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of lumbar rachis was evaluated using both sit-and-reach and Schober tests before and after the intervention following the
same procedure in all subjects. Results: Considered 95 % as confidence interval and level of significant difference of p<0.05
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cal studies in various combat areas of the last eleven years. Results: The analysis of several studies have shown that early use
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of the tourniquet on the battlefield, an improvement in survival rates and decreased morbidity and mortality, consumption of
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tourniquet ZO increases the survival of the casualty who have external bleeding in combat.

KEYWORDS: Tourniquet, Control bleeding, External bleeding, Combat.

BRIEF COMMUNICATION

29

32

Porphyria cutanea tarda in an HIV-infected patient. Secondary role or protagonist of the virus?

Torres Leon JM., Menéndez Martinez M°A., Dominguez Alegria AR.. Torrejon Martinez M®J., Espigares Correa A.
SUMMARY: A suspicion about the association of human immunodeficiency virus (HIV) infection with type I or sporadic
form of porphyria cutanea tarda (PCT) began a few years after the discovery of the virus. The pathogenesis of PCT in these
patients is unclear and although majority of the patients have more than one underlying factor for the disease, it is considered
that HIV itself is an independent risk element for its development. This communication describes the case of a patient with
HIV infection in whom the diagnosis of PCT was established simultaneously.

KEYWORDS: Porphyria cutanea tarda. HIV

Management of traumatic injury of femoral artery with autologous saphenous vein graft in area of operations

Gascon Hove M., Falta EM., Bojescul JA., Fernandez de Miguel JM., Fuentes Mora C., Cuesta de Diego M., Gomez Garrido
C., de Juan Pérez J.

SUMMARY: In both the military and civilian settings, traumatic vascular extremity trauma is an uncommon but potentially
fatal injury. Principles of treatment involve correcting shock, rapid surgical restoration of blood flow, and strict postoperative
surveillance. Under optimal conditions for these injuries, the rate of amputation and mortality are below 10% and 4%, res-
pectively. We present a case of an Afghan soldier who suffered a major traumatic extremity injury in an austere environment.
Early revascularization was temporized with an arterial shunt. After his condition stabilized, he was evacuated to the next
echelon of care, where a definitive an autologous reverse saphenous vein bypass was performed.

KEYWORDS: Vascular trauma, Arterial injury.

TECHNICAL NOTE

35

Positive assessment of drugs: September/October/November 2014

Tabakov A., Aparicio Herndandez R., Pérez Moran MJ., Prats Olivan P.

SUMMARY: The drugs assessed by the Spanish Agency for Medicines and Health Products or European Medicines Agency
made public in September, October and November of 2014, and considered of interest to the healthcare profesional, are re-
viewed. These are positive technical reports prior to the authorization and placing on the market of the product.
KEYWORDS: Afamelanotida, Scenesse®, Apremilast, Aotezla®, Balugrastim, Egranli®, Darunavir/Cobicistat, Rezolsta®,
Dasabuvir Sodico, Exviera®, Dulaglutida, Trulicity®, Eliglustat, Cerdelga®, Estrogenos Conjugados/Bazedoxifeno, Duavive®,
Ketoconazol, Ketoconazol Hra Pharma®, Naloxegol, Moventig®, Nintedanib, Vargatef®, Ofev®, Nonacog Gamma, Rixu-
bis®, Olaparib, Lynparza®, Ombitasvir/Paritaprevir/Ritonavir,Viekirax®, Ospemifeno, Senshio®, Ramucirumab, Cyramza®,
Secukinumab, Consentyx®, Sofosbuvir/Ledipasvir, Harvoni®, Tilmanocept, Lymphoseek®, Vorapaxar,Zontivity®.

REPORTS

44

50

4

Hospital preparation in NBC incidents

Cique Moya A.

SUMMARY: Guainia, Matsumoto and Tokyo incidents, as well as the anthrax crisis show that the hospitals are directly invol-
ved in the response to NBC incidents, which is why they must be integrated into the system of response to disasters together
with pre-hospital care services in order to provide an effective response to such accidents. Organizational and management
challenges that hospital faces in an incident do not only affect emergency services, they go beyond, so they must be considered
in the Hospital's Emergency Plan. The answer is the establishment of a plan for continuous improvement in the installation
through the assessment of its safety index and through the preparation, individual and collective, of the health center in to
order activate the emergency plan immediately once set the alarm, avoiding that way the transfer of contamination to facilities
and staff and minimizing the consequences of a NBC incident.

KEYWORDS: NBC incident, Hospital preparation, Transfer of contamination, Emergency plan, Safety index, Vulnerability
analysis

The evidence-based practices in psychology and in military psychology

Garcia Silgo M.

