadas consistieron en
exploracién quirdrgica de las heridas, limpieza de tejidos, ampu-
taciones urgentes, hemostasia e inmovilizaciones. Aunque 24
bajas (62%) fueron evacuadas en avién medicalizado, posible-
mente no todas lo necesitaban (se hicieron algunas evacnaciones
multiples). A su llegada a nuestro hospital, 15 heridos (38%]) pre-
cisaron ingreso en UCL y 23 (59%) se sometieron a algiin tipo de
intervencién quirdrgica mayor. La estancia media hospitalaria
dur6 63 dias. La complicacién més frecuente fue la infeccion de
las heridas y se present6 osteomielitis en 7 casos (18%).

S6lo uno de los pacientes incluidos en el estudio (3%) falle-
cié como consecuencia de las lesiones sufridas tras ser alcanza-
do por una granada de mortero. Esta letalidad es comparable a
la publicada en otros trabajos sobre heridos de guerra en la Anti-
gua Yugoslavia (1,4). También se asemeja a la letalidad publi-
cada para heridos de guerra que llegan vivos a un hospital en
otros conflicos recientes, como las guerras del Golfo (2), Liba-
no y Afganistén, pero es tres veces mayor que la registrada en la
guerra de Vietnam (1).

BAJAS POR MUNICION EXPLOSIVA

Las lesiones producidas por la explosién de proyectiles de
artillerfa y minas terrestres (contracarro y contrapersonal) con-

CABEZA-CUELLO
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Figura 1. Distribucién topogrdfica de las lesiones producidas
por armamento bélico en las bajas evacuadas al
HMC “Gémez Ulla” durante el despliegue de
UNPROFOR.
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figuran un tipo especial y complejo de politraumatismo, excep-
cional en tiempo de paz, en el que confluyen varios mecanismos
de lesi6n: metralla, onda expansiva o de presion (“blast”), pro-
yeccién, choque, caida, trauma térmico o quemadura, trauma
acistico, derrumbamiento de edificaciones (aplastamientos),
inhalacién de gases toxicos y calientes, y trauma psiquico (reac-
cién de pénico).

Las excepcionales circunstancias en las que ocurren estas
lesiones (situacién de combate) también influyen en su patogé-
nesis: la atencién inicial suele realizarse por personal no facul-
tativo sometido a una fuerte tensién psiquica por la(s) explo-
sién(es) y el impacto visual que produce la baja; la seguridad de
la Unidad tiene prioridad sobre la atencién inmediata a la baja;
los tiempos y condiciones de la evacuacién vienen determina-
dos por las circunstancias; pueden efectuarse maniobras inicia-
les inadecuadas (inmovilizacién deficiente de fracturas y lesio-
nes vertebrales y torniquetes defectuosos); la primera asistencia
médica se efectia en condiciones de 1° o0 2° Escalén; suele exis-
tir una larga distancia hasta las instalaciones de 4° Escalon
(miles de kilémetros en el caso de Bosnia-Herzegovina y HMC
“Gémez Ulla”), por lo que se requieren evacuaciones aéreas
prolongadas.

Estas lesiones constituyen el tipo mds frecuente de patologia
asociada al empleo de armamento bélico en la mayoria de los
paises en guerra (5-7), y su elevada prevalencia se mantiene
durante mucho tiempo tras la pacificacién, debido a la persisten-
cia en el terreno de enormes cantidades de minas y proyectiles
enterrados que pueden permanecer activos durante décadas (8).

Las lesiones por metralla afectan tipicamente a varios 6rga-
nos (1,3,4). La distribucién topografica de las lesiones en nues-
tro grupo de estudio queda representada en la figura 1. Llama la
atencién la frecuencia relativamente baja de lesiones tordcicas y
abdominales en comparacién con las lesiones en las extremida-
des. Esta diferencia puede atribuirse al efecto protector del cha-
leco antifragmentos, extensamente utilizado por los militares
espafioles en la Antigua Yugoslavia. Algunos trabajos en guerras
modernas parecen confirmar la eficacia del casco y del chaleco
en la prevencién de las heridas por armas de fuego (2). Pero
estos trabajos, al igual que el nuestro, estan realizados sobre
bajas vivas. Un reciente anélisis computarizado de los impactos
sobre 164 soldados muertos en la guerra del Libano (8), mues-
tra una elevada incidencia de lesiones en el térax (45%) y en la
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Figura 2. Tipos de lesiones producidas por armamento bélico
en las bajas evacuadas al HMC “Gémez Ulla”
durante el despliegue de UNPROFOR



Bajas por municion explosiva

Figura 3. Lesiones producidas por municién explosiva. 3A: Pie catastr
=4 .
producido por una mina contra-personal. 3B: Cuerpos extrafios metdlicos (metralla) en region orbitaria derecha. 3C:

Fractura conminuta de tibia y peroné con importante pérdida de sustancia 6sea. 3D: Amputacion quirirgica infra-rotu-
liana, que siguio a amputacion traumdtica por una mina.

ifico, con miultiples fracturas y cuerpos extraiios metdlicos
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Tabla 1. Nimero de minas y densidad por kmi? y por habitante en la Antigua Yugoslavia. Estimaciones de las Naciones Unidas (13).

Territorio N.° estimado de minas Superficie (km?) Minas/km? Poblacion Habitantes/mina
B-H 1.700.000 51.129 33,24 4.500.000 2,6
Croacia 2.000.000 56.538 35,37 4.900.000 24
Yugoslavia 500.000 10.600.000 212

porcidn del crdneo cubierta por el casco (9%), lo que pone en
entredicho la eficacia de los actuales sistemas de proteccion per-
sonal contra impactos.

En la figura 2 se reflejan de forma mas detallada los porcen-
tajes de algunas formas caracteristicas de lesién, y la figura 3
muestra algunos ejemplos.

EL PELIGRO DE LAS MINAS TERRESTRES

Las lesiones causadas por minas terrestres (contracarro y
contrapersonal) merecen una consideracién especial, por su
importancia mundial. Pueden dividirse en dos categorfas:

* Lesiones por efecto explosivo: predominan en las llama-
das minas de explosién. La aceleracién y la inercia son la causa
principal de estas lesiones. La explosién acelera las particulas
del cuerpo, especialmente los miembros y los dedos. Como con-
secuencia, los tejidos mds acelerados son arrancados o revien-
tan. Si la explosion ocurre en la proximidad del cuerpo, también
se producen quemaduras.

* Lesiones por metralla: predominan en las minas de frag-
mentacién. La metralla incluye proyectiles primarios (restos de
la mina o elementos metélicos deliberadamente incluidos como
metralla), y proyectiles secundarios (piedras, materiales de las
edificaciones, restos de ropa o cualquier objeto proyectado por
la explosién). Las heridas por metralla presentan un porcentaje
muy alto de infecciones.

Por todo ello, las Jesiones causadas por las minas antiperso-
nal, especialmente las minas de salto y de fragmentacion dirigi-
da, son multiples y graves. Incluyen amputaciones de los miem-
bros, lesiones miisculo-esqueléticas y viscerales, ceguera, sor-
dera y pérdida de genitales. Su radio de accién puede superar los
50 metros v una sola mina puede causar muchas bajas.

Las minas perduran més alld del propio conflicto bélico. Su
efecto no cesa con el fin de la guerra y permanecen activas duran-
te décadas (9). No distinguen entre combatientes y civiles, adul-
tos o nifios, y son precisamente los civiles sus victimas més fre-
cuentes. Se estima que existen entre 110 y 150 millones de minas
enterradas en 71 pafses del mundo, y que cada afio se entierran
entre 2 y 5 millones més. Desde 1980 hasta 1993 la incidencia de
lesiones producidas por las minas se ha duplicado, hasta alcanzar
unas 2.000 victimas al mes, entre muertos y heridos (10-11). El
Departamento de Estado de EEUU aumenta esta cifra hasta
26.000 muertos y heridos al afio (72 victimas diarias)(12). Los
nifios son victimas de las minas muy frecuentemente. Las activi-
dades civiles que con mayor frecuencia provocan la explosién de
minas terrestres son las labores agricolas y de pastoreo, pero el
juego infantil es también una causa muy frecuente (13).

Las estimaciones de las Naciones Unidas sitian a Bosnia-
Herzegovina entre los territorios mdas densamente minados del
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planeta, después de Kuwait y Camboya. Aunque las minas no
estdn distribuidas de forma uniforme, se calcula que en este
territorio existen 33 minas por km? de superficie y una mina por
cada 2 habitantes (tabla 1).

En nuestro grupo de estudio se contabilizaron 7 victimas por
minas terrestres (incluyendo a 3 soldados croatas evacuados a
nuestro hospital por razones humanitarias). Todas las bajas cau-
sadas por minas antipersonal sufrieron graves amputaciones en
una o ambas extremidades inferiores, 1o que contrasta de forma
llamativa con otros trabajos (14) en los que el porcentaje de
amputaciones no sobrepasa el 25%. El nivel de amputacién més
frecuente, en nuestro trabajo y en otros (15) fue por debajo de la
rodilla. Las actividades militares que provocaron ia explosién
de minas terrestres fueron las misiones de patrulla y de desacti-
vacién, lo que coincide con los resultados de otros estudios (11).

CONCLUSIONES

La mayoria de las bajas por armamento bélico evacuadas al
4° Escalén desde Bosnia-Herzegovina durante el despliegue de
UNPROFOR fueron causadas por municién explosiva. Sélo una
pequefia parte sufrié impactos de armas ligeras. Predominaron
las lesiones misculo-esqueléticas y en las extrémidades inferio-
res, en la mayorfa de los casos con cuerpo extrafio (metralla).

Las minas terrestres (anticarro y antipersonal) son una causa
importante de baja en misiones humanitarias y de pacificacién.
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Curso OTAN/PIP
de planeamiento sanitario

J. Alsina Alvarez!

RESUMEN

En el presente articulo se expone la organizacién y temas tratados en el Curso OTAN/PfP de Planeamiento Sanitario. En dicho
curso, que tiene su origen en el desarrollo de la iniciativa OTAN “Asociacién para la Paz” (PfP), participan oficiales de sanidad de
naciones tanto OTAN como PfP y tiene como principal objetivo la difusién de la doctrina sanitaria OTAN.

PALABRAS CLAVE: OTAN - Asociacién para la Paz - PfP - Apoyo sanitario
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INTRODUCCION

En la Cumbre de los Jefes de Estado y de Gobierno de la
OTAN, celebrada en enero de 1994 en Bruselas, se aprobd la
iniciativa de los EE.UU. denominada “Asociacién para la Paz”
(Partnership for Peace —PfP—), cuyo objetivo era incrementar
la seguridad en Europa mediante el establecimiento de vinculos
sOlidos entre la OTAN, los nuevos paises democréticos en el
antiguo bloque soviético y algunas de las naciones europeas tra-
dicionalmente neutrales.

Esta iniciativa proporciona un marco para una mejor coope-
racién global tanto politica como militar y que, a su vez desde
un punto de vista concreto, permite una actuacién conjunta en
crisis, misiones de ayuda humanitaria, de mantenimiento de paz,
etc. El marco de acuerdo se basa en el compromiso de alcanzar
unos objetivos politicos determinados como son el control
democritico de las Fuerzas Armadas (FAS) y la transparencia de
los presupuestos de defensa. En el aspecto estrictamente militar
se destaca como principal requisito la “expansién de estabili-
dad”, asi como la instruccién y el planeamiento con fuerzas per-
tenecientes a naciones miembro de la Alianza Atléntica.

Los paises interesados en integrarse en la Asociacién han de
elaborar un Documento de Presentacién ante la OTAN, en el
que exponen los recursos con que contribuirdn a las actividades
PfP y las medidas que adoptaran para cumplir los objetivos poli-
ticos. Aunque esto no les proporciona a dichos pafses ninguna
garantfa de seguridad en caso de un ataque exterior, ni les ase-
gura la entrada en la OTAN, es la mejor preparacion para aque-
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llas naciones interesadas en convertirse en miembros de la
Alianza.

A fin de alcanzar las mejores condiciones de coordinacién
los paises PfP pueden destinar personal de enlace de forma per-
manente al Cuartel General de la OTAN en Bruselas, as{ como
a la Célula de Coordinacién de la Asociacién (PCC) en el Cuar-
tel General Supremo de las Potencias Aliadas en Europa
(SHAPE) en Mons (Bélgica).

En la actualidad las 27 naciones que han firmado el Docu-
mento de Presentacién son: Albania, Armenia, Austria, Azerbai-
jén, Bielorrusia, Bulgaria, Eslovaquia, Eslovenia, Estonia, Fin-
landia, Georgia, Hungria, Kazakastdn, Kirgistdn, Letonia, Litua-
nia, Moldovia, Polonia, Repiblica Checa, Rumania, Rusia, Sue-
cia, Suiza, la Antigua Repiiblica Yugoslava de Macedonia,
Turkmenistan, Ucrania y Uzbekistén.

CURSO OTAN/PfP DE PLANEAMIENTO SANITARIO

Entre los numerosos proyectos que se estdn desarrollando
para promover y mejorar la cooperacién con los paises P{P
destacan las relaciones entre las sanidades militares de las
naciones OTAN y PfP. En este sentido cabe subrayar que ya

Figura 1. Fotografia oficial de los participantes en el Segundo
Curso OTAN/PfP de Planeamiento Sanitario.



Curso OTAN/P{P de planeamiento sanitario

Figura 2. Logotipo PfP en el que junto a la estrella OTAN apare-
cen las manos que simbolizan el encuentro OTAN/PfP

desde los primeros contactos con los paises del Centro y Este
de Europa se dio una gran importancia a la sanidad por esti-
marse que se establecerfa mds ficilmente una buena relacién
entre el personal sanitario de ambos lados y la cooperacién
serfa més “natural”.

Aunque ya se trabaja conjuntamente desde el punto de
vista sanitario en IFOR/SFOR, el método de trabajo OTAN
para el planeamiento del apoyo sanitario no es conocido por el
personal PfP y, con relativa frecuencia, por personal sanitario
OTAN que no interviene habitualmente en la preparacién del
apoyo sanitario en operaciones. A fin de alcanzar la necesaria
unidad de doctrina en el planeamiento sanitario, el Asesor Médi-
co del Mando Aliado en Europa (ACE) organizé en 1995 un
curso para oficiales de staff de sanidad. En dicho curso se dis-
cutian los principios del planeamiento sanitario y todos aquellos
pardmetros empleados en la preparacién de operaciones multi-
nacionales a todos los niveles.

El segundo curso OTAN/P{P de planeamiento sanitario, pri-
mero al que asiste un oficial de sanidad espafiol, se ha celebra-
do del 7 al 10 de julio de 1997 en la Academia de Sanidad Mili-
tar de la Bundeswehr (Munich, Alemania), que ofrecié su infra-
estructura para el desarrollo del curso, facilitando todos los apo-
yos necesarios incluyendo el alojamiento de aquellos asistentes
al curso que lo desearan.

El curso se desarrolla en inglés sin traduccién simultdnea,
lo que constituye otro aspecto mas de la inmersién de los ofi-
ciales PfP en el ambiente OTAN. Aunque hay paises PfP, como
Suecia, en los que un alto porcentaje de la poblacién habla
inglés, el personal de otras naciones, fundamentalmente las
procedentes del antiguo Pacto de Varsovia, a menudo ha de rea-
lizar un esfuerzo notable para poder integrarse en el curso, ¥ no
solo seguir las conferencias impartidas sino también participar
en las actividades sociales. De hecho no es infrecuente obser-
var cémo un oficial PfP ayuda a otro traduciéndole al ruso lo
que se estd exponiendo en una clase o comentando en un des-
canso.

TEMAS TRATADOS

El Curso se inicié con una exposicién general de los orga-
nismos sanitarios en la OTAN y sobre c6mo se efectia la coor-
dinacién y el planeamiento. Desde el principio, y para facilitar
la comprensién del personal PfP, todos los conferenciantes pro-
curaron comenzar con los principios mas basicos y haciendo el
menor uso posible de las siglas tan habituales en la OTAN. A
continuacion se discutieron los principios del planeamiento y el
escalonamiento sanitario tanto en conflictos convencionales
como en las nuevas misiones humanitarias, de mantenimiento
de paz, etc.

El apoyo sanitario a operaciones terrestres, aéreas, navales y
anfibias fue presentado por expertos de diferentes naciones,
insistiendo en las peculiaridades de cada una de ellas; forma-
ciones sanitarias, evacuacion, clasificacién, posibilidades qui-
rirgicas, etc, destacando siempre que, como afirmaba Pirogov,
padre de la medicina militar rusa, no es la medicina sino la orga-
nizacion la que juega el papel principal en el apoyo sanitario en
,operaciones.

El aspecto de la inteligencia sanitaria fue tratado en profun-
didad utilizando la experiencia adquirida en IFOR/SFOR, y
subrayando la vital importancia de la inteligencia sanitaria para
el proceso de planeamiento del apoyo sanitario en cualquier tipo
de operaci6n: andlisis de la situacién, recogida de informacién
epidemiolégica, etc.

Otro tema al que se le dio especial importancia es el deno-
minado “Ley de Guerra”, en el que se incluyeron la creacién y
desarrollo de la Cruz Roja, convenios de Ginebra y La Haya,
principios humanitarios y derechos y deberes del personal sani-
tario en los conflictos armados. Esta es una faceta que, si bien
no es conocida en profundidad por un porcentaje significativo
del personal de ejércitos OTAN, segiin el experto de la Cruz
Roja que presentaba el tema, es muchisimo menos conocida en
algunos ejércitos del antiguo Pacto de Varsovia. Mediante estas
exposiciones, ademds de informar al personal OTAN, se preten-
dia dar a conocer al personal PfP cuales son los principios éti-
cos y humanitarios que rigen en todo momento en la Alianza
Atlantica y qué se espera de ellos, independientemente de que
ingresen o no en el futuro en la Alianza. También se suele insis-
tir en este aspecto ético en las maniobras y ejercicios que peri6-
dicamente realizan unidades OTAN y PfP.

Por parte de personal dependiente del Asesor Médico de
ACE se expuso el estado actual del empleo de ordenadores en el
planeamiento sanitario. La OTAN est4 desarrollando un progra-
ma denominado “LPX Medical Analysis Tool” que se distribui-
rd a las naciones probablemente a finales de 1997. Este progra-
ma, como su nombre indica, permite analizar diversas posibili-
dades de accidn. Se pueden estudiar escenarios diferentes, colo-
car en €l mapa las unidades donde se producen las bajas y las
unidades sanitarias que se ocupan de ellas, proporciona los indi-
ces de bajas y los recursos necesarios para atenderlas, etc. De
todas formas es importante destacar que el programa en cuestién
mds que dar respuestas concretas plantea preguntas, es decir,
nos proporciona sefiales de alarma cuando el desarrollo del
apoyo sanitario no es arménico y ajustado al escenario.

Se dedicé un dfa entero a la presentacién del planeamiento
sanitario de IFOR/SFOR, con exposicién de diferentes puntos

Med Mil (Esp) 1997;53 (4) 345



3. Alsina Alvarez

de vista, desde AFSOUTH, Cuartel General de la OTAN en el
Mediterrdneo encargado del planeamiento y control del apoyo
sanitario en Bosnia-Herzegovina, hasta el oficial médico de una
unidad pasando por el Jefe de Sanidad del Teatro de Operacio-
nes.

El Curso se clausurd con un foro abierto en el que el Asesor
Médico de ACE y los tres Asesores Médicos de los Mandos
Subordinados (AFNORTHWEST, AFCENT y AFSOUTH) res-
pondieron a las preguntas formuladas por los asistentes al curso.

ASPECTOS SOCIALES

De acuerdo con la costumbre OTAN de programar diversas
actividades sociales en estos cursos o reuniones, se celebré una
recepcién de bienvenida para facilitar la primera toma de con-
tacto entre todos los participantes en el curso. En los dias
siguientes se realizaron una visita turistica a Munich seguida de
upa barbacoa y el tltimo dfa la cena oficial que clausur6 el
Curso.

Ha de destacarse la importancia que tienen los aspectos
sociales en el dmbito internacional, ya que a menudo para con-
seguir los mejores resultados es necesario crear un ambiente que
facilite las relaciones personales y en cual todos los participan-
tes se sientan integrados en el grupo. Este es un punto que habi-
tualmente se cuida mucho en el ambiente OTAN, ya que de otra
forma la dificultad afiadida que representa el trabajo en un idio-
ma que no es el propio podria hacer que la reunién no fuera un
éxito.

CONCLUSIONES

Desde el punto de vista general de cooperacion militar el
Programa PfP constituye indudablemente un éxito. A este res-
pecto merece destacarse que el buen funcionamiento de
IFOR/SFOR, ademss de fomentar la confianza en el futuro, ha
facilitado el control de los recursos y ha mejorado la interope-
rabilidad.
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Una de las posibilidades del Programa P{P es que oficiales
PSP trabajen conjuntamente con personal OTAN en la estructu-
ra militar integrada. En la actualidad se estd estudiando la posi-
bilidad de establecer elementos de planeamiento PP en los
Mandos OTAN asi como en el Estado Mayor Internacional en
SHAPE. Dichos elementos combinarfan oficiales PfP y OTAN
trabajando dentro de la cadena de mando. Este serfa un nuevo y
adicional enfoque dé la cooperacién PP, ya que el personal PfP
trabajarfa en un puesto internacional para la OTAN y para los
paises PfP, es decir, no actuarfan como oficiales de enlace PfP.
Naturalmente este dispositivo requerirfa una meticulosa organi-
zacion para solventar los problemas de seguridad que se plante-
arfan. En todo caso la realizacién de cursos como el presente es
absolutamente necesaria para lograr la integracién en estos des-
tinos internacionales.

Desde el punto de vista concreto del curso merece destacar-
se que constituye una de las, todavia escasas, oportunidades
para establecer contactos personales con oficiales de pafses
hasta hace pocos afios considerados adversarios. Asimismo otro
beneficio importante es la posibilidad de relacionarse con ofi-
ciales de staff sanitario, tanto de Cuarteles Generales OTAN
como nacionales. Esto se favorece ain mas en las actividades
sociales realizadas durante el curso.

Por otra parte, y dado que se distribuye a cada uno de los
asistentes informaci6n sobre el resto de los participantes, se esti-
mula el libre intercambio de informacién de forma bi o multila-
teral entre personal OTAN y PfP, aun después de la finalizacién
del curso. '

La organizacién del curso por la Academia de Sanidad de la
Bundeswehr fue excelente, aunque es posible que futuras edi-
ciones de este curso se desarrollen en la Escuela OTAN de Obe-
rammergau, realzando de esta forma su importancia dentro de la
Alianza al difundirse més su celebracién.

Como conclusién final cabe subrayar que el Curso
OTAN/P{P de Planeamiento Sanitario es un paso importante en
el establecimiento de principios sanitarios comunes OTAN/PfP,
tanto desde el punto de vista operativo como ético, haciendo asi
que el desarrollo futuro de la cooperacién con los paises PP sea
més facil y productivo.
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Propuesta de un nuevo marco de actuaciéon de Ia
Farmacia Militar: Guia de Atenciéon a Unidades

M. Toral Morera', J. Alfaro Matos?, J.L. Sanchez de la Nieta de la Cruz?,
M®.T. Pérez-Lucerga Rivelles’, A. Caparrés del Cerro’

RESUMEN

Diversos estudios de los sistemas de gestién, control de dispensacién y gasto de medicamentos en el Sistema Nacional de Salud
establecen una relacién entre la dispensacién ambulatoria de medicamentos y la prescripci6n hospitalaria. Una encuesta presenta-
da en las IV Jornadas Farmacéuticas Militares evidenciaba lagunas en el suministro de formacos a Unidades, Buques y Dependen-
cias (UBD.), as{ como en la valoracién que desde las distintas UBD. se tiene de la labor de los Servicios Farmacéuticos. Con estas
premisas intentamos proponer un modelo, que permita redefinir las funciones bésicas de las actuales Farmacias Depésito de medi-
camentos, haciéndolas parte de la infraestructura de los que denominaremos Servicios de Atencién a las UBD., articulandose sus
normas de funcionamiento sobre la sélida base de una Guia de atencién a UBD., que garantice los aspectos de efectividad, seguri-
dad y economia, en la prescripcién/dispensacién de formacos, asi como su continua actualizacién y puesta al dia.

PALABRAS CLAVE: Guifa de Atencién a Unidades Buques y Dependencias (UBD.) - Uso racional de medicamentos - Efectividad

- Seguridad - Economia - Farmacias Depésitos
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ANTECEDENTES Y OBJETIVOS

El objetivo del presente trabajo es tratar de exponer c6mo se
podria articular en la practica diaria, en relacién con el suminis-
tro de medicamentos a las UBD., la colaboracién necesaria entre
la Atencion Especializada y la Atencién a UBD., a fin de alcan-
zar un uso racional de los medicamentos, dentro del nuevo
marco de Ejército del futuro.

De un tiempo a esta parte, se observa la tendencia por parte
de las instituciones sanitarias de alcanzar un objetivo de dismi-
nucién del mal llamado “gasto farmacéutico”. A fin de conse-
guir este objetivo se han comenzado a crear los denominados
Equipos de Atencién Primaria en los que, con la inclusién de
farmacéuticos, se han establecido lineas de trabajo conjuntas
con los equipos de Atencién Hospitalaria de referencia para sus
respectivas dreas. De esta forma el “gasto farmacéutico” se ha
contenido o su crecimiento es minimo. Podemos poner como
ejemplo el referido a un hospital de Andalucia de 408 camas y
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el equipo de Atencién Primaria de su 4rea de salud: “En Aten-
cién Primaria y para el trienio 94-96, el gasto crecié un 10%,
mientras que en el hospital de referencia este crecimiento era del
0% en el periodo 94-95 y registraba un incremento del 20% en
1996, desviacién debida mds a la aparicién de nuevos antjrre-
trovirales que a desviaciones en las prescripciones” (1).

Creemos que en la prescripcién médica se deben asegurar
tres principios bdsicos: efectividad, seguridad, y economia,
para lo que es fundamental que los facultativos (médicos, far-
macéuticos, veterinarios y DUE/ATS) trabajen en equipo y no
se encuentren aislados en sus respectivos destinos.

Si analizamos la situacién actual, reflejada en una encuesta
presentada en las IV Jornadas Farmacéuticas Militares (2),
podemos deducir de los datos alli presentados que el actual Peti-
torio de Farmacia Militar no es capaz de recoger las necesida-
des reales de las distintas Unidades, Buques y Dependencias,
ademds de ser un documento demasiado encorsetado. Esto da
lugar a que se incumpla el requisito economia, ya que los tres
Ejércitos presentan consumos extrapetitorio bastante considera-
bles (figuras 1y 2). Si ademds se observa que gran parte de los
principios activos que demandan las necesidades asistenciales
no estdn incluidos (figura 3) valoraremos que en términos de
efectividad tampoco se estdn alcanzando las cotas que serfan
deseables.

Estos datos se ponen adn mas de manifiesto cuando el sol-
dado-marinero se ve en la necesidad de desplazarse a las con-
sultas de especialidades en el hospital de referencia de esa
UBD., ya que en general el tratamiento que le ha sido prescrito
no suele estar reflejado en el Petitorio antes mencionado, lo que
acarrea un aumento del gasto para la farmacia del hospital o
para la Unidad de la cual procede, segiin sea el sistema disefia-
do para cada Ejército.
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Figura 1. Consumo exirapetitorio de material de cura en una
muestra de UBD. de los tres ejércitos, seleccionadas
al azar. En ordenadas se representan valores porcen-
tuales y en abcisas el consumo en pesetas/mes de las
unidades correspondientes a cada ejército, segin la
clave del cuadro adjunto (ref. 2).
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Figura 2. Consumo extrapetitorio de medicamentos en una
muestra de UBD. de los tres ejércitos, seleccionadas
al azar. En ordenadas se representan valores porcen-
tuales y en abcisas el consumo en pesetas/mes de las
unidades correspondientes a cada ejército, segin la
clave del cuadro adjunto (ref. 2).
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En ordenadas se representan valores porcentuales y
en abcisas demanda de principios activos no incluidos
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Por estos motivos creemos conveniente proponer un sistema
basado en la experiencia acumulada por los hospitales y plas-
mado por el Sistema Nacional de Salud en los Centros de Aten-
cién Primaria.

El sistema que tratamos de proponer también darfa lugar a
que las Farmacias Depésito de Medicamentos (hoy en dia en
entredicho, ya que en opinién de sus criticos no cumplen las
funciones para las que fueron creadas), tuviesen continuidad al
redefinir sus funciones como garantes de los tres principios
basicos de economia, efectividad y seguridad, y estar enfoca-
das totalmente a la tropa-marineria.

El sistema propuesto consiste en la creacién de unas Guias
de Atencién a las Unidades, tomando como base la experiencia
del 4mbito hospitalario en este campo, en el que: a) existen pro-
gramas de seleccién de medicamentos, b) se constituyen comi-
siones hospitalarias, y c) se elaboran formularios y protocolos
terapéuticos. Con inmejorables resultados tanto en el aspecto
econémico como en el asistencial. Siendo esto asi, ;por qué no
trasladar esta experiencia altamente positiva a la asistencia sani-
taria de nuestras UBD.?

Es de sobra conocida la influencia que sobre la prescripcion
ejercen los dos niveles de asistencia mencionados; por €so es
imprescindible, para conseguir un uso racional y econémico del
medicamento en las UBD. de nuestro Ejército, la unificacién de
criterios en todos los estamentos y particularmente entre la asis-
tencia primaria y la especializada, creando estructuras que coor-
dinen ambos niveles. No debemos olvidar que disponemos de
una inmejorable infraestructura en las actuales Farmacias Dep6-
sito de medicamentos, que facilitan la atencién a las UBD. y que
podrian ser transformadas en Centros de Atencién a las Unida-
des.

PROPUESTA

En primer lugar se deberfa asignar un hospital de referencia
al que estarfan subordinadas las UBD. de su 4rea de influencia,
asi como relacionar las Farmacias Depdsito que atenderian a
dichas UBD. y que cambiarfan su denominacién y plantillas,
segtin las necesidades, para funcionar como Centros de Aten-
cién a Unidades, Buques y Dependencias. Estos nuevos Centros
contarfan con el personal sanitario —médicos, farmacéuticos,
veterinarios y DUE/ATS— necesario para llevar a cabo la labor
asistencial de la o las Unidades que tuvieran asignadas.

A la vez se crearfa la Comisién para el Uso Racional del
Medicamento, que estarfa constituida por:

— Presidente: Jefe u Oficial Médico de laZ.M., R.M. o MLA.

— Secretario: Jefe u Oficial Farmacéutico.

— Vocales: Un Oficial Médico por cada UBD.

Un DUE/ATS elegido de entre los destinados en la Z.M.,
RM. o MA.

Un Oficial Médico representante del hospital de referencia.

Un Oficial Farmacéutico de dicho hospital.

Esta Comisién tendria como objetivos y funciones:

1. Elaborar, aprobar y mantener permanentemente actualiza-
da la Guia de Atencién a Unidades de su Z.M, R.M. o M.A.

2. Elaborar y Actualizar listados de medicamentos y material
de cura de urgencia.
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3. Asegurar el suministro por parte de los Centros de Aten-
cién a UBD. (Farmacias) a las ambulancias y UVIs méviles de
las UBD. adscritas.

4. Establecer sistemas de informacién de medicamentos para
los profesionales sanitarios de UBD.

5. Establecer programas de educacién sanitaria para la tropa-
marinerfa de las UBD. de referencia.

6. Elaborar programas de valoracién y revisién optomeétrica
de los Jefes, Oficiales, Suboficiales y tropa-marineria de UBD.

7. Establecer programas sistemdticos de andlisis de aguas,
farmacovigilancia y control de drogas en relacién con sus labo-
ratorios de Toxicologia de referencia.

La elaboracién de una Guia de Atencién a Unidades es el
paso previo y bdsico para que pueda funcionar el sistema; esta
gufa deberd ser un documento flexible que permita atender las
necesidades y solicitudes de nuevas inclusiones de medi-
camentos que mediante impresos normalizados y a través del
farmacéutico sean propuestas para su discusién por la Comi-
sién de Uso Racional del Medicamento. Dicha Comisién serd
la encargada de aprobar o denegar la inclusién de un nuevo far-
maco en la gufa, asf como la sustitucién de alguno de los exis-
tentes.

Coincidiendo con un gran numero de autores (3-7), son con-
diciones imprescindibles para el buen funcionamiento y exis-
tencia de la Guia:

1. Compromiso/consenso de los prescriptores.

2. Revisi6n continuada, actualizacién y puesta al dfa.

3. Flexibilidad, mediante mecanismos que permitan a la
Comision una répida incorporacién de los nuevos medicamen-
tos, una vez demostradas sus ventajas terapéuticas.

4. Apoyo de los hospitales de referencia.

Estos Centros de Atencién a UBD. podrian ademds contar
con Centros de Informacién de Medicamentos de referencia que
editaran boletines capaces de proporcionar una informacién
objetiva y clinicamente evaluable sobre nuevos medicamentos o
aquellos aspectos sanitarios que se consideraran de interés. Su
actividad supondrfa una actuacién fundamental para mejorar la
calidad de las prescripciones, al ser 6rganos capaces de propor-
cionar informacion de valor cientifico sobre los medicamentos
y de resolver cualquier consulta en esta materia. Ademas supo-
ne que los facultativos de las UBD. pudieran disponer de fuen-
tes de informacién objetivas e independientes a las que general-
mente no pueden acceder.

CONCLUSIONES

Creemos haber demostrado la importancia de los Centros de
Atencién a las UBD., asi como la mejorfa del sistema propues-
to en relacidén con el actual, destacando:

— Que es imprescindible la colaboracién entre la asistencia
especializada (hospitalaria) y la atencién a UBD., para lograr
alcanzar los objetivos de eficacia, seguridad y economia en la
prescripcion.

— Se potenciarfan las funciones de farmacovigilancia e
informacién de medicamentos, aprovechando al miximo recur-
sos tales como el andlisis y control de aguas o la salud oftlmi-
ca de los componentes de las UBD.

— Se obtendria un éptimo rendimiento de la amplia red de
farmacias diseminadas por nuestra geografia, asi como de los
recursos humanos en ellas existentes, tanto desde el punto de
vista operativo como asistencial.

— Se cumpliria lo dispuesto en las Reales Ordenanzas y en
la Ley 17/89 de 19 de julio, reguladora del Régimen del Perso-
nal Militar Profesional, que asigna al Cuerpo Militar de Sani-
dad, especialidad fundamental Farmacia, la obligacién de ase-
gurar la dotaci6n de los formacos necesarios para restablecer la
salud al personal constituyente de nuestras Fuerzas Armadas.
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INTRODUCCION

Al acercarse la conmemoracién del centenario del 1898 que
supuso el final de la presencia y soberania espafiola en el Cari-
be y Filipinas, y su cesi6n por el Tratado de Paz de Paris, del 10
de diciembre de 1898, que dio fin a la guerra con los Estados
Unidos de América, hemos crefdo oportuno este trabajo ante tan
significada efeméride. Por su interés historico, y para conme-
morarla, se ha constituido en Salamanca, el 3 de abril del pre-
sente afio de 1997, 1a Comisién responsable.