SUMMARY: The psychological practices has not been based in evidence for many year and times and, some others, they
has been supported by traditional psychological theory but not pragmatic and nether empirical. Furthermore, psychological
interventions could be done including demonstrated facts but most of those interventions had never been validated in rando-
mized controlled trial. Fortunately for the profession and its clients, this trend is changing. Increasing quality and demands
are required to psychologists and psychology is getting, finally, a strong position.

KEYWORDS: Evidence-based practice, Military psychology history, Psychological intervention.

Sanid. mil. 2015; 71 (1)



52

Mediation: The path of conflict resolution in Military Health

Hernandez Navarro JC., Munuera Gomez M°P.

SUMMARY: The need to use techniques of conflict resolution, such as mediation, is introduced herein as an alternative to
court as well as an appropriate line of approaching different cultures to common interests. The increase of conflicts and the
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for the pursuit of alternatives and long-lasting agreements. This alternative in conflict resolution helps to canalize the energies
and resources of the professionals towards the caring given to the patients found in the different missions that the military
health has been entrusted with. Increasing the quality of the caring given to the people being taken care of and encouraging
military health in nonmilitary missions.

KEY WORDS: Mediation, Resolution, Conflicts, Mediator.

PICTURE PROBLEM

57

Flattening the heads of the metacarpals
Garcia Carias R., Mufioz Ruiz A., Sopesén Veramendi JL.

| CONGRESS OF MILITARY HEALTH

59

59

Care work in Psychology Service Role 2 of the FSB in Herat, Afghanistan
Martinez Sanchez JA.

Apperceptive visual agnosia in patients with Krabbe syndrome
Robles F., Fournier C., Melero J., Lopez L., Rodriguez C., Garcia M., Gonzdlez L.

HISTORY AND HUMANITIES

60

Public health in Jerez de los Caballeros (Badajoz) during the War of Independence

Sudrez-Guzman FJ., Peral Pacheco D.

SUMMARY: The war of independence is an issue that has been addressed on numerous occasions. The object of this work is
the study of the public health in Jerez de los Caballeros during the Spanish war of independence. To do this we have analyzed
the documents of the Municipal historical archive (AHMIC) and of the parochial archive (APJC) city. Despite finding few
deceased directly at the hands of the French troops, the consequences at all levels on the life of the people were huge. The ar-
mies camped in the outskirts of Jerez, allies or not, demanded huge amounts of food and ammunition to the Jerez, which were
already mired in misery. The destruction of part of the AHMIJC at the hands of Napoleon’s troops, led to the irreplaceable
loss of valuable documents.

KEYWORDS: War of independence. Public health. Jerez de los Caballeros. The History of Medicine.

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Sanid. mil. 2015; 71 (1) 5



EDITORIAL

Presente y futuro de la actividad pericial
en las Fuerzas Armadas

La actividad pericial en el ambito Fuerzas Armadas (FAS)
ocupa un aspecto destacado dentro de las misiones de la Inspec-
cioén de Sanidad de la Defensa (IGESANDEF), posicionandose
un escaloén inmediatamente inferior al apoyo de la FUERZA y
por encima de otras actividades como la asistencial, docente o
de investigacion.

El organigrama de funcionamiento de dicha actividad esta
basado en dos niveles de atencion: el formado por las nueve Jun-
tas Médico Periciales Ordinarias (JMPOs), distribuidas por todo
el territorio nacional, y otro, por encima de anterior, constituido
por la Junta Médico Pericial Superior (JMPS) y la Junta Médico
Pericial Psiquiatrica (JMPP). La dependencia del Inspector Ge-
neral de Sanidad (IGESAN) se establece a través de la Subins-
peccion General de Ordenacion Sanitaria. La norma legal que
regula su funcionamiento es la Orden PRE/2373/2003, de 4 de
agosto, por la que se reestructuran los érganos médico pericia-
les de la sanidad Militar y se aprueban los modelos de informe
médico y cuestionario de salud para los expedientes de aptitud
psicofisica.

Al igual que ha sucedido en todos los estamentos que in-
tegran la IGESANDEEF, la actividad pericial se ha tenido que
adaptar a la reduccion notable de personal facultativo que ha
experimentado la Sanidad Militar en los ultimos afios, y mas
concretamente desde que los planes de Racionalizacion (1998)
y Modernizacién (2003) de la Sanidad Militar restructuraron la
misma. En la década de los 70 y hasta 1982 se contaba, entre
hospitales y clinicas militares de los tres ejércitos, con 58 estable-
cimientos y 14.000 camas, que son aproximadamente las camas
publicas que dispone el SERMAS en la Comunidad de Madrid.