En este trabajo se aportan documentos inéditos, encontrados en
las investigaciones verificadas en el Archivo General Militar de
Segovia, de hospitales militares en la isla caribefia de Cuba, que
nos transmiten el recuerdo histérico de su protagonismo en la aten-
cién a combatientes heridos, enfermos o extenuados por intermi-
nables marchas bajo la lluvia o €l calor en las guerras de indepen-
dencia de Cuba. Fueron éstas: la de los Diez Afios (1868-1878)
que concluy$ el 12 de febrero de 1878 por el Pacto de Anjén, la
Chiquita (1879-1880), la desarrollada contra los insurrectos
(1895-1898) llamada por éstos de la Independencia o Libertadora
y la hispano-norteamericana o americana (1898), la dltima de las
guerras internacionales de Espafia con los Estados Unidos.

LAS ENFERMEDADES. SU LLEGADA A CUBA

La isla de Cuba, descubierta por Cristobal Colén el 27 de
octubre de 1492, estuvo acosada por enfermedades infecciosas
con diferentes epidemias en distintos afios, por dispersién de
grupos indigenas desde su introducci6n por los conquistadores
y las expediciones de barcos negreros con esclavos africanos.
Asf, los indfgenas padecieron en distintas fechas los efectos de
la influenza (1514), viruela (1519, 1598, 1668, 1696, 1717,
1730) que originG el exterminio de los indigenas en pocos afios,
* sarampién (1598, 1717), el cdlera que llegd a La Habana en
1833 y 1868. La vacuna se introdujo en los comienzos de 1804
en Santiago de Cuba y La Habana, con pus de dos esclavos
vacunados en Puerto Rico.

! Cor.San.Vet. Jefe de Servicio
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La sustitucién del indigena por mano de obra africana para
la agricultura y la minerfa, supuso un grande e importante pro-
blema sanitario en la isla, toda vez que précticamente todas las
expediciones de esclavos africanos introducian: viruela, palu-
dismo, disenterfa amebiana, treponematosis —especialmente
frambesia y sus formas venéreas— y la fiebre amarilla. De inte-
rés histérico es que en 1653 aparecieron en Santiago de Cubea,
los primeros enfermos de fiebre amarilla, que la introdujeron
también espafioles, procedentes de Jamaica, apareciendo des-
pués en 1654 en La Habana y mds tarde en 1684, 1720 y 1751.
Diez afios después la padecen las tripulaciones de los navios de
refuerzos de la Armada y en batallones procedentes de Espafia,
y en 1762 surge con especial importancia. Hasta 1898 1a fiebre
amarilla fue endémica en Cuba (al igual que otras enfermeda-
des) con elevada mortalidad entre colonizadores y tropa. En
1881, Carlos J. Finlay, sefialé al mosquito como transmisor de
esta enfermedad.

Con referencia a las enfermedades de la isla, el caudillo
rebelde Méximo Gémez, en la Guerra de los Diez Afios, dijo
que el mayor obstéculo de los espafioles fue el poder destructi-
vo de los que denominé “los invencibles generales: junio, julio
y agosto”, refiriéndose al calor tropical, lluvia, fango, mosqui-
tos, niguas y las enfermedades: fiebre amarilla, paludismo,
tuberculosis, disenteria, etc.

La falta de infraestructura sanitaria, la difusién de estas pato-
logfas y la alta morbilidad y mortalidad que llevaban aparejada,
1levé a la construccion de numerosos hospitales.

HOSPITALES. SU CREACION

E] primer centro asistencial en Cuba fue creado en 1523 en
Santiago de Cuba por orden de Carlos V al primer obispo de J:
isla. El primer hospital de La Habana se fund6 en 1566 por el
gobernador Pedro Menéndez de Avilés, y parece que estuvo al
servicio de la tropa y esclavos del rey. En su capilla se fund6 la
Cofradia de la Soledad, a la que pertenecian los soldados y ofi-
ciales de guarnicién de la ciudad, cuyos estatutos se aprobaron
el 17 de febrero de 1587. Se instal6 en el barracén de San Fran-
cisco. Sus enfermos, en 1599, los recibié el hospital de San Feli-
pe y Santiago que se habia creado en 1597 para la atencién de
negros y pobres. A partir de 1634, pasé a depender del Real
Patronato y admitié militares y esclavos, recibiendo por ello un
real mensual de su salario, y la estancia era también de un real,
que en el afio 1831 alcanzé el valor para los militares de ocho
reales y cuatro por cada esclavo. Estos valores los habia legisla-



Hospitales militares en Cuba

do la Real Orden de Felipe IV de 22 de enero de 1634, que regu-
16 la costumbre de separar un real cada mes de cada una de las
plazas de soldados en La Habana para el hospital. Con los afios
las estancias militares y de esclavos, que comenzaron siendo de
un real diario, y llegaron a ser en el citado 1831 de ocho reales
para los blancos y cuatro para los esclavos.

Figura 1. Hospital de San Ambrosio

Figura 2. Eloy Gonzalo, héroe de Cascorro

Muchos hospitales civiles tenfan salas para soldados y mari-
nos, vecinos y para esclavos y gente de “color quebrada”.

El hospital de San Ambrosio de La Habana se fundé en 1744
(figura 1), cuando los militares enfermos comenzaron a ser aten-
didos y se albergaban en casas particulares, hasta 1765, en que
e] gobernador militar, Capitdn General, conde de Ricla, ordené
la fundacién de un hospital militar en la casa del obispo Valdés
y su reglamento se aprobé por Real Orden de 1 de abril de 1766.
Su personal facultativo era del ejército. En 1830 recibié 5.720
enfermos y murieron 301, en 1831 la cifra fue de 4.608 y las
muertes 184, y en 1832, ingresaron 4.031, falleciendo 193.

El Hospital de San Carlos de La Habana se fund6 en 1761
para las tripulaciones de la Armada, por necesidades para asistir
enfermos al aparecer una epidemia de fiebre amarilla o vémito
prieto en el verano del citado afio, perdiendo la Armada por ella,
1.800 hombres en poco tiempo.

Puerto Principe tuvo el Hospital de San Juan de Dios en
1663, con 3 salas de 12 camas cada una, para militares, vecinos
y esclavos.

Los hospitales en Cuba hasta el fin de la presencia espafiola
alcanzaron la cifra de 178. Debido a las luchas por la indepen-
dencia, la llegada de tropas desde la peninsula y la elevada mor-
talidad, se constituyeron hospitales militares por toda la isla. El
¢jemplo més notable de ellos fue el Hospital Alfonso XIII de La
Habana, fundado en 1895, con capacidad para 3.000 camas ubi-
cadas en un centenar de construcciones con los servicios méas
avanzados de la época: 4 salas de oficiales, 50 salas de Medici-
na y Cirugfa, 12 pabellones para procesos infecciosos y para
operaciones asépticas, asi como toda clase de servicios.

Tanto en los hospitales militares cuyos documentos con dis-
tintas fechas y afios se dan a conocer: Pinar del Rio, Candelaria,
Remedios, Matanzas, Alfonso XIII, Maniabon, Santa Clara y
Habana (ver Anexo Documental, al final de este trabajo), como
otros: Santiago de Cuba, Gibara, Holguin, etc. murieron miles
de soldados y oficiales espafioles que fueron enterrados en los
cementerios locales. Asf se creé un ambiente de descalabro e
impotencia. En junio de 1897, llegd a Espafia la triste noticia de
la muerte en el hospital militar de Matanzas del bravo soldado
Eloy Gonzalo y Garcia, héroe de Cascorro, que desde esta guar-
nicién prendié fuego en octubre de 1896 a la casa ocupada por
los rebeldes cubanos e hizo un prisionero. Al poco, en diciem-
bre de este afio, se abrié en Santander una suscripcién en favor
de este héroe de tan significada proeza (figura 2).

También murieron por extenuacién por interminables mar-
chas bajo la Huvia y el calor, lejos de hospitales de campafia.
Pues el ejército espafiol no dispuso de un perfecto plan para el
ahorro de vidas y de sufrimiento, para moverse en la manigua,
con ahorro de la energia y el esfuerzo de guerra.

Otros combatientes se repatriaron en grandes vapores (Reina
Maria Cristina, Alfonso XIII, Antonio Lépez, etc.), enfermos y
lisiados, de los cuales bastantes murieron en la travesia, siendo
arrojados al mar con su manta de campafia. En septiembre de
1897 Ilegé al puerto de Santander el vapor Isla de Panay con
490 soldados, habiendo fallecido 64 en la travesia, y ya en
febrero de este afio de 1897, habia llegado también a Santander
el Ciudad de C4diz, con 600 soldados heridos o enfermos que
pasaron al hospital militar (figura 3).
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’ Flgura 3. Combatientes en la dificil y traidora manigua

EVOLUCION DEMOGRAFICA

El crecimiento demografico de Cuba se debid en gran medi-
da a la importacién de africanos, de manera que en 1774 1a
poblacién de la isla era de 171.000 habitantes y los negros cons-
titufan una cuarta parte de ella. Al iniciarse en 1861 las luchas
de la independencia, la poblacién cubana se acercaba a 100.000
habitantes y la poblacién negra habia aumentado hasta el 53%.
Al concluir el dominio espafiol en 1898, la poblacién de Cuba
era de 1.573.000 habitantes.

En 1895 se duplicaron las tropas espafiolas y ya en agosto
habfan llegado un total de 37.366 soldados y mds de 10
buques cargados de pélvora, “remingtons” y “mdusers” (figu-
ras 4y 5).

Entre 1895 y 1898, murieron 2.000 espafioles en combate,
mds de 1.000 por heridas recibidas, 16.329 del vémito, una de
las enfermedades més frecuentes de la época, y casi 25.000 de
enfermedades comunes y accidentes. En total, casi 45.000.
Otros historiadores sefialan que las bajas en la dltima guerra
colonial fueron 58.000 fallecidos por enfermedad y 16.000
invalidos evacuados de la isla como indtiles totales (ver Anexo
Documental).

EPILOGO

El Tratado de Paz de Paris, firmado el 10 de diciembre de
1898, constaba de 17 articulos, fue ratificado por S.M. la Reina
Regente y el Presidente de los Estados Unidos. Constaba de 10
firmas. Conclufa pues un imperio, el espafiol, y nacia otro, en
expansion, el de Estados Unidos de América.
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Flgura 4. Tropas de Infanteria en Cuba
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Figura 5. A la isla de Cuba llegaron tropas para combatir o
para ingresar en sus hospitales militares
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ANEXO DOCUMENTAL
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Documento 1. Hospital Militar de Alfonso XIII. Diciembre del
1898 (parte de un alta)
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Documento 3. Hospital Militar de Pinar del Rio. Julio de 1898
(comunicando un nombramiento de médico)
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Documento 2. Hospital Militar de Alfonso XIII. Diciembre de
1898 (parte médico: bubdn supurado)
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Documento 4. Hospital Militar de Candelaria. Agosto de 1898

(remitiendo certificado de reconocimiento
médico)
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Documento 5. Hospital Militar de Remedios. Septiembre de 1898 (movimiento de enfermos en una clinica médica)
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Documento 8. Hospital de Santa Clara. Abril de 1897 (parte
médico: debilidad general orgdnica [sic])
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Documento 7. Hospital Militar de Maniabon. Enero de 1897 (comu-
nicando la incorporacion de un médico provisional)
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Documento 9. Hospital Militar de La Habana. Abril de 1868 (resumen de la medicacién despachada [anverso]).
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Documento 10. Hospital Militar de La Habana. Abril de 1868 (resumen de la medicacién despachada [reverso])
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MISIONES EN EL EXTRANJERO: ALBANIA

Albania: I1a transicion a la demeoeracia
en el ultimo reducto estalinista

R. Ferrero Turrién’

Med Mil (Esp) 1997;53 (4): 358-359

Hace unas semanas ha finalizado en Albania la denominada
misién “Alba” de las fuerzas multinacionales de Naciones Uni-
das en la zona, cuyo objetivo ha tenido un caricter meramente
humanitario, sin ningin otro tipo de intervencién afiadida.
Durante el perfodo de preparacién de las elecciones del 29 de
junio de 1997, la cooperacién internacional se incrementd con
el envio, por parte de la Organizacién para la Seguridad y la
Cooperacién en Europa (OSCE), de observadores internaciona-
les con la misién de supervisar el comportamiento electoral y
valorar la cultura politica albanesa.

Este pequefio pafs europeo, de unos 3,5 millones de habitan-
tes, se encuentra situado en la peninsula balcdnica, limita al
norte y este con Yugoslavia (Montenegro y Serbia, respectiva-
mente) y FYROM (Former Yugoslavia Republic of Macedonia),
al sur con Grecia, y al oeste con el mar Adridtico, con un facil
acceso al puerto de Brindisi desde Vlore.

Albania se presentaria ante Occidente como la gran des-
conocida si no fuera por los graves problemas de emigracion
ilegal hacia Italia en barcos abarrotados de gente, que recuer-
dan el flujo masivo de europeos hacia América a lo largo de
todo el siglo. Otro motivo por el que Albania ha pasado de
ser un pafs desconocido y précticamente inexistente en el
mapa europeo a suscitar un gran interés y preocupacion, ha
sido el levantamiento armado de toda la sociedad civil contra
el Bstado y los grupos financieros que, engafiando a la opi-
nién publica con falsas expectativas de altos intereses en las
famosas “pirdmidales”, han arruinado de forma definitiva a
una gran parte de la poblacién, especialmente en el sur del
pais.

Para comprender adecuadamente la actual situacion albane-
sa es necesario analizar las circunstancias geopoliticas, previas
a la caida del Gltimo régimen estalinista europeo.

El estado nacional albanés se creé como consecuencia de
su independencia del Imperio Otomano. Pero sus fronteras
fueron fijadas por las potencias a su libre albedrio y sin tener
en cuenta ciertos desencadenantes de conflictos en la regién,
de los que es un claro ejemplo el actual contencioso existente
en la zona del Kosovo, originado por la cesién de este territo-
rio a Serbia.

! Socibloga y Politdloga

Departamento de Ciencias Politicas y de la Administracién. Facultad de CC. Politicas
(UNED). Observadora internacional de la Organizacién para la Seguridad y la Cooperacién
en Europa (OSCE) en las elecciones albanas del 29 de junio de 1997.
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El nuevo Estado se encontraba dividido, tanto directamente’
como por una frontera natural —el rfo Shkimbin—, en el norte,
habitado por los guegas o montafieses, organizados en tribus y
clanes, y el sur, cuyos habitantes son los foscos?, que componen
una sociedad mas avanzada e industrializada. Esta division,
junto a la visién localista de sus dirigentes, ha sido un factor
clave a lo largo de toda la historia de Albania. Durante el perio-
do comunista, la zona sur fue la mds beneficiada econdmica-
mente, puesto que Enver Hoxha, lider del Partido del Trabajo
(partido comunista albanés) provenia de esa regién del pais. Por
el contrarjo, Sali Berisha, pendltimo Presidente de la Repiiblica
de Albania era originario del norte, lo que le deparaba la total
antipatia del sur, afectada especialmente por la crisis de las
“pirdmides”.

A esta divisién tribal se suma una segunda fractura social: la
religi6n. Una gran mayorfa de la poblacién albanesa es musul-
mana (70%), y el resto pertenece a religiones cristianas que
habitan en su mayoria en el sur del pafs. Han de considerarse
ambos rasgos de la sociedad albanesa al analizar la crisis en la
que se ha visto inmersa en los tltimos tiempos, tanto por lo que
respecta a la carencia de ayuda de la comunidad internacional,
al principio de su proceso de democratizacién, como al gran
apoyo econbmico recibido de los paises de religién musulmana
del Oriente Medio, con el peligro integrista que €so supone.

Alo largo de su historia reciente, Albania se ha mantenido al
margen del mundo, incluyendo sus supuestos aliados durante la
Guerra Fria —los Estados del Pacto de Varsovia—, al que se
adhirié en 1955. Tras su ruptura con Moscti en 1961 y su apro-
ximacién ideolégica a la China de Mao, esta automarginacién
fue en aumento, siendo el hecho determinante para su total ais-
lamiento el quiebre de sus relaciones con este dltimo pais en
1977. Hoxha consiguié mantener ademds un régimen estalinis-
ta, gracias a la instauracion de una atmésfera de terror y miedo
entre la sociedad civil, alentada desde las mds altas instancias
del Estado.

Estos acontecimientos muestran a una Albania que en el
transcurso de cuarenta y cinco afios ha ido aisldndose de su
entorno y encerrandose en si misma. Las primeras sefiales de
apertura, en 1990, estuvieron encabezadas por estudiantes e
intelectuales, como en practicamente el resto de los paises del
Pacto, pero con un retraso respecto a ellos de bastantes meses.

' Los albaneses pertenecen 2 la etnia dindrica de origen indoeuropeo.
2 El Tosco, ademds, es la lengua oficial de 1a Repiiblica Albanesa desde la época de
Enver Hoxha, procedente de esa parte del pais.



Albania, camino a la democracia

Una clara muestra del miedo de la poblacién albanesa a la
apertura, es la amplia victoria conseguida por el Partido Socia-
lista (antiguo Partido del Trabajo) en las primeras elecciones
pluralistas de mayo de 1991. Esto se debi6 al completo control
del partido ganador® sobre el campesinado, al igual que suce-
diera en Bulgaria y Rumania en sus primeras elecciones libres.
Ya en las segundas elecciones democréticas el ganador serfa el
nuevo Partido Democriético de Sali Berisha, que se ha manteni-
do en el poder desde 1992.

Cuando todo hacfa suponer que el proceso hacia la demo-
cracia ya estaba en marcha, tras la reeleccién de Berisha surgie-
ron nuevos problemas. Albania, desde el fin del perfodo comu-
nista habia tenido unas tasas importantes de desempleo debido
al cierre de gran parte de las fabricas y minas®, originado por su
escasa productividad y sus pésimas condiciones medioambien-
tales. La puesta en marcha del sistema de financieras de estruc-
tura piramidal, que ofrecian un interés de més del 100%, fue
para mucha gente la puerta a la esperanza; invirtieron allf todos
sus ahorros y se sentaron a esperar los beneficios, sin plantear-
se en ningin momento la bisqueda de trabajo. Por lo tanto,
cuando las piramidales desaparecieron llevéandose consigo una
gran riqueza econdémica del pafs y los ahorros de numerosos ciu-
dadanos, estall6 1a bomba. Se tomaron por asalto los arsenales
de todo el pais, compuestos por material soviético, en su mayor
parte de los afios 50. Las armas se distribuyeron entre la pobla-
cién civil’, con grave pérdida de la seguridad en las calles. Los
hombres, desempleados y descontentos se echaban a la calle con
su kalashnikov y su botella de raki® y después de unos cuantos
tragos y una partida de cartas se disparaban unos a otros por el
simple hecho de haber perdido o ganado una partida.

Tal era el clima que se respiraba en el pafs en los dias pre-
vios a las elecciones de finales de junio pasado. En ellas, ade-

* Hay que observar que Albania es un pais predominantemente rural.

¢ Albania es uno de los pafses més ricos de Europa en minerales (sobre todo, cobre,
cromo y hierro).

* En ciertas regiones, en donde existia un almacén de armas préximo, el precio de un
kalashnikov no superaba Jos $5 (en la ciudad de Elbassan, por ejemplo).

¢ Aguardiente albanés.

7 El lider socialista habifa salido de la carcel el pasado mes de marzo, en la que habfa
ingresado por presunta corrupcién en 1993. Habia sido primer ministro en el dltimo gobier-
no del régimen comunista, de origen estalinista y habfa estudiado en el Instituto de Mar-
xismo-leninismo de Tirana. Ahora profesor universitario de economia, basa su discurso en
la “libre empresa y la propiedad privada” as{ como en “la privatizacién, asistencia social y
descentralizacion del poder” (EL PAIS, miéreoles 2 de julio de 1997).

mads de elegir al nuevo presidente de la republica, se votaba la
permanencia de la Repiblica o la restauracién de la Monarquia
albanesa, representada por el rey Leka. Las urnas dieron la vic-
toria al Partido Socialista de Fatos Nano’ y sus aliados socialde-
mécratas y centristas, que obtuvieron dos terceras partes de un
Parlamento de 155 escafios. Ademds hubo un considerable
aumento de los partidarios de la desterrada Monarquia balc4ni-
ca que se reflejé en los resultados del referéndum ganando alre-
dedor del 25% de los votos.

Inmediatamente después del proceso electoral se registraron
algunos incidentes, fundamentalmente en la ciudad de Tirana,
causados por los partidos de Leka, muy descontentos con sus
resultados, puesto que habfan estimado que obtendrian el 56%
del voto ciudadano.

Una sociedad desvertebrada, con indices de pobreza muy
elevados, tasas de desempleo espectaculares, alta emigracion
ilegal hacia Italia y Grecia, lugar de paso de la droga turca hacia
occidente, corrupcién gubernamental y un pafs en vias de recon-
versién industrial es lo que le queda al elegido Presidente Fatos
Nano para comenzar su labor de gobierno e intentar la recupe-
racién econdmica y social de Albania.

FUENTES CONSULTADAS

1. Biagini A, Guida E Medio siglo de socialismo real. Barcelona: Editorial
Ariel, 1996.

Cook C, Stevenson J. Gufa de Historia Contemporénea de Europa. Madrid:
Alianza Editorial, 1994.

Hall D. Albania and the Albanians. London: Pinter Publishers, 1994
Joyaux F. Enciclopedia de Europa. Madrid: Alianza Editorial, 1994.
Veiga F. La Trampa Balcénica. Barcelona: Grijalbo Mondadori, 1995.
Vickers M. Albania: From Anarchy to a Balkan Identity. London: Hurst & Com-
pany, 1997.
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MISIONES EN EL EXTRANJERO: ALBANIA

El EMAT-Centro en Ia Operacion “Amanecer>

M. Guiote Linares’, P. Echeverrias Oliver?

Med Mil (Esp) 1997;53 (4): 360-361

La Operaci6én “Amanecer” en Albania, es la cuarta que rea-
liza el EMAT-C. Pero es la primera vez que efectia como Uni-
dad Proyectable y en la que empieza y termina una operacion,
por lo cual ha participado en todas las fases y esto permite ana-
lizar la situacién en su conjunto.

Se tratara de reflejar las distintas etapas, problemas y solu-
ciones, asi como exponer los resultados y critica de la actuacidn.

El EMAT, como Unidad de Accién Répida, se cre funda-
mentalmente para solucionar situaciones como la que se pre-
senta al decidir Espafia su participacién en la Operacién “Ama-
necer”, con el envio fuera de nuestras fronteras de una fuerza
armada —“Operacién de Proyeccién”— y teniendo que hacerlo
en un breve plazo de tiempo. Téngase en cuenta que la “Orden
de Activacién” se recibi6 el viernes, dia 4 de abril, a las 15:30 h
y el inicio del movimiento hacia el puerto de Mélaga, punto de
concentraci6n y salida de la Fuerza Expedicionaria, empezé el
martes 8 a las 15:00 h, para iniciar el embarque en la noche del
martes al miércoles, y ese mismo miércoles partir hacia Zona de
Operaciones. Se dispuso de 86 h de las que aproximadamente
62 h fueron de fin de semana. Esto no hubiera sido posible sin
contar con unidades organizadas, dotadas, adiestradas, instrui-
das y en situacién de alerta permanente.

Se puede dividir una Operacion en las siguientes fases:

1* FASE. DECISION.—Momento en que el Gobierno orde-
na una actuacién.

22 FASE. PLANEAMIENTO.—Su resultado es la elabo-
racién de la Orden de Operaciones y Logistico-Administrati-
vas.

3* FASE. EJECUCION.—Las unidades que van a participar
reciben la orden, y deberdn ocupar sus efectivos, revisar el
material, evaluar sus carencias, solicitar y servir los apoyos que
necesiten, dependiendo de la misién encomendada.

Posteriormente se inicia la marcha hacia las zonas de con-
centracién y embarque donde se procederd a la revision y ajus-
te de los distintos procedimientos de las unidades. Aqui y segin
el “rector” de proyeccidn, decidido por el Mando, se realiza la
marcha hacia la Zona de Operaciones. Estos “rectores de pro-
yeccién” pueden ser terrestres, maritimos o aéreos siendo en los
dos tltimos casos la Armada o el Ejército del Aire los encarga-
dos de realizar la accién.

I Cte.San.Med. Jefe del EMAT-Centro
2 Cap.Cesp.San.[EM]
Del EMAT-Centro

Direccién para la correspondencia: Cte. D. Manuel Guiote Linares. EMAT-Centro. Hos-
pital Militar Central “Gémez Ulla”. Glorieta del Ejército s/n. 28047 Madrid
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Llegados a Zona tras el desembarque y concentracion de las
unidades, se inicia la ocupacién y reconocimiento de la zona de
responsabilidad asignada donde se deberd cumplir con la tarea
encomendada, en este caso proteger la ayuda humanitaria y
garantizar su reparto, proteccién de los miembros de organiza-
ciones encargadas de ello y por ultimo el del personal de la
OSCE, encargado de garantizar la limpieza del proceso electoral.

Una vez cumplida la tarea, se procede al Repliegue que por
el procedimiento inverso al descrito anteriormente, llevard de
regreso a territorio nacional a los efectivos.

4* FASE. DISLOCACION DE LAS UNIDADES.—
Momento en que se da por cumplida la misién.

5% FASE. REVISION Y EVALUACION.—Una vez llega-
dos a la base hay que revisar el material, evaluar su estado, repa-
rar o sustituir el deteriorado para recuperar la operatividad en el
menor plazo posible.

Esta serie de pasos muchas veces no son secuenciales y pue-
den solaparse, en especial en el caso que nos ocupa, en que el
plazo entre la decisién y el desembarque en ZO. fue tan corto.

A continuacién describiremos nuestra actuacién en cada una
de las fases, sin entrar en detalles, de los que se ocupan otros
articulos de este nimero de Medicina Militar.

Légicamente en la 1* Fase no tuvimos ninguna actuacién.

Se empieza a intervenir a partir de la Fase de Decision par-
ticipando en reuniones con los distintos E.Ms. que intervienen,
asesorando en lo que se refiere al problema de apoyo sanitario y
fundamentalmente en lo concerniente al dimensionamiento de
las Unidades en lo relativo al personal y adecuacién de medios.

Fue determinante para el Mando la designacién del EMAT-
C para la Operacién “Amanecer”, por estar preparada para acti-
varse, al tener todo el personal y material tanto sanitario como
de vida y funcionamiento y transmisiones en condiciones de
activacién en un tiempo minimo.

En la primera parte de la Fase de Ejecucién la Unidad se des-
dobl6 embarcandose solamente la PLM. y un Equipo de Estabi-
lizacién con la misién de reconocimiento de la Zona de Res-
ponsabilidad, acondicionamiento de instalaciones y Apoyo
Sanitario.

El Equipo Quirtirgico y Equipo de Servicios se incorpor6 en
la segunda parte de esta Fase, junto con todo el personal de
Apoyo Logistico del Grupo Téctico.

Ya al completo la Unidad, se dedicé de lleno a apoyar las
distintas misiones a desempefiar por el Grupo T4ctico.

En esta Fase se realiz6 1a propuesta de empleo de servicio que
incorpord el Jefe del Grupo Téctico a la Orden de Operaciones.

En el repliegue, la Unidad sélo realiz6 misiones de Apoyo
Sanitario.



Albania: EMAT-Centro

La 4* Fase se realiz6 en el Acuartelamineto “Montejaque” de
Ronda, siendo ésta la de la satisfaccién por el deber cumplido.

La 5% Fase no termina para la Unidad sino con el comienzo
de otra Misién.

CONCLUSIONES

1*. Para poder cumplir una misién dentro de una “Opera-
cién de Proyeccién”, es determinante que las unidades se
encuentren organizadas, dotadas e instruidas permanentemente,
lIo que garantiza una respuesta rapida y fiable. Asi mismo los
apoyos necesarios deben ser los minimos posibles y sélo deter-
minados por las diferencias en los tipos de misiones.

2°. Hay que tener gran flexibilidad con los planteamientos y
propuestas iniciales. En este caso, debido a la escasa informa-
cién que existfa sobre el pais —dado su aislamiento durante
décadas—, durante los primeras fases habfa una situacién de
incertidumbre que sélo se despejé al pisar el terreno y recono-
cerlo obligandonos a introducir cambios importantes en la “Pro-
puesta de Empleo de Servicio”, fundamentalmente en lo
referente a nuestro despliegue.

3% El EMAT. estd pensado en su concepcién para dar
Apoyo Sanitario rdpido y fiable en 2° y 3. Escalén en cualquier
ambiente y situacién a unidades hasta entidad tipo Brigada, pero
que actien menos efectivos no implica que se puedan reducir

los de aquel: cada componente es fundamental y reducido al
minimo.

4%, La llegada a Zona de Operaciones debe ser con la pri-
mera oleada y al completo, ya que todos los elementos actiian
de manera coordinada para poder conseguir el cumplimiento de
la misién. Si bien en Zona de Operaciones siempre irdn a van-
guardia los Equipos de Estabilizacion, necesitan al maximo el
Moédulo Quirtrgico y desde el primer momento son imprescin-
dibles las labores de bromatologfa, control de aguas, gestién de
recursos, etc.

5% No se puede olvidar que si bien la misién fundamental es
el Apoyo Sanitario en Campafia en estas misiones hay otras ver-
tientes en las cuales se debe actuar desde nuestra condicién de
militar y como parte de un todo, que es el contingente que repre-
senta Espafia fuera de nuestras fronteras y que debe mantener y
si puede mejorar su buen nombre. Nos referimos a acciones de
tipo psicoldgico que mejoran nuestra imagen entre la poblacién
civil y acciones tendentes a mejorar nuestro conocimiento de la
zona. Toda accién de ayuda a la poblacién civil reporta una
satisfaccién como sanitarios al solucionar o paliar problemas
concretos de salud, mejorar nuestra imagen y se consigue un
reconocimiento a nuestra labor al ver que se actiia ante proble-
mas concretos y en muchos casos frecuentarios y gracias al
acercamiento que produce hacia la poblacién, es una buena
fuente de informacién que serd itil desde muchos puntos de
vista.
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INTRODUCCION

El mandato recibido de la Resolucién 1101, adoptada por el
Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas el 28 de marzo de
1997 en sesién 3758, por el que se autoriza una Fuerza Multi-
nacional de Proteccién (FMP) en Albania, define, conforme al
Capitulo VII de la ONU, una intervencion de corta duracién —
tres meses prorrogables por otros tres—, con la finalidad de pro-
teger la distribucién de ayuda humanitaria y de crear un entor-
no de seguridad que propicie la restauracién del orden en el
pafs. No se incluyen misiones de interposicién, ya que no exis-
ten facciones enfrentadas ni fuerzas definidas y tampoco apare-
cen tareas policiales ni por supuesto de apoyo a fuerzas politi-
cas de uno u otro signo.

El parlamento albanés aprueba la llegada de la FMP el dia 30
de marzo y el consejo de ministros espaiiol decide la interven-
ci6n de una fuerza militar el 4 de abril de 1997.

Legionarios del IV Tercio, un Escalén de Apoyo Logistico y
un Escalén Médico Avanzado, en total 343 hombres y 134 vehi-
culos, embarcan el 9 de abril desde Mdlaga y el 22 de abril, en

una segunda oleada, desde Valencia, en cumplimiento de lo.

ordenado por el Estado Mayor del Ejército de Tierra, incorpo-
randose a la zona de Shéngjin dentro del despliegue de la Fuer-
za Multinacional de Proteccion.

Segiin las previsiones efectuadas la operacién se desarrollé
en tres fases: la primera dedicada a la instalacién y asentamien-
to de las fuerzas sobre unas bases estables en el entorno de
Shéngjin que esté situada en las proximidades de Lezhe, en la
regién norte del pais; una segunda de despliegue en zonas de
segundo nivel y control de rutas seguras, en un 4rea de cobertu-
ra muy extensa que incluia la populosa e inestable politicamen-
te ciudad de Shkodér (Scutari) para proporcionar apoyo a la
accién de las organizaciones humanitarias, para finalizar con el
repliegue a partir del tercer mes.

El Grupo Téctico ha realizado 553 misiones, de las cuales
154 fueron asignadas por el General Forlani, Jefe de la FMP, y

! Cap.San.Med.

* Cap.San.Vet.

* Tte.San.Med.

4 Cte.San.Med. Jefe del EMAT Centro

Del Hospital “Gémez Ulla” (Cap. Fernandez), el C.T.I (Cap. Tabanera), el EMAT Centro
(Cte. Guiote y Cap. Ferrero) y el IV Tercio de la Legién (Tte. Cota)

Direccién para la correspondencia: Cap. D. Manuel Ferndndez Dominguez. Servicio de

Cirugia Méxilo-facial. Hospital Militar Central “Gémez Ulla”. Glorieta del Ejército s/n.
28047 Madrid
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399 fueron efectuadas por necesidades propias operativas. Esta
elevada cifra de misiones, en un plazo de tiempo tan reducido y
siendo la unidad minima que las desempeifiaba de tipo seccién,
refleja la extraordinaria intensidad del trabajo realizado.

La zona de responsabilidad de las tropas espafiolas corres-
pondi6 a la parte norte del pais, representando un quinto de su

Paises participanies y tis‘pas ofrecidas
e AuStria (115) - - EE= Grecia (700/800)
& & Dinamarca (60) - § B italia (2.500) ¢
= Espafia (325) [ £ Rumania (400)

)

Figura 1. Despliegue de la Fuerza Multinacional de protec-
cién en Albania.



Albania: despliegue sanitario

Figura 2. Embarque desde Valencia, abril del 97.

extensién, para sélo un 5% del contingente de la fuerza multi- Las elecciones se desarrollaron en dos fases. En la primera
nacional. El recorrido en sentido sur-norte demandaba 3 horasy ~ vuelta (29 de junio) se protegieron 29 equipos de la OSCE, con
en sentido este-oeste de 6 horas. En todo momento se dispuso,  la siguiente distribucién (11 Kukes, 13 Shkoder, 13 Lezhe, 2
de un nidcleo de reaccién de 1,5 a 2 horas. Puke). En la segunda (6 de julio) a 15 equipos (1 Kukes, 1

En la Resolucion 1114 se procede a la ampliacion de 45 dias  Lezhe, 13 Shkoder). Finalmente, el 13 de julio, se prestd apoyo
y se asigna la misi6n de proteger a los observadores de 1a OSCE a4 equipos desplazados a Puke, donde fue necesaria otra vuel-
durante el desempefio de sus funciones y la supervisién del pro-  ta adicional para subsanar ciertas incidencias acaecidas previa-
ceso electoral. mente.

i

" =

Figura 3. Asentamiento del contingente Espaniol en Shéngjin. Figura 4. Equipo de Estabilizacion en la frontera con Monte-
negro
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DESPLIEGUE SANITARIO

El Escalén Médico Avanzado del Ejercito de Tierra (EMAT),
al mando del Comandante D. Manuel Guiote Linares, y el Pues-
to de Socorro del Batallén constituyen las estructuras sanitarias
desplazadas a Albania durante la Operacién “Amanecer®.