La mayor parte de la actividad pericial se desarrolla para dic-
taminar sobre los expedientes de aptitud psicofisica, seglin esta-
blece la Ley 39/2007, de 19 de noviembre, de la carrera militar,
que su articulo 120 senala que «se podra iniciar un expediente
de aptitud psicofisica para determinar si existe insuficiencia de
condiciones psicofisicas, a efectos de la limitacion para ocupar
determinados destinos, segin las exigencias que figuren en las
relaciones de puestos militares, del pase a retiro o de la reso-
lucién del compromiso, segun corresponda». El objeto final de
la pericia de las distintas JMPOs es la elaboracion de un acta
basandose fundamentalmente en dos Reales Decretos (R.D): el
R.D. 944/2001, de 3 de agosto, por el que se aprueba el Regla-
mento para la determinacion de la aptitud psicofisica del per-
sonal de las FAS y el R.D 1971/1999, de 23 de diciembre, de
procedimiento para el reconocimiento, declaracion y calificacion
del grado de limitacién de la actividad (minusvalia). El primero
de estos establece un coeficiente del 1 al 5, y el segundo un gra-
do de discapacidad. La JMPS queda para resolver alegaciones
a los dictdmenes de las JMPOs asi como para coordinar el fun-
cionamiento de dichas Juntas, elaborar estudios y propuestas en
materia medico pericial que ordene la Subsecretaria de Defensa
y emitir dictamenes médicos para la calificacion de incapacidad
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a efectos de los resarcimientos a victimas de bandas armadas y
elementos terroristas para lo que cuenta con un vocal designado
por la Subsecretaria de defensa a instancias del Ministerio de In-
terior (BOD n° 45, de 5 de marzo de 2012). Independientemente
de estos expedientes de aptitud psicofisica también se elaboran
expedientes por fallecimiento, indemnizaciones en operaciones
internacionales de paz y seguridad, pensiones aplicando el Re-
glamento de Comunidades Europeas (E.213) y pensiones de or-
fandad. Por ultimo, dentro de la actividad pericial, no debemos
olvidar del apoyo que se presta en los recursos de responsabili-
dad civil (patrimonial) y contra dictamenes de incapacidad en
Juzgados Militares, Juzgados de lo Contencioso-Administrativo,
Juzgados de 1? Instancia e Instruccion y, en su dia, en los Juzga-
dos de lo Social.

La actividad de las Juntas, cuando nos referimos a expedien-
tes de incapacidad psicofisica, da lugar a «conflictos de intere-
ses» tanto con las Juntas de Evaluacion de caracter permanente
de los tres Ejércitos -especialmente con el de Tierra por su mayor
volumen- como con el 6rgano médico pericial de la Guardia Ci-
vil. Para las Juntas de Evaluacion porque estas consideran que
las limitaciones en la actividad que se fijan en el acta, especial-
mente para los coeficientes 4 (aptos con limitaciones o APL),
son incompatibles con un puesto en la estructura del Ejército
respectivo. Y con respecto a la Guardia Civil porque la aparicion
del R.D 401/2013, de 7 de junio que modifica el R.D 944/2001,
ha dejado en manos del recién creado 6rgano médico pericial de
la Guardia Civil la decision de que el interesado permanezca en
dicho Cuerpo o bien que pase a retiro. Esto hace que las actas
elaboradas por las JIMPOs pierdan una parte de su importancia
a la hora de la toma de decisiones, dejando que la situacion final
pueda ser modificada en relacion con la posibilidad o imposibi-
lidad de que el interesado siga en activo segun el perfil -profe-
siograma- del puesto de trabajo disponible. El objetivo final es
tratar de adaptar los derechos y obligaciones del personal con las
necesidades funcionales de las FAS.

Por otra parte, la entrada en vigor del R.D. 13/2010, de 3
de diciembre, de actuaciones en el ambito fiscal, laboral y libe-
ralizadoras para fomentar la inversion y la creaciéon de empleo,
determina en su articulo 20 la inclusion en el Régimen General
de la Seguridad Social, a efectos de Clases Pasivas, de los fun-
cionarios publicos y de otro personal de nuevo ingreso a partir
del 1 de enero de 2011. Ello implica que el personal militar que
haya ingresado a partir de dicha fecha no se beneficiara del trato
preferente resultante de la aplicacion de la Ley de Clases Pasivas
del Estado con las implicaciones economicas que ello supone, ya
que sera el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), a
través de cada uno de sus Directores Provinciales, el que deter-
mine la situacion final de cada implicado.