El EMAT consta de una célula quirdrgica (con dos cirujanos,
un anestesista y un especialista en cuidados intensivos), un vete-
rinario, una PMM y dos equipos de estabilizacién, cuyo objeti-
vo es proporcionar con rapidez los cuidados necesarios para
poner al herido en condiciones de evacuacién y atenderlo duran-
te su traslado, empleando incluso medidas de soporte vital.

Cada equipo dispone de un médico y un ATS que con el con-
ductor y el radio completan el personal que se desplaza en una
ambulancia blindada.

Estos equipos llevan a cabo la asistencia médica de urgencia
y la evacuacién en general y participan en las operaciones mas
peligrosas (patrulla de rutas, escolta de convoyes de ayuda
humanitaria, tareas de desescombro etc), apoyando a los legio-
narios en las misiones encomendadas. Asf se asegurd la libertad
de movimiento en la carretera de Lezhe a Shkoder que antes
estaba dominada por bandas de salteadores.

Respecto a los medios materiales, el EMAT se estructura en
varios médulos con la siguiente distribucidén: un mdédulo de
recepcién y clasificacién de bajas; uno de servicios donde se
ubica el laboratorio, el aparataje radiolégico y los medios de
esterilizacién; un médulo quirdrgico compuesto por un quiréfa-
no dotado con medios similares a los de un hospital convencio-
nal; otro de cuidados intensivos con camas y disponibilidad de
monitorizacién, carro de paradas, nevera de sangre; y un médu-
lo de hospitalizacién para el tratamiento de enfermos recupera-
bles en zona de operaciones.

364 Med Mil (Esp) 1997;53 (4)

El dia 24 de mayo, en el TO., el Servicio Médico de la FMP
se configuré de acuerdo al siguiente despliegue:

— Una Unidad Quirtrgica Espafiola en Shéngjin.

— Una Unidad Quirirgica Francesa en Durres.

— Una Unidad Quirtirgica Italiana en Vlore.

— Una Unidad Quirdrgica Rumana en Gjirokaster.

— Una Unidad Quirtrgica Turca en Zall-Herr.

De acuerdo con esta distribucién se determinaron cuatro
zonas para actividades MEDEVAC:

— 12 zona, por encima de paralelo 41° 30”. Fue competen-
cia médica de la Unidad Espafiola.

— 22 zona, entre el paralelo 41° 30" y el paralelo 41° 00",
Asignada a la Unidad Francesa, la cual se constituy6é con un
Equipo Quirdrgico, 6 Equipos de Estabilizacién, 1 unidad de
abastecimiento y mantenimiento de recursos, 1 unidad de veteri-
naria, 1 unidad administrativa y 1 unidad de tropa.

— 3% zona, entre el paralelo 41° 007y el paralelo 40° 20”. Su
dependencia médica correspondi6 a la Unidad Italiana que dis-
puso de 1 equipo quirdrgico, 1 hospital de campafia y 1 célula
de planeamiento.

— 42 zona, por debajo del paralelo 40° 20”. De cobertura
sanitaria Rumana.

A finales del mes de mayo, una unidad sanitaria belga fue
enviada a la zona de operaciones y destacada en las proximida-
des de Rinnas, junto al destacamento Esloveno.

Durante toda la misién se cumplimentaron las normas ope-
rativas de sanidad del MPFHQ mediante los siguientes informes
y registros sanitarios (MEDSTRORREQ, MEDSITREP,
MEDASSESSREP, LOGASSESSREP, INITIALMEDREP,
HELEVACREQ Y ADMITREP), lo que permitié actuar con efi-
cacia y rapidez en las situaciones de gravedad que se generaron
durante el conflicto.
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El asentamiento del Grupo Téctico “Serranfa de Ronda® se
determind, tras la decisién de una comisién de expertos despla-
zados con anticipacién a la Zona de Operaciones, en una anti-
gua residencia militar en la bahfa de Shéngjin. Esta poblacién
costera se caracteriza por la presencia de una extensa playa,
muy arenosa, surcada de bunkers y alberga una base naval no
operativa, un puerto comercial y una industria conservera, lo
cual refleja la importancia estratégica y econémica de dicho
enclave.

El médulo quirdrgico se acondicioné en la planta baja de un
viejo edificio de dos plantas y se distribuy6 en tres habitaciones
contiguas, cada una de las cuales dedicada a: quiréfano, servi-
cios diagnésticos y veterinaria, y UCL

El equipo quirdrgico estaba constituido por el siguiente per-
sonal: un cirujano general (Cte. D. José de Jaime Guijarro), un
cirujano mdxilofacial (Cap. D. Manuel Ferndndez Dominguez),
un anestesista (Cap. D. José Calvo Vecino), un intensivista
(Cap. D. Juan Martinez Pérez) y tres DUE (tenientes D. Manuel
Pantoja Segador, D. Gonzalo San Julidn Serrano y D. Angel
Encinas Mangas).

El quiréfano se ubic6 en una sala amplia, pero debido a su
abandono y deterioro precisé de una limpieza escrupulosa y
exhaustiva que incluyé ademds su desinsectacién, desinfeccién
y desratizacién, labor desempefiada por el equipo de veterinaria.
Todas las habitaciones fueron pintadas y se revisé y adecu6 a las
nuevas necesidades la precaria instalacién eléctrica existente.
La pared frontal de Ia sala quirdrgica tenfa amplios ventanales
mal aislados del exterior, por lo que se colocé un grueso plasti-
co fijado a la pared y cubriendo los cristales, lo cual evité la
entrada de aire y particulas de polvo o arena. Esta precaucién
también se adopté en la UCL

El material sanitario que se desplegé en el interior del qui-
r6fano por el adiestrado personal del EMAT consistié funda-

' Cap.San.Med.

* Cte.San.Med.

* Cap.San.Vet.

* Tte.San.DUE.

Del Hospital “Gémez Ulla” (Cte. de Jaime, Cap. Fernandez y Tte. Pantoja), H.M. de Bur-
g0s (Cap. Martinez) y el EMAT Centro (Tte. Encinas)

Direccién para Ia correspondencia: Cap. D. Manuel Fernandez Dominguez. Servicio de
Cirugfa Méxilo-facial. Hospital Militar Central “Gémez Ulla”. Glorieta del Ejército s/n.
28047 Madrid

mentalmente en: un carro de anestesia, botellas de gases anesté-
sicos, bombas de perfusién, monitores (ECG, desfibrilador, PA,
pulsioximetro y capnégrafo), mesa de operaciones, lampara qui-
rirgica, aspiradores de secreciones, suturas quirdrgicas, bisturf
eléctrico, instrumental quirtirgico, material de curas, material de
sondajes y vias, material fungible, sabanas y pafios estériles.

El instrumental de mayor volumen —como el carro de anes-
tesia, la mesa y la ldmpara de quiréfano— era desmontable y
fue transportado en contenedores modulares. El disefio de la

&
e

Figura 2. Unidad de Cuidados Intensivos del EMAT
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Figura 3. Médulo de Servicios. Aparato de Rayos X, revelado-
ra y autoclave

mesa de operaciones respondia a un modelo articulado de gran
versatilidad.

Todos los aparatos mencionados eran auténomos (bateria
interna), a excepcién del bisturf eléctrico.

El instrumental quirtrgico fue reesterilizado y clasificado en
varias cajas, en funcién del tipo de intervencién y de las técni-
cas quirdrgicas hipotéticamente mas previsibles, con el fin de
agilizar y simplificar el manejo del herido en situaciones de
extrema gravedad.

Dadas las deficientes condiciones higiénico-sanitarias del
Jocal seleccionado y ante la imposibilidad de disponer de insta-
laciones més adecuadas se improvisé un lavabo quirdrgico
mediante dos depésitos de agua (duchas de campaiia).

La esterilizaci6n del material y la realizacién de radiografi-
as se llevé a cabo en la habitacién contigua destinada a Servi-
cios. En total se realizaron 117 placas.

Se dispuso de dos autoclaves de 21 1. de capacidad y dota-
dos de un depésito interior de agua de llenado manual, lo cual
supuso una considerable ventaja respecto a los autoclaves con
toma exterior. Igualmente itil fue la presencia de un pequefio
autoclave eléctrico que permiti6 esterilizar con mayor rapidez y
comodidad, aunque con la limitacién de su menor volumen.

Figura 4. Cirujanos e instrumentistas del Médulo quirirgico
del EMAT
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El aparato de radiografias era un modelo portétil acoplado a
una mesa, y el revelado se realizé en una tienda de campafia
disefiada como cuarto oscuro. La toma de agua de la reveladora
se realizé a partir de un depésito sobreelevado. Las altas tem-
peraturas estivales aceleraron la degradacwn de los liquidos a
20 en lugar de 30 dias.

Un analizador de bioquimica de tiras reactivas (Reflotrén)
permiti6 las determinaciones sanguineas mas bésicas (amilasa,
bilirrubina, colesterol, HDL colesterol, CK, creatinina, GGT,
AST, ALT, glucosa, hemoglobina, potasio, sodio, amilasa pan-
credtica, triglicéridos, urea y 4cido drico). Se indicaron 67 estu-
dios analiticos a lo largo de la misi6n.

La sangre, como recurso critico, es necesaria para una asis-
tencia sanitaria integral y por sus particulares caracteristicas
exige unos canales de suministro y un almacenamiento determi-
nados. -

Basdndose en anteriores experiencias se establecié como
adecuada una reserva minima de 30 unidades de concentrados
de hematies, distribuidos en 20 unidades de 0 —, 10 unidades de
0+ y 10 unidades de A+. \

En el traslado de las tropas desde el temtono nacional a la
zona de operaciones, €] EMAT llevaba como dotacién 20 uni-
dades de concentrados de hematies (10 unidades 0—y 10 unida-
des 0+). Esta cantidad se determiné ante las limitaciones exis-
tentes, al tener que depender exclusivamwente de nuestros pro-
pios medios de transporte refrigerado.

Una vez desplegado el Grupo Téctico en Albania se recibie-
ron 10 unidades semanales, suministradas por el Servicio Cen-
tral de Hemoterapia de las FAS (Hospital Central “Gémez
Ulla™) a través de la estafeta militar. En el EMAT, estas unida-
des se trasvasaban a unas neveras similares a las usadas para el
transporte, en las que el sistema de refrigeracion se mantuvo a
través del suministro eléctrico garantizado por la disponibilidad
de grupos electrégenos.

En total se dispuso en zona de 99 unidades de concentrados
de hematies, distribuidos en 23 unidades-de 0-, 49 unidades de
0+ y 27 unidades de A+. Dado que no fue necesaria transfundir
ninguna unidad, una vez obtenida la reserva establecida, se
entregaban semanalmente 10 unidades (las que reponia e} envio
desde el territorio nacional) al hospital de Lezhe, lo que repre-
senté una inestimable aportacion para dicho centro sanitario.

Durante el desarrollo de la misién no se precisé de ninguna
intervenci6n quirtirgica con anestesia general o regional, reali-
zandose tnicamente intervenciones con anestesia local que
incluyeron: 14 heridas incisocontusas y 6 extirpaciones de quis-
tes y tumores dérmicos.

Las urgencias odontol6gicas han supuesto la causa mas
importante de baja para el servicio dentro de los integrantes del
contingente espafiol.

Dada la presencia de un cirujano méxilofacial dentro del
médulo quirtrgico fue posible la realizacin de exodoncias den-
tarias y el tratamiento de la patologfa de la articulacién tempo-
romandibular asf como la litiasis de gldndulas salivares.

La patologfa detectada comprendié: odontalgias (32 casos),
infeccién odontogénica (2 celulitis, 3 flemén-abscesos, 3 peri-
coronaritis), quistes radiculares (3 casos), parotiditis y submaxi-
litis (4 casos), aftas orales (4 casos), disfuncién de la articula-
cién temporomandibular (5 casos). ’



Albania: el médulo quirirgico del EMAT

El tratamiento realizado consistié en la exodoncia de 7 cor-
dales, de 5 restos radiculares, 2 quistectomias y 20 infiltraciones
anestésicas tronculares para mitigar las odontalgias rebeldes a
los analgésicos convencionales.

El batallén turco desplegado en Zall-Herr colabor6 en la
asistencia dental asumiendo ciertas prestaciones como las obtu-
raciones dentales y endodoncias, dada la carencia dentro de la
dotacién del EMAT de material especifico (sillén odontoldgico,
medios de exploracién radiolégica dental).

En las instalaciones sanitarias del contingente turco se ha
detectado un nivel aceptable de preparacion técnica asi como
unas buenas condiciones de esterilizacién del material, lo que ha
permitido subsanar estas pequefias deficiencias.

Su actividad se resume en: fijacién de puente fijo de 6 pie-
zas, endodoncia de las piezas dentarias 15 y 47, obturacién den-
tal 47, Rx periapical en 3 pacientes (alveolitis, quiste radicular,
control postquirdrgico).

Por su parte, la unidad de cuidados intensivos y hospitaliza-
ci6n disponia de 6 camas con el siguiente equipamiento principal:
medicacién, bombas de perfusion, botellas de oxigeno, concen-
tradores de oxigeno, monitores cardiacos (ECG, desfibrilador,
PA, pulsioximetro), aspiradores de secreciones, material de son-
dajes y vias, ventiladores mecanicos, sibanas y pafios estériles.

El personal de la UCT atendi6 diversas consultas y reconoci-
mientos médicos derivados del Botiquin de la Bandera Legio-
naria y solamente tuvo 3 ingresos correspondientes a un albanés
con un IAM, un militar italiano con neumonia y un suboficial
espaiiol con infeccién odontogénica.

Se llevé a cabo un simulacro general de activacién del
EMAT con la llegada de dos supuestas bajas en BMR-ambu-

lancia, con la finalidad de comprobar la operatividad de la uni-
dad, las comunicaciones por radio asi como establecer con el
Grupo Téctico los procedimientos de llegada de bajas a la base
¥y su conduccién y balizamiento hacia las instalaciones sanita-
rias.

Ademds se realizé un programa de revisiones diarias de cada
una de las dreas del EMAT y del funcionamiento de los equipos.

CONCLUSIONES

1. El despliegue en una Zona de Operaciones en tan reduci-
do espacio de tiempo, tal como ocurrié en esta ocasion, s6lo es
posible si el personal es orgénico, estd encuadrado, adiestrado e
instruido, y el material est4 operativo y disponible.

2. Es necesaria una gran flexibilidad y capacidad de adapta-
cion, ya que cada tipo de misi6n tiene sus caracteristicas pro-
pias.

3. La asistencia sanitaria a la poblacién civil en este caso
ha beneficiado al cumplimiento de la misién ya que se ha con-
seguido una mejor aceptacién y reconocimiento hacia nues-
tras tropas. Ademds, este acercamiento permitié ampliar el
conocimiento de la zona y la idiosincrasia y las costumbres de
sus gentes a través de la informacién recogida en estos con-
tactos.

4. La patologfa odontogénica representé la causa mas impor-
tante de baja para el servicio en Zona de Operaciones. Deberia
potenciarse la prevencién en salud bucodental e incrementar los
medios disponibles para el tratamiento de las emergencias pro-
ducidas por trastornos odontolégicos.
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INTRODUCCION

El Equipo de Estabilizacién (EE) es el pilar basico de funcio-
namiento de los EMAT,s. Atiende a las bajas en el lugar donde se
producen, las clasifica, las estabiliza y las pone en estado de eva-
cuacién en un vehiculo medicalizado y con personal facultativo.
Posteriormente, estas bajas reciben en el Médulo de Especialida-
des o Quirdrgico un tratamiento médico-quirtirgico urgente, enca-
minado a salvar la vida o evitar la pérdida de un miembro, de
modo que los heridos queden en condiciones de ser trasladados al
medio hospitalario en que se lleve a cabo el tratamiento definiti-
vo, habitualmente en territorio nacional. Pero la eficacia del sis-
tema viene dada por la capacidad de atender a la baja “in sitn”, en
Jos primeros momentos de producirse la lesién o accidente, ya
que es en este corto periodo de tiempo en el que las medidas
urgentes de soporte vital y de prevencién de complicaciones per-
miten recuperar el mayor nimero de bajas y con el menor mime-
ro de secuelas: es lo que se ha denominado “la hora de oro” dela
atencién a una baja, que a veces puede ser incluso el minuto de
oro. Desde el punto de vista conceptual es el EE la caracteristica
propia de los EMAT,s, diferenciadora respecto a la sanidad de
campatia que establece tan s6lo las formaciones sanitarias basicas
de Puesto de Socorro, Puesto de C_lasiﬁcacién, Puesto Quirtirgico
Avanzado y Hospitales Méviles de Campafla.

MEDIOS Y EQUIPAMIENTO

Si esta finalidad del EE es su razén de ser en campafia, habi-
da cuenta la importancia del componente humano de los Ejérci-
tos, en las nuevas misiones que &stos desarrolian, tanto en terri-
torio nacional como fuera de €l, esta importancia cobra nuevos
aspectos: no se trata en estos casos tanto de restablecer la capa-
cidad de combate de una Unidad recuperando el mayor nimero
de bajas, como de intentar recuperar todas las que se produzcan

! Cap.San.Med.

* Alf.San.DUE.

3 Tte.San.DUE.

4 Cte.San.Med. Jefe del EMAT Centro

Del EMAT Centro (Cte. Guiote, Cap. Ferrero y Alf. Usero y Gonzdlez), el Hospital Militar
Central “Gémez Ulla” (Cap. Ferndndez) y el MALZIR Centro (Tte. San Julidn)

Direccién para la correspondencia: Cap. D. Angel Ferrero Lomas. EMAT Centro
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en las mejores condiciones posibles, llevando a cualquier lugar
donde haya un soldado espafiol la posibilidad de un tratamiento
médico de similar calidad al que podria recibir en cualquier
lugar del territorio nacional. Esto conlleva la necesidad de dotar
a la unidad de sanidad que lleve a cabo este tratamiento inicial
un Equipo de Estabilizacin, aunque también es aplicable a todo
el EMAT de unos medios mds amplios que los meramente mar-
cados en las plantillas de campafia de los Puestos de Socorro y
Puestos de Clasificacién, pero sin que por ello deje de ser una
unidad de campafia, dotada de las caracteristicas que le permi-
tan acompafiar y apoyar a una unidad tdctica con su misma
movilidad, acceder a cualquier lugar donde se produzca la baja,
rescatarla si es preciso, prestarle la primera asistencia médica, y
evacuarla en condiciones adecuadas y con rapidez al Médulo de
Especialidades o Quirdrgico.

Para participar en la operacion desarrollada en Albania se
trasladaron dos EE,s (personal y material) a la Zona de Opera-
ciones, con material suficiente para desplegar, si hiciese falta,
un tercer equipo. Este dltimo se formarfa con personal —un
médico y un diplomado en enfermeria— del médulo de espe-
cialidades, o con personal del Puesto de Socorro. En cuanto al
material de cada EE, no difiere en esencia del material de cual-
quier unidad medicalizada: equipo de soporte respiratorio y car-
diocirculatorio, material de rescate, de iluminacién y de sefiali-
zacién de accidentes; botes de humo, chalecos reflectantes y
luces quimicas para balizamiento de helipuerto.

Los medios de evacuacién, que no figuran en la dotacién del
EMAT, fueron proporcionados en Zona, siendo el BMR ambu-
lancia, el de uso habitual en Albania por ser este vehiculo blin-
dado el propio de la Unidad desplazada a este pais, sin perjuicio
de otros sistemas de evacuacién como las ambulancias todote-
rreno y los helicépteros. De gran importancia fue la disponibili-
dad de equipos de transmisién que permitieron el enlace con los
vehiculos de los convoyes y con el Destacamento.

DESARROLLO DE LOS APOYOS POR PARTE DE LOS
EE,s

A la vista de todo lo anterior, se plante$ el modo de llevar a
cabo el apoyo por parte de los EE,s, teniendo en cuenta la difi-
cultad de dar normas vilidas para todos los casos, por la gran
variedad de misiones que se efectuaron, tanto en cuanto a su
finalidad como a su lugar de desarrollo.
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P — De esta forma no se disponfa de EE,s suficientes para todas
‘ las misiones que se ejecutaron.

Las misiones que implicaron un despliegue de cierta enti-
dad, o a una distancia o lugar de dificil acceso, o que entrafiasen
riesgos especiales, llevarian en su composicién un EE, el cual se

o desplazé habitualmente en un BMR ambulancia.

Eﬂ%‘m&&ﬁs 1 En las misiones de abastecimiento v apoyo logistico con
e desplazamiento a Tirana o Durrés, no se incluyeron EE,s en los

convoyes, debido a la ubicacidn de las unidades de sanidad ita-
liana, francesa y eslovena. Por este motivo se dio la circuns-
tancia de que el enfermo mds grave que hubo en la fuerza
espafiola en Albania, una electrocucién muy aparatosa, fuese
atendido inicialmente por la Unidad francesa, ya que el acci-

L — EPSEE—

ABRIL MAYO Junio

dente ocurrié en Durrés. Posteriormente fue evacuado en
avion a Italia para su valoracién especializada en un hospital

militar, siendo mds tarde trasladado a Espafia para su trata-
miento definitivo.
En total se efectuaron 83 salidas por parte de los EE,s. Desde
el principio, fueron activados tres EE,s, habitualmente con dos
apoyos simultdneos diarios, manteniéndose ¢l tercer EE alerta-
do como reserva y para actuar de forma inmediata con el Nicleo
il de Reaccién de la Fuerza si éste era movilizado.

TIMISIONES 2 dias |

TIPO DE SALIDA, SEGUN DURACION

TIPOS DE MISIONES

En un principio, se puede pensar que las misiones propias
que deben desarrollar los EE,s s6lo pueden ser de un tipo: apoyo

TOTAL

.sanitario para recuperar y tratar bajas del contingente militar
desplazado (fuese espafiol o perteneciente a la Fuerza Multina-

cional de Proteccién) o del personal de la OSCE vy, eventual-
mente, en caso de urgencia vital y si ello no suponia un peligro
para el personal del contingente o al que habia que dar escolta,
tratamiento de aquellos pacientes graves de la poblacién local
detectados en el transcurso de las misiones. En cambio, las acti-
| vidades encomendadas al GT espafiol fueron de muy diversa
é'-’.‘sfpam e indole.
F mm—— Si bien este razonamiento es parcialmente verosimil, hay
que tener en cuenta que el EE es un componente de una Unidad
de Sanidad de campaiia, por lo que su papel no puede ser (y no
lo fue, de hecho, en Albania) el de mero espectador, o el de
acompafiante de un convoy, por si se exige su intervencién. Los
EE,s también tuvieron un papel activo en el cometido de

UNIDADES APOYADAS POR LOS EE,s

74

TOTAL

muchas de las misiones, méxime en aquellas que estaban mds

VEHICULOS USADOS POR LOS EE,s LUGARES DONDE SE DESARROLLARON LAS MISIONES
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Med Mil (Esp) 1997;53 (4) 369



A. Ferrero Lomas, et al

Figura 1. BMR ambulancia del Equipo de Estabilizacion

directamente relacionadas con la ayuda humanitaria, especial-
mente la concerniente a aspectos sanitarios. Este papel activo se
podia llevar a cabo en favor de las propias misiones del EMAT,
como ¢l reconocimiento de rutas de evacuacién: en favor del
GT. como la medicion de los tiempos de los diversos recorridos
o la determinacién de los errores en los mapas; en favor de la
operacién en si, al facilitar y dar pautas para su mds eficaz desa-
rrollo, como con la obtencién de informacion de inteligencia; en
favor de las misiones humanitarias, como la recogida de listados
de necesidades de los centros sanitarios, para luego tramitarlas
a las organizaciones que debfan proporcionar esta ayuda; o, por
dltimo, podia prestarse apoyo sanitario ante la solicitud por
parte de las autoridades del pais, de la evacuacién o valoracion
de algiin enfermo.

Ahora bien, las misiones estaban definidas para una finali-
dad tnica que era la asignada a la Unidad de Infanteria, y el
resto de misiones que podian llevar a cabo los EE.s s6lo se desa-
rrollaban si eran compatibles con la asignada a la Unidad ejecu-
tante. a la que acompanaba un EE como apoyo sanitario. Excep-
cionalmente se establecieron misiones especificas para los EE.s
a los que se doté de una escolta de seguridad para la ejecucion
de las mismas.

De forma genérica las misiones efectuadas por el GT se cla-
sificaron en reconocimientos y patrullas, escolta de los convo-
yes de ayuda humanitaria y escolta y proteccion del personal de
la OSCE.

Los reconocimientos y patrullas permitieron reconocer el
drea de responsabilidad con el objeto de establecer rutas, verifi-
car planos y mapas y determinar los enclaves mds peligrosos, la
reaccion de la poblacion y la existencia de bandas armadas. Es
decir, todos aquellos aspectos de la inteligencia militar que
pudieran tener alguna relevancia en el cumplimiento posterior
de las misiones. En este sentido, la observacion del personal del
EE suponia "mds ojos” para ver, y un papel dnico en los aspec-
tos relacionados con la inteligencia sanitaria.

La presencia de estas patrullas en la ciudad de Shkodér. en
la que se habian refugiado un gran nimero de delincuentes del
pais, sembrando el terror y cometiendo asesinatos, dio mas sen-
sacion de seguridad a sus habitantes, lo que favorecid la norma-
lizacion de la actividad cotidiana, la reapertura de las escuelas y
la disminucién de crimenes y actos delictivos.
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Figura 2. Material sanitario del Equipo de Estabilizacion

Figura 3. [nterior del BMR ambulancia

Figura 4. Evacuacion sanitaria en el helipuerto de Shéngjin

Por iniciativa del GT Espafiol se realizaron una serie de acti-
vidades directamente relacionadas con la ayuda humanitaria y
que posteriormente contaron con la aprobacién del mando de la
Operacién que ostentaba el General Forlani. Se confeccionaron
listas de necesidades sanitarias y de organizaciones establecidas
en el pais y que trabajaban en favor del mismo. La mayoria de
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ellas estaban promovidas por congregaciones y érdenes religio-
sas que frecuentemente carecian hasta de lo mds necesario, sien-
do su voluntad de ayudar (en campos como la sanidad y la edu-
cacién) mayor que sus posibilidades reales por falta de medios,
que muchas veces no recibfan debido a la situacién anarquica
del pais... El resultado de estas gestiones fue la llegada de mate-
rial sanitario, medicamentos y material fungible para los hospi-
tales y ambulatorios de: Lezhé, Torovice, Shkodér, Tirana,
Fushé-Arret, Puké, Kukés, Rréshen, Bushat, Koplik, Kriime,
Blinisht, etc, ademas del reparto de material escolar, juguetes y
alimentos procedentes de gestiones directas del personal del GT
con sus propias familias, entre los vecinos y en conventos de
Shéngjin y Shkodér (entre los que estaba una Misién de la Cari-
dad de la Madre Teresa, que tenifa 23 nifios incapacitados y con
graves deficiencias neurolégicas y mentales), y una guarderia de
esta dltima ciudad.

ATENCION SANITARIA A LA FUERZA
MULTINACIONAL

Afortunadamente no hubo que atender ninguna baja de con-
sideraci6n, sino tan s6lo pequefios traumatismos y heridas. El
EE que prest6 apoyo en Shkodér desemipefié ademds las funcio-
nes del Puesto de Socorro. Los pacientes que no precisaron
atencion especializada no fueron evacuados sino que se espera-
ba el momento del relevo, que como maximo se realizaba cada

- yres dias, para su traslado a Shéngjin. Salvo las diarreas leves,

' cefaleas y pequefias heridas, s6lo necesitaron reposo en el des-

tacamento de Shkodér algin sindrome febril, probablemente
virico, y una infeccién odontogénica.

RELACIONES CON LA POBLACION ALBANESA

Las relaciones con la poblacién fueron de capital importan-
cia en el desarrollo de esta operacién. Al cardcter abierto y afa-
ble de los espafioles, que hace que alld donde se desplacen fuera
de nuestras fronteras consigan enseguida las simpatias y el cari-
fio de la poblaci6n, hay que afiadir la implicacién més directa en
la ayuda humanitaria que supuso esta misién.

CONCLUSION

La experiencia ha sido positiva. Posiblemente, junto con la
satisfaccion del deber cumplido, y cumplido con entusiasmo y
con el empefio de hacerlo lo mejor posible, todos podamos evo-
car con agrado la alegria y el agradecimiento de un pueblo que
nos recibié con los brazos abiertos en espera de una solucién
para sus problemas. El renombre que ha cobrado Espafia entre
el pueblo Albanés, gracias a esta Operacién, es un motivo de
orgullo que nos indica que supimos cumplir con los compromi-
sos adquiridos al embarcarnos en ella.

Desde el punto de vista de la sanidad ejercitada por los EE,s,
la experiencia nos ha servido para poner en practica nuestros
criterios y protocolos de actuacién, muchos de ellos ya consa-
grados por el uso, pero a la vez limando pequefios defectos y
perfeccionando el modo de llevar a cabo el apoyo con Unidades
con las que nunca habfamos trabajado antes, y en perfecta coor-
dinaci6n con el resto del EMAT. Ademds, como no hay dos ope-
raciones que sean iguales, la experiencia adquirida en cada una
de ellas sirve como enriquecimiento y como preparacién para
que sepamos ejecutar la siguiente con més eficacia y perfeccion.
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El Servicio Veterinario en el transcurso
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En el transcurso de la operacién “Amanecer” el Servicio
Veterinario ha estado encuadrado orgdnicamente en el Médulo
de Apoyo del EMAT A/A, como Célula Veterinaria. Aunque la
plantilla de dicha célula estd constituida por un Oficial Veteri-
nario, un Suboficial V.A.V. y personal de tropa. en esta mision
tan solo el primero de ellos fue desplazado a Zona de Operacio-
nes.

Las misiones ejecutadas por este Servicio fueron las tradi-
cionalmente encomendadas a la Veterinaria Militar: medicina
preventiva e inspeccion de alimentos.

MEDICINA PREVENTIVA

Es objetivo prioritario de la actuacién del veterinario militar
evitar la aparicién de enfermedades infecciosas luchando sobre
el origen y mecanismo de transmision de las mismas. Con esta
finalidad se presté especial atencién a la deteccién y control de
insectos, y la deteccién y control de roedores

Deteccién y control de insectos. Las condiciones climato-
l6gicas y medio-ambientales del Norte de Albania, con una
humedad relativa del 85-90% y temperaturas diurnas de 30-
35°C, entre los meses de abril y julio, en el pueblo de Shéngjin,
favorecieron la proliferacion de artrépodos pertenecientes a la
clase insecta (mosquitos, arafias, cucarachas, etc.) y la Base del
contingente espafiol no fue una excepcion. La abundancia de los
mismos causaba importantes molestias por las picaduras, tanto
durante las horas de trabajo como durante el suefio, que en oca-
siones se vio dificultado.

Con tal motivo se establecié un plan de desinsectacion que,
acompaiiado de reformas estructurales ejecutadas por la Seccion
de Zapadores (desbroce de la maleza, desecacién de charcas y
quema de rastrojos), consiguié reducir a limites tolerables la
presencia de los insectos.

" Cap.San.Vet.

* Cap.San.Med

* Cie.San.Med.

Subtte.Esp.

Del Centro Técnico de Intendencia (Cap. Tabanera), el Hospital Militar Central “Gomez
Ulla™ (Cie. de Jaime, Cap. M. Ferndndez y Subtte. Viera), el Hospital Militar de Burgos
(Cap. Martinez) y la EMISAN (Cap. P. Fernindez)

Direceién para la correspondencia: Cap. D. Enrique Tabanera de Lucio. Centro Técnico
de Intendencia. Madrid
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Las desinsectaciones comprendian los alojamientos de man-
dos y tropa, cocinas, almacenes de subsistencias, asi como el
resto de las instalaciones y sus alrededores.

En la base de Shéngjin se realizaron un total de 30 desinsec-
taciones, 2 en el dispensario utilizado para la atencién sanitaria
a la poblacién civil y 2 en la base de Skhider. Asimismo, y fruto
de la colaboracién con la poblacién civil, se procedié a desin-
sectar el Hospital de la ciudad de Lézhe y la maternidad de la
misma ciudad. El consumo total de insecticida fue de 176 1.

Deteccién y control de roedores. Su presencia fue adverti-
da durante la misién, pudiendo controlarse mediante la ripida
adopci6n de medidas de desratizacion pasivas (colocacion de
tapas o cierres en las alcantarillas, recogida de desperdicios y
sobras de la cocina en cubos cerrados, etc.) combinadas con la
colocacién de raticida por las zonas en las que se detectaron y
sus alrededores, con un consumo de 28 kg. de rodenticida.

INSPECCION DE ALIMENTOS (IA)

La necesidad de controlar la higiene y la calidad de los ali-
mentos adquiridos y consumidos es el principal objetivo de la
IA. Esta misién adquiere mds trascendencia en campaifia por dos
motivos: en primer lugar porque del correcto estado sanitario de
los alimentos depende en gran medida la salud del combatiente

s’ Ll L 2 St |
Figura 1. El Capitdn Tabanera y el Subteniente Viera antes de
iniciar una de las desinsectaciones en el interior del
destacamento.



Tabla 1. Relacion y cantidad de alimentos inspeccionados y

El Servicio de Veterinaria en la Operacién “Amanecer”

rechazados

: Alimentos Alimentos

Tipo ; :
inspeccionados rechazados

Carnes de cerdo y derivados 8.850 kg 975 kg
Carne de vacuno 250 kg —
Carne de pollo 3.400 kg 120 kg
Huevos 3.000 docenas 690 docenas
Pescados 4.134 kg 320 kg
Leche y derivados 12.792 kg —
Frutas y verduras 8.424 kg 975 kg
Conservas 11.388 kg 1.025 kg
Pastas 2.184 kg 180 kg
Legumbres 1.664 kg 55 kg

quien, aquejado de una toxiinfeccién alimentaria o de alguna
parasitosis, verfa limitada parcial o totalmente su capacidad de
combate, y en segundo lugar porque al garantizarse una buena
calidad del alimento se contribuye a mantener e incluso elevar
la moral de la tropa que regresa a su base después de una jorna-
da de trabajo que en muchas ocasiones superaba las 12 horas.

Figura 2. Ganado caprino alimentdndose en

basura

un vertedero de

Figura 3. Matadero de Lezhe

La IA realizada en Albania abarcé los siguientes aspectos:

1) Elaboracion de los pliegos de prescripciones técnicas
para la adquisicién de los alimentos consumidos por el contin-
gente espanol.

2) Inspeccion de subsistencias. Diariamente se procedia a
comprobar la calidad y el estado higiénico de los alimentos que
se iban a consumir (Tabla 1). De esta manera, se realizaron
periddicamente andlisis microbiolégicos rutinarios de los ali-
mentos almacenados en el Centro de suministros.

3) Inspeccion sanitaria de establecimientos, que a su vez
comprendia: a) el control y evaluacién de las condiciones higié-
nico-sanitarias de las instalaciones de la cocina: b) el control y
evaluacion de las condiciones higiénico-sanitarias de los medios
de transporte: y c¢) el control de los manipuladores de alimentos.

El gran problema que hubo que afrontar durante toda la
mision se centro en la carencia de equipos de refrigeracion ope-
rativos. Ninguno de los dos camiones frigorificos de que se dis-
ponia funcionaron adecuadamente, a pesar de los esfuerzos rea-
lizados por el personal de mantenimiento del E.A.L.O.G. A/A,
siendo incapaces de mantener las adecuadas temperaturas de
conservacion de los alimentos. Esta situacién obligé a la adqui-
sicion de arcones congeladores que, sin embargo, no soluciona-
ron el grave problema de la refrigeracién y por tanto el correcto
mantenimiento de la cadena del frio.

4) Inspeccion sanitaria de establecimientos civiles, acompa-
fada del reconocimiento y evaluacion de la actividad agroa-
limentaria y ganadera de la regién ante la posibilidad del
abastecimiento en zona.

Es comprensible el interés por adquirir alimentos en la ZO.
Sin embargo, para poder adoptar tal decision se deben tomar en
consideracion factores logisticos que afectan a la sanidad v al
abastecimiento. Frente a las indudables ventajas que supone el
abastecimiento en la ZO. (mayor ahorro econémico, cercania de
los proveedores que reduce el tiempo de respuesta ante cual-
quier imprevisto, supuesta mejor calidad de los alimentos, etc.),
se oponen los posibles inconvenientes de indole sanitario como
son:

— Desconocimiento inicial de las enfermedades de cardcter
zoonosico del ganado autéetono.

— Condiciones higiénico-sanitarias de las explotaciones
avicolas y/o ganaderas.

Figura 4. Material utilizado por el equipo de veterinaria
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— Condiciones higiénico-sanitarias de los mataderos, salas
de despiece e industria alimentaria en general.

— El estado higiénico-sanitario del agua y de la red de
alcantarillado publico.

Con tal motivo, y ordenado por la superioridad, se iniciaron

. un conjunto de inspecciones y contactos con las autoridades

sanitarias y veterinarias locales con los siguientes resultados:

— Se pudo confirmar, si bien fue negado sisteméaticamente
por las autoridades sanitarias locales, la existencia de carbunco
bacteridiano. La teniasis en ganado bovino, ovino y porcino era
habitual, siendo un indicio de ello el hecho de que el ganado se ali-
mentaba en los vertederos y bebia el agua del alcantarillado. Segiin
se.nos indicé la tuberculosis, la brucelosis y la triquinelosis eran
poco frecuentes, aunque esta informaci6n no parecfa fiable.

— Se inspeccion6 el matadero de la ciudad de Lézhe y las
dos mas importantes empresas dedicadas a la distribucién de
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carne y productos cdrnicos de Tirana. Ninguno de dichos esta-
blecimientos reunié las minimas condiciones higiénico-sanita-
rias para el suministro a nuestro contingente.

— Ademads fueron supervisadas tres panaderias de la cindad
de Lézhe, a consecuencia de lo cual se autorizé la compra de
pan local. No obstante, muestras del mismo se analizaron peri6-
dicamente. También se examiné una empresa distribuidora de
productos de la pesca, principalmente frescos, en el pueblo de
Shéngjin, cuyo consumo fue autorizado tras el obligado exa-
men previo del oficial veterinario.

— Capitulo aparte merece €l agua de la red de consumo
piiblico, que fue considerada no potable segiin los resultados de
los andlisis microbiolégicos que se realizaron con los medios
con tal grado de filtraciones que permitia que las aguas residua-
les y de consumo se mezclaran a lo largo de los canales de con-
duccién.
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Inicialmente, durante el periodo en que se desarrollé la Ope-
racion “Amanecer”, la atencion sanitaria militar se centré en
nuestro propio contingente si bien se presté apoyo a las perso-
nas civiles, cuando y donde era posible. Empezaron a llegarnos
personas enfermas o heridas y el equipo médico las atendia,
como es natural. Pero la voz corrié de inmediato y decenas de
personas llegaban para ser tratadas. Muchas de ellas incluso se
desplazaban desde grandes distancias lo cual, agravado por la
nefasta red de carreteras, suponia varias horas o dias para com-
pletar el trayecto.

A partir del momento en que la instalacion de la fuerza se
hizo sobre unas bases estables en el drea de despliegue y para-
lelamente al apoyo a la accién de las organizaciones humanita-
rias, que al principio llegaba con cuentagotas, se amplian nues-
tras prestaciones.

Ante la ausencia de incidentes graves que afectaran a nues-
tros hombres, a los miembros del EMAT dirigidos por el
Comandante Guiote nos era imposible inhibirnos ante las caren-
cias de esta gente. De esta forma terminamos organizando un
consultorio situado frente al acuartelamiento el dia 28 de abril.
Dicha instalacion, colindante con un capilla, fue cedida amable-
mente por unas monjas de la congregacion del Sagrado Corazoén
de Jesus.

La omision intencionada o los casos graves de negligencia,
como abandonar a personas sin prestarles asistencia, van en
contra de los principios de la ética médica y contra los deberes
del médico en el ejercicio de su profesion, tanto en tiempo de
guerra como de paz, pero en este caso se trataba de dar un paso
mds y de implicarse en esta realidad social. En definitiva, se tra-
taba de ayudar...

Esta accion fue criticada inicialmente, al exceder el manda-
to 1101 de la ONU pero con el tiempo fue aplaudida y presen-
tada como ejemplo para otros batallones. Ademds tuvo indirec-
tamente su papel de estrategia militar, ya que conseguimos el

' Cap.San.Med.

Cte.San.Med.
' Tte.San.DUE
Del Hospital Militar Central “Gémez Ulla™ (Cre. de Jaime y Cap. Ferniindez), el Hospital
Militar de Burgos (Cap. Martinez y Calvo), ¢l EMAT Centro (Cap. Ferrero) y el Malzir
Centro (Tte. San Julidin)

Direccidn para la correspondencia: Cap. D. Manuel Ferndndez Dominguez. Servicio de
Cirugia Maxilofacial. Hospital Militar Central “Gémez Ulla™. Glorieta del Ejército s/n.
28047 Madrid

respeto y la confianza de la poblacion albanesa hacia nuestras
tropas. La prensa local no olvidaba la ayuda que el ejército
espafiol, como representante de nuestro pueblo, ofrecia a los
enfermos.

El personal facultativo que realizé esta mision estaba cons-
tituido por dos oficiales médicos y un oficial DUE, que por tur-
nos y al margen y sin detrimento de sus obligaciones como inte-
grantes de los servicios sanitarios del Grupo Téctico, acudian
diariamente de 9 a 14 horas, de lunes a sdbado.

Se dispuso de dos intérpretes albaneses que nos auxiliaban
en la traduccion. En nuestro afdn de integrarnos y de transmitir
confianza y tranquilidad a nuestros nuevos pacientes, entre ins-
peccion y auscultacién, muchos aprendimos lo suficiente de la
lengua albanesa para poderles entender.

El local disponia de dos mesas pequenas, bancos , una cami-
lla para exploracién y curas y un armario para la medicacion.

Los problemas mds cominmente observados derivaban de la
extrema pobreza, de las malas condiciones higiénicas (falta de
agua potable, electricidad) y de la precariedad de existencias
para cubrir las necesidades bdsicas y de atencion médica. En
Albania la infraestructura sanitaria es obsoleta y apenas se dis-
pone de material de primera necesidad. Los médicos operan
practicamente sin instrumental y sin honorarios. En los hospita-
les reina el caos y el aspecto es deplorable, la suciedad y el
moho escalan las paredes de las habitaciones y las gallinas pico-
tean en los vertederos de basura cercanos a las dependencias
médicas. Esta vivencia en la Europa de nuestros dias nos trasla-
da a los sanatorios antituberculosos de comienzos de siglo.

Figura 1. Niiio albanés con labio leporino bilateral incompleto
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Figura 2. Sala de espera del “seguro” de Shéngjin

Dentro de la patologia infantil hemos advertido una elevada
incidencia de infecciones de vias respiratorias altas, de parasito-
sis intestinales y de deficiencias nutricionales, particularmente
en lactantes. Gracias a la colaboracién del Servicio de Pediatria

del Hospital “Gémez Ulla™ y a otras aportaciones privadas que

atendieron nuestras peticiones pudimos subsanar con papillas y
medicacién infantil la situacién de nuestra “guarderia™.

Figura 3. Gledisa Kimza, niiia albanesa evacuada a Espana,
mantenida por el Teniente San Julidn
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En la poblacién adulta detectamos muchos casos de hiper-
tensién arterial, litiasis renal, bocio y enfermedades crénicas
descompensadas (bronquitis crénica, insuficiencia cardiaca).
Los médicos del EMAT hemos acufiado el término de “sindro-
me de Albania”, para designar una asociacién de sintomas que
incluye cefalea, lumbalgia, tristeza, palpitaciones y nerviosis-
mo, que padecen muchos hombres y mujeres de esta tierra y que
denota los trastornos psicoldgicos y depresivos que les atenazan
como fiel reflejo de la realidad de un pais donde la falta de
poder de las instituciones ha sido sustituida por una violencia
popular andrquica.

Se han visto ademds entidades sumamente raras como es el
caso de una paciente con lepra y varios nifios con deformidades
faciales no corregidas quirdrgicamente.

Para finalizar, y no por menos infrecuentes, conviene citar
las miltiples secuelas traumatoldgicas, fundamentalmente en
heridas por metralla y arma de fuego que han afectado a varo-
nes jovenes, incluso adolescentes y nifios, victimas de mutila-
ciones traumdticas de miembros por el manejo imprudente de
artefactos explosivos. Las razones de esta siniestralidad se
arrastran desde comienzos del conflicto. Debido al saqueo a
que fueron sometidos los cuarteles y depésitos de armamento
del pais estd sin control una ingente cantidad de armas de todo
tipo y de artefactos explosivos como las tristemente célebres
minas terrestres. Aunque se ha centrado la atencién en las
minas, en numerosas situaciones la artilleria sin explosionar
(UXO) es un legado tan mortal como las propias minas. No
obstante, a diferencia de otras misiones como la de Bosnia,
donde se tenia noticia de la existencia de campos de minas, a
menudo destinadas a mutilar, y que producian un innegable
impacto psicolégico en el enemigo, en este territorio tienen
preponderancia las armas individuales como el AK-47 (fusil de
asalto khalasnikov) o su versién modernizada, AKM, sin olvi-
dar la pistola Tokarev y otros muchos artefactos muy peligro-
S0S, en manos inexpertas.

Conviene destacar la existencia de bandas armadas formadas
por clanes mafiosos que mantienen estas armas para intimidar a
la poblacién o para la realizacion de actos terroristas.

La experiencia personal en la atencién médica de esta pobla-
cién tan necesitada ha sido muy enriquecedora en el plano
humano. La estadistica, siempre fria y calculadora, no res{g ni

ﬂ_l

Figura 4. El Capitdn Ferndndez Dominguez pasando consulta



El Dispensario médico de Shéngjin

un 4pice la dosis de solidaridad y humanismo que se ha inyec-
tado con generosidad, no sélo por los médicos sino por todos los
soldados espafioles. El niimero de pacientes civiles atendidos en
el “seguro de Shéngjin“ fue de 150 en el mes de abril, que alcan-
z6 los 1.125 en mayo y 1.250 en junio, para concluir con 700 en
el mes del repliegue.

Légicamente nuestra capacidad ha sido limitada para satis-
facer todas las demandas recibidas, fundamentalmente en la ver-
tiente quirtrgica y de hospitalizacién, ya que la atencién de
nuestras tropas precisaba la disponibilidad de estos servicios de
manera permanente. Dos pacientes, con un infarto agudo de
miocardio y con una angina de pecho, recibieron atencién médi-
ca en la unidad de cuidados intensivos, siendo evacuados a hos-
pitales locales una vez sobrepasada y controlada la situacién de
emergencia. Ademds fueron trasladados a Espafia nueve nifios
para su estudio y posterior tratamiento. Entre ellos, un nifio con
una grave dolencia cardiaca y varios casos de sordera y de dis-
trofia muscular.

Por otro lado, gracias a la labor de desinfeccién, desinsec-
tacién y desratizacién efectuada por el equipo de veterinaria y
a la informacién e instrucciones higiénicas generales (clora-
cién de aguas, etc) se ha contribuido a paliar las malas condi-
ciones derivadas del hacinamiento y de la presencia de roedo-
res y pardsitos.

El Grupo Téctico “Serranfa de Ronda*, bajo el mando del
Teniente Coronel Alonso Marcili se ha destacado, ademis de
por su ejemplar profesionalidad y comportamiento en la misién
de mantenimiento de paz en Albania, por la proteccién a los
observadores de la OSCE en las pasadas elecciones y particu-
larmente por su eficaz e intensa actividad humanitaria.

Los soldados del Escalén Avanzado Logfstico y los legiona-
rios del IV Tercio, a través de sus familias y de muchas gestio-
nes realizadas a nivel personal, han colaborado junto con las
organizaciones no gubernamentales y con el Ministerio de
Defensa en el suministro de medicamentos y material sanitario,
sin el cual no se hubiera podido mantener la asistencia médica a
la poblacién ni dotar de medios a los hospitales.

Las monjas de Shéngjin han vuelto a escribir esta semana
“desiderano sapere si e possibile o no aintare il piccolo bambi-
no del labbio leporino“ (se trata de un nifio de dos afios con
labio leporino que todavia no ha sido intervenido quirdrgica-
mente). Desde allf nos ruegan que hagamos las gestiones nece-
sarias para acabar con su sufrimiento y con la angustia de sus
padres. Y es que el ocaso de la Operacién “Amanecer” ha lle-
gado en su faceta militar, pero ha abierto un camino de solidari-
dad y esperanza en el que confiamos que todos nosotros, los pai-
ses y las organizaciones no gubernamentales nos involucremos
con generosidad.
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CASO EN IMAGENES

Lesiones nodulares multiples en una mujer albanesa

M. Fernandez Dominguez', J. de Jaime Guijarro®, A. Encinas Mangas’,
E. Merino Royo*, J. Barberin Lopez’, A. Sanz Asenjo’
Servicios de Cirugia Méxilofacial (1), Cirugia General y del Aparato Digestivo (2), Anatomia Patologica (4),
Enfermedades Infecciosas (5) y Dermatologia (6). y el EMAT Centro (3)
Hospital Militar Central “Gémez Ulla™. Madrid

OBSERVACION CLINICA

Mujer albanesa de 33 afios de edad, sin antecedentes fami-
liares ni personales de interés. Refiere la aparicion progresiva,
desde hace diez afos, de lesiones maculosas bien delimitadas,
que fueron diagnosticadas como lepra y tratadas con un firma-
co desconocido (probablemente Dapsona), durante un tiempo
prolongado. Posteriormente abandoné el tratamiento al no evi-
denciar ninguna mejoria significativa.

El cuadro clinico continud con lesiones maculosas y nodula-
res, con una extensa distribucién.

Las lesiones nodulares se caracterizan por su tonalidad
pardo-violdcea, por su superficie brillante e hipercrémica, loca-
lizacion dermohipodérmica, bordes bien definidos y distribu-
cién multiple v asimétrica. Estdn diseminadas fundamentalmen-
te en la cara, dando el aspecto de “facies leonina”, y en las extre-
midades superiores e inferiores. No se evidenciaron en el cuero
cabelludo, palmas, plantas, axilas ni pubis (figuras 1y 2).

Los nédulos localizados en el territorio facial se distribuyen
bilateralmente en las regiones frontal, supraciliar, cigomdtica y
mentoniana, en los pabellones auriculares y nariz, y periorifi-
cialmente alrededor de los labios y fosas nasales.

Ademds existen lesiones intraorales, de tipo mdculo-
nodular, con afectacion del paladar blando. No se observo
alopecia en las cejas ni costras, epistaxis o atrofia de la
mucosa nasal.

La exploracién abdominal fue normal, no se objetivé hepa-
to-esplenomegalia. Figura 1. Lesiones mdculo-nodulares en el territorio facial-

No presentaba pérdida de fuer-
za en las extremidades, aunque
referia alteraciones sensitivas muy
leves, de tipo hipoestesia, mds
acusadas en las zonas acras de las
extremidades superiores.

Se realizé biopsia, en cuyo
estudio se aprecia epidermis con
gruesa capa de queratina y una
banda libre sin afectacién en la
dermis superficial. En la dermis
mds profunda se observan unos
nédulos delimitados por bandas
de tejido conectivo (figura 3)
con células de amplio citoplas-
ma, vacuolado y tenidas en rojo- cidieh
violiceo que corresponden a  Figura 2. Lesiones cutdneas en las extremidades
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cimulos de grasa citoplasmatica
(figura 4).

Las técnicas realizadas para
bacilos dcido-alcohol resistentes,
Ziehl Neelsen y la técnica de FITE
resultaron negativas.

COMENTARIOS

Las dificultades del diagnosti-
co son evidentes debido a la larga
evolucion de la enfermedad. la
falta de una anamnesis completa y
detallada, como consecuencia de
problemas en la traduccién, y a la
ausencia de pruebas complemen-
tarias (FLA, ABS, ELISA, PCR,
Mitsuda) al ser un paciente asisti-
do en Zona de Operaciones.

No obstante, el doble tropismo
por el sistema cutdneo y nervioso
periférico pueden orientar hacia
una lepra lepromatosa.

El diagnéstico diferencial
debe hacerse con la neurofibro-
matosis, sarcoidosis, leishmanio-
sis americana, leucemia. linfomas
y pseudolinfomas, eritema nodo-
s0, histiocitosis nodular progresi-
va, efc.

La lepra lepromatosa suele
asociarse con lesiones osteoarticu-
lares, viscerales y con alopecia de
ceja, que no se advirtieron en la
paciente.

Ademas deberian haber apare-
cido abundantes bacilos en el estu-
: _ ! p dio histopatoldgico, lo que com-
...... P ek iy ; P plica el diagnéstico.

Figura 4. Oil Red x400
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Enteroscopia oral

Enrique Pérez Cuadrado
Madrid: Ed. Libro del Ano,
1997

ISBN:84-89789-04

88 pg. Il. color. Ristica.
24x17 cm. 1 vol.

ENTEROSCOPIR ORAL

ENRIGUE PEREZ-CURDRADD

Podemos considerar a la enteros-
copia como la principal o una de las
mds importantes asignaturas pen-
dientes de la endoscopia digestiva.
El intestino delgado, pese a ser el
tramo de mayor longitud del tubo
digestivo con una fisiologfa tan com-
pleja como especializada, enferma con relativa escasa frecuencia.

La observacién directa que proporciona la endoscopia, con la posi-
bilidad complementaria de tomas histologicas, muestras bacterioldgi-
cas o bioquimicas, hacen excusado enfatizar la importancia de esta
exploracién y ello sin tener también en cuenta la potencialidad que
aporta de permitir, vehiculdndolas, otras exploraciones complementa-
rias tan importantes como la posterior enteroclisis, la linfografia radioi-
sotdpica, la endoultrasonografia con o sin doppler, en la actualidad, o
la resonancia magnética endoluminal en un futuro préximo.

La hemorragia digestiva de origen oscuro y presentacion, casi
siempre, desesperadamente repetida, es todavia en la actualidad la prin-
cipal indicacién de esta técnica que aunque no es nueva, estd sin duda
facilitada por los enteroscopios de pulsion de dltima generacion y la
sedacién con la que suele ser realizada la exploracion. A las expectati-
vas diagnosticas de la exploracién debemos afadir las crecientes posi-
bilidades terapéuticas de la endoscopia en general y de la enteroscopia
en particular.

Quedan ya lejanas, no tanto en el tiempo como en la memoria, €po-
cas que se nos antojan ahora heroicas no tanto para los que realizdba-
mos esta exploracién como sobre todo para los enfermos cuya molesta
y paciente espera en la progresion del endoscopio, debemos ahora no
solo reconocer sino admirar.

De todo esto nos da cumplida visién el Comandante de Sanidad
del Cuerpo Militar de Sanidad Dr. Pérez—Cuadrado, Jefe del Servicio
de Aparato Digestivo del Hospital Naval del Cantibrico, en esta
monografia que cumple largamente la finalidad divulgadora que pre-
tende el autor, apoyada en cuidadas imdgenes diddcticamente esque-
matizadas.

La inquietud que siembra en el lector esta obra, indudablemente
deberia seguirse de una mayor difusion y realizacion de la técnica si las
limitaciones presupuestarias, que conocemos y padecemos, no impi-
dieran que dispusiéramos todos del endoscopio idéneo para la realiza-
cion de esta exploracion.

Esperamos que dentro de unos afios nos regale el autor con un libro
que refleje y aquilate los frutos de una mids dilatada experiencia que la
que indiscutiblemente ya posee en la actualidad. sancionada reciente-
mente por su incorporacién al Club Europeo de Enteroscopia que en un
futuro proximo se reunird en la Ciudad Departamental de El Ferrol.

].M. Montero Vazquez, TCol.San.Med.
Jefe del Servicio de Aparato Digestivo
Hospital Militar Central *Goémez Ulla”. Madrid

Nelson. Tratado de
Pediatria (15° Ed.)

RE Behrman, RM Kliegman,
AM Arvin

Madrid: McGraw-Hill
Interamericana, 1996
ISBN: 84-486-0163-7 (obra
completa)

xlix + 1.461 pag. Il. color.
Tapa dura. 29x23 cm. 2 vol.

"TRATADO
' DE PEDIATRIA

Tratado cldsico en el estudio de
la patologia pedidtrica. La presente
edicion es la traduccién al espanol
de la 15" edicién americana.

Se presenta en dos voltimenes, el tomo I consta de 318 capitulos,
con 1.461 paginas y el tomo II de 351 capitulos, con 1.134 paginas.

Al igual que en ediciones anteriores el tratado estd dividido bajo las
distintas subespecialidades pedidtricas, sin embargo hay una mejor estruc-
turacién que en ediciones anteriores de los distintos temas en los capitu-
los, lo que permite una mds fécil y rdpida accesibilidad del tema buscado.

A pesar de la multitud de autores (212) y 17 traductores, la obra
sigue una linea coherente lo que facilita la lectura continuada de la
misma.

Todos los capitulos estdn ampliamente revisados con la incorpora-
cién de nuevos capitulos con referencias bibliogrificas actualizadas.
Destaca la presencia de un nuevo capitulo en mi opinién importante, y
del que carecia la edicién anterior, sobre Cuidados Intensivos
Pedidtricos. De gran actualidad asimismo, el capitulo de terapia gené-
tica en el tratamiento de patologia pedidtrica (inmunodeficiencias,
mucoviscidosis, hemofilia...). Cabe destacar dos capitulos de gran
actualidad como son el manejo del transplante cardiaco y hepitico en
la edad pedidtrica los cuales han experimentado un importante auge
desde la edicién anterior. De gran interés el capitulo de inmunode-
ficiencias primarias en la infancia por su contenido y descripcion de
las mismas con una muy cuidada puesta al dia. Sorprende el tema de
enfermedades genitourinarias en la infancia con la incorporacion de
nuevos capitulos (anomalias del pene y de la uretra, trastornos y ano-
malias del contenido escrotal y la litiasis urinaria en la infancia), temas
que adolecen de falta de contenido en otras obras tambien clésicas en
el estudio de la patologfa pedidtrica. -

Es muy completo el indice alfabético al final de la obra, lo que faci-
lita una eficaz y rapida bisqueda del tema deseado. Como en ediciones
anteriores, es de destacar la lista de valores de referencia de laboratorio
en la edad pedidtrica, considero que son los mejores y mds amplios que
existen en la literatura y de obligado uso a la hora de cotejar con los
datos de laboratorio que a diario recibimos en la préctica pedidtrica.

Como aspecto negativo considero que la obra tendria que tener una
mejor presentacion en cuanto a calidad del papel, asi como en la encua-
dernacién de la misma.

En definitiva se trata de un tratado imprescindible en el estudio de
la patologia pedidtrica no s6lo para pediatras y médicos generales, sino
también para los estudiantes de medicina.

WGRAW s BT ki

R. Maranén Pardillo, Cap.San.Med.
Servicio de Pediatria
Hospital de Aire. Madrid
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Ecos y comentarios
de Sanidad Militar

Reunién del grupo de trabajo de medicina de
urgencia (GT/MU) del COMEDS

Durante los dias 24 a 27 de mayo de 1997 twvo lugar en La Corufia la 4*
Reunién del GT/MU del COMEDS. Asistieron delegados de todos los pai-
ses/mandos de la OTAN, excepto los de Noruega y Estados Unidos. EI grupo
fue recibido por el Almirante Jefe de la Zona Maritima del Cantdbrico, Excmo.
Sr. D. Gabriel Portal Antén, cuyo apoyo fue esencial para el éxito de la reunion.

Las sesiones de trabajo tuvieron lugar en el Pazo de Marifidn, amablemen-
a. Fueron presididas por el

te cedido por la Excma. Diputacién de La Corun
Almirante Vincenzo Martines (Ttalia), quien comunicd al grupo las dltimas reso-
Juciones del Plenario del COMEDS, entre las que figuran dos muy importantes:
la primera el acuerdo de eliminar la “regla de las seis horas™ que establecfa ese
limite de tiempo para la realizacién de la cirugia salvadora de la vida en cam-

paiia. Se considera ahora que la cirugia de urgencia debe proporcionarse tan
pronto como sea posible; si se puede en la primera hora y nunca mas tarde de
las seis horas, plazo que se considera ¢l limite médximo aceptable. La otra reso-
lucién fue la aprobacién del documento elaborado por Espafia sobre los
“Requerimientos recomendados para ventiladores a usar en Campania”, espe-
cialmente en los primeros escalones, documento que serd enviado al Grupo de

Trabajo de Material Sanitario y Farmacia Militar, para elaboracion, a partir de
él de un STANAG de la OTAN.

El GT/MU revisé y aprohé modificaciones en los siguientes tripticos del
libro “Medicina de Urgencia en Campafia™: Quemaduras por Fésforo Blanco,
Reemplazo peroral de liquido en Campaiia, Lesiones oftalmoldgicas, Analgesia
v sedacion en Campana, Anestesia local ¢ Hipotermia. También se aprobaron
varios tripticos nuevos a incluir en dicho libro: Tratamiento de la diarrea en
Campaiia, Lesiones de los miembros, Heridas contaminadas por agentes de
Guerra Quimicos, Monitorizacion durante anestesia general en Campana (para
incluir, como apéndice, en el triptico de Anestesia general en Campafia)

Quedaron pendientes de aprobacion: la revision del triptico sobre Lesiones
locales por el frio y el nuevo triptico: Lesiones de la médula espinal.

El SHAPE (Cuartel Supremo de las Fuerzas Aliadas en Europa). represen-
tado en la Reuni6n por el Almirante Italiano Francesco Simonetti, va a publicar
y difundir el libro “Medicina de Urgencia en Campada” y diversos documentos
elaborados por este GT/MU entre diversos estamentos de la OTAN.

La reunién se completé con una visita al Hospital Naval de la Zona
Maritima del Cantibrico y con recorridos por Santiago de Compostela, La
Corufia y Ferrol.

La préxima reuni6n tendrd lugar en Coblenza (Alemania), en mayo de
1998. (Informa: GB.San. D. Diego Begara Mesa, General Director HM
Zaragoza)

El Grupo de Trabajo, durante su visita al Hospital Naval del Cantdbrico, acompaiiado por ¢l Jefe de Sanidad, Director y Subdirector del Centro.
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ECOS Y COMENTARIOS DE SANIDAD MILITAR

El Teniente Coronel Alonso Marcili, Jefe de la X Bandera de la Legion pro-
nunciando un discurso.

Formacion del Grupo Tdctico “Serrania de Ronda” el dia 27 de junio en Albania

Festividad de la patrona del Cuerpo Militar
de Sanidad en Albania

El dia 27 de junio, festividad de la Virgen del Perpetuo Socorro. Patrona del
Cuerpo Militar de Sanidad, se celebré una misa y un acto castrense presidido por
el General Forlani, Jefe de la FMP, en la Base Espaiola de Shéngjin.

Fueron invitados representantes de la Sanidad Militar del resto de los con-
tingentes de la FMP. asi como miembros de la OSCE y autoridades politicas y
militares de Albania.

El General Forlani y el Comandante Guiote portaron la corona en el home-
naje a los caidos por Espana.

El Teniente Coronel Jefe del Grupo Tactico “Serrania de Ronda™ D.
Enrique Alonso Marcili honrd a la Sanidad Militar con el siguiente discurso:

iCaballeros legionarios! jSoldados!

Celebramos hoy el dia de la Virgen del Perpetuo Socorre, Patrona del
Cuerpo de Sanidad Militar.

Es tradicion espaitola v militar: las [nstituciones, las Armas v Cuerpos, de
antiguo se ha puesto bajo la Advocacion y proteccion de un Ser Espiritual como
Sorja del alma —alma que no es otra cosa que el habitdculo del espiritis.

Es el sentimiento y aceptacion de las virtudes que deben adornar al solda-
do.

Vosotros, los que integrdis el Cuerpo de Sanidad, tenéis una doble razon
para alimentar los sentimientos mds nobles.

Primero, vuestra vocacion sanitaria. Esta os inclina de forma ineludible a
la entrega a los demds, a la preocupacidn por los otros.

El EMAT retirdndose tras el acto para iniciar el desfile.

Segundo, vuestra vocacion de soldados, el amor a la Patria v la disposicion
permanente a entregarlo tedo, hasta la vida, por ella.

A estas dos magnificas condiciones que os adornan vo aiado la tercera: el
puesto elegido para servir.

Los que integrando el elemento de Sanidad estdis agui’ hoy, formande parte
del EMAT o del Puesto de Socorro de la Bandera, constituis de forma pernua-
nente la vanguardia del Cuerpo, vuestro trabajo estd en la avanzada. Sois el
momento supremo del combate, la vanguardia del apoyo sanitario.

Criste de la Buena Muerte
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Hoy, de acuerdo con la Tradicion, rendiremos honores a los muertos.
Después, recitaréis los espiritus del Credo Legionario.

Credo que se escribic para recordar de forma permanente a los Caballeros
Legionarios la exigencia de exacerbar el cumplimiento de las Ordenanzas Militares.

Vosotros no tenéis el Credo eserito, pero vuestra actitud es la misma. Por
eso quiero terminar dando junto a vesotros los vivas reglamentarios de La
Legion Espanola:

;Viva Esparia! ;Viva el Rey! [Viva La Legidn! jViva Sanidad!

Shéngjin (Albania), 27 de junio de 1997

EL TENIENTE CORONEL JEFE DEL G.T. “SERRANIA DE RONDA”

En el transcurso del acto se recibié la felicitacién telefénica de los Exemos.
Srs. Generales INGESAN. DISAN del ET., Director del H.M. Central “Gémez
Ulla” v Subdirector de Bromatologia y Asistencia al ganado de la DISAN del
ET. (nforman: M. Fernandez Dominguez, Cap.San.Med., HM. “Gdmez Ulla”
y P. Ferndndez Dominguez Cap.San.Vet., EMISAN).

Finaliza la operacion “Amanecer” en Albania

El Teniente General D. Agustin Mufioz-Grandes, General Jefe de la Region
Militar Sur presidié el dia 30 de julio en el acuartelamiento del Tercio Alejandro
Farnesio en Ronda (Midlaga) el acto castrense de despedida y disolucion del con-
tingente Espaiiol que cumplid la misién humanitaria en Albania.

El General pronuncid las siguientes palabras:

Legionarios v soldados:

Salisteis para Albania cuando alli habia incertidumbre, tension, inseguri-
dad v se temia el estallido de la guerra civil. La situacion sigue stendo precaria
pero la temida explosion no se ha producido y vosotros sois parte importante de
ello. Sentios orgulloses porque habéis cumplido con la misidn permanente de
los Ejércitos de trabajar v luchar por la paz donde quiera que esté amenazada
v donde quiera que lo decida nuestro Gobierno.

Formacion de las Fuerzas desplegadas en Albania, durante el acto de disolu-
cion del GT. en Ronda.
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§¢ que ha habido perfecta union de legionarios y de soldados que llevabais
la muy importante mision de garantizar ¢l apayo logistico v la atencidn sanita-
ria que habéis sabido extender a la poblacidn civil a la que todos también
habéis sabido hacer llegar la forma de ser del pueblo espaiiol.

En dicho acto, tres miembros del EMAT, los capitanes médicos D. Manuel
Ferndndez Dominguez y Dia Pilar Herndndez Frutos y el Brigada de la Escala
Auxiliar de Sanidad D. J. Luis Gonzilez Toribio, fueron nombrados Legionarios
de Honor por el General Jefe del Mando de la Legidn. ( Informa: P. Ferndndez
Dominguez. Cap.San.Vet. EMISAN).

Disposiciones oficiales

ORGANIZACION

078-97 Orden Ministerial 184/97, de 6 de actubre, por la que se crea el Mando
de Operaciones Especiales del Ejércite de Tierra. (BOD n® 198).

079-97 Resolucion 182/97, de 19 de septiembre, por la quie se establecen las nor-
mas para ¢l personal militar profesional de la Armada afectado por la
disolucién, baja, cambio de base. traslado o reorganizacion de
Unidades, Centros u Organismos (UCQ.s.) de la Armada. (BOD n* 199).

080-97 Instruccion 202/1997, de 23 de octubre, del Subsecretario de Defensa,
por la que se aprueban las Normas de Organizacion v Funcionamiento
del Centro de Documentacion del Ministerio de Defensa. (BOD n®
213).

REGLAMENTOS, NORMAS Y REGULACIONES

081-97 Resolucion niimero 200/1997, de 23 de octubre, del Subsecretario de
Defensa, por la que se aprueba el Nomenclator de enfermedades de los
animales de interés militar. (BOD n” 213).

082-97 DISPOSICIONES LABORALES.— Resolucion de 13 de octubre de
1997, del Ministerio de Asuntos Sociales, por la que se aprueba la
publicacion de las fiestas laborales para el aito 1998. BOD n” 208).

083-97 HIMNOQ NACIONAL.— Real Decreto 1560/1997, de 10 de octubre, por
el que se regula el Himno Nacional. (BOD n° 201) (Correcciones BOD
n” 208).

084-97 SERVICIO MILITAR.~ Real Decreto 1467/1997, de 19 de septiembre.
sobre deportisias de alto nivel. (BOD n® 211).

CURSOS, CONVOCATORIAS Y PREMI0S

085-97 CURSO.— Realizado Curso de Capacitacion para el Desempeio de
Cometidos de Oficial Superior (Cuerpo Militar de Sanidad, E.S.).—
Resolucidn 453/13012/97. (BOD n® 212).

086-97 CURSO.— Designacion de aspirantes. Formacidn Especializada del
Cuerpo Militar de Sanidad (Medicina).— Resolucidn 453/13090/97.
(BOD n®214).

ACCION SOCIAL

087-97 Orden Ministerial 201/1997, por la que se dictan normas sobre accion
social para los Cuerpos Comunes de las Fuerzas Armadas. (BOD n”213).

OTRAS

088-97 ASISTENCIA JURIDICA.— Orden de 23 de septiembre de 1997, del
Ministerio de Justicia, sobre tramitacion de las solicitudes de asistencia
juridica gratuita en el dmbito de la jurisdiccidn penal. (BOD n” 194).



Farmacia pdrtatil que incluye medicamentos, botellas,
botes de peltre, cajas de pomadas, jeringuillas e incluso
libros de referencia.

Suiza, ca. 1780. Schweizerisches
Pharmazier-Historisches Museum, Basilia.
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