Si a la complejidad de la actividad pericial junto con la si-
tuacion cambiante de la legislacion que regula dicha actividad
en la Sanidad Militar unimos el incremento de la edad media
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de los componentes de las distintas JMPOs, creemos en la ne-
cesidad de la creacion de un Instituto Médico Legal de las FAS
(IMLFAS). Dicho Instituto funcionaria de modo similar a los
Equipos de Valoraciéon de Incapacidades (EVI) del INSS y es-
taria integrado por rehabilitadores miliares expertos en valora-
cion del dafio corporal, asi como por psiquiatras militares con
una formacioén especifica en la pericia sanitaria. La imposibili-
dad de centralizar toda la actividad pericial en dicho Instituto
-son mas de 3000 los peritajes anuales que se realizan- permiti-
ria ir adaptado la probable desaparicion, por motivos de pase
a la reserva, de algunas JMPOs asi como dar la formacién ne-
cesaria a través de la organizacion del Master en Valoracion
del Dano Corporal del que esperamos vea la luz en préxima
fechas. El objetivo final es que sea un solo perito el que valore
al interesado para evitar la parcelacion de su patologia y tratar
esta en su conjunto, teniendo presente que, desde el punto de

vista pericial, la patologia no es lo importante sino que son las
limitaciones en la actividad que presenta lo que verdaderamen-
te hay que peritar.

Por ultimo, solamente indicar que la profesionalizacion de la
pericia sanitaria a través de la creacion del IMPFAS seria la uni-
ca forma de evitar algo que puede ocurrir en los proximos lustros
como es la externalizacion de una actividad que a lo largo de
muchas décadas ha sido una parte consustancial de la Sanidad
Militar, sena de identidad de nuestra actividad y espejo de otras
actividades periciales fuera de nuestro ambito.

Rafael Alguacil Rodriguez

Coronel Médico

Secretaria de la Junta Médico Pericial Superior de las FAS.
Inspeccion General de Sanidad

Gta. del Ejército 1. 28047 Madrid. Espafia
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RESUMEN

Los militares en misiones internacionales estan expuestos a multiples riesgos que ponen en peligro sus vidas. Tener conocimientos de
primeros auxilios y habilidad en el manejo del herido grave, pone al alcance del soldado las herramientas necesarias para brindar la
primera asistencia a un herido. Es imprescindible asegurar en primer lugar el escenario del incidente antes de exponernos o compro-
meter al resto de la patrulla. Objetivo general: Evaluar el nivel de conocimientos en primeros auxilios que tienen los soldados parti-
cipantes en el estudio. Objetivos especificos: 1°- Valorar si los soldados del Batallon creen estar preparados para prestar los primeros
auxilios a un compaiiero herido en combate. 2°- Analizar si tienen en cuenta la seguridad del escenario donde ocurrio el suceso antes
de socorrer a las victimas. 3°- Comprobar si son capaces de identificar una hemorragia externa grave y una situacion de paro car-
diorrespiratorio, y poder brindar los primeros auxilios. Material y método: Estudio cuantitativo, descriptivo de caracter prospectivo
y transversal. Sobre una muestra de 269 soldados de los cuales, 178 realizan una encuesta que nos aporta los datos necesarios para
evaluar los conocimientos y habilidades en primeros auxilios y valorar la seguridad del escenario. Resultados: Los resultados nos
aportan los datos suficientes para valorar el nivel de conocimientos que tienen en primeros auxilios, si disponen de las habilidades
necesarias, si creen estar capacitados para socorrer a este tipo de herido y por ultimo si controlan adecuadamente la seguridad del es-
cenario. Conclusiones: Los soldados del Batallon creen disponer de los conocimientos necesarios para realizar el control de la zona de
siniestro, de los conocimientos necesarios para brindar los primeros auxilios a un herido en combate y se creen capacitados para ello.

PALABRAS CLAVE: Seguridad en la escena del incidente, Primeros auxilios y torniquete, Herido en combate.

Appreciating knowledge in first aid in combat with the Spanish soldiers

SUMMARY: In international missions the military are exposed to multiple risks putting their lives in danger. Having first aid knowl-
edge and skills in the treatment of serious injuries, gives soldiers the necessary tools to provide first aid to a wounded person. First of
all it is essential to assure the safety of the scene of the incident before exposing ourselves or others to possible danger. General objec-
tive: Assess the level of first aid knowledge that the soldiers taking part in the studio have. Specific objectives: 1. Check if the battalion
of soldiers believes they are ready to provide first aid to a partner injured whilst in combat. 2. Analyse if they take into consideration
the safety of the incident location before helping the victims. 3. Check if they are trained to identify a serious external haemorrhage
and a situation of cardiorespiratory arrest to be able to provide first aid. Material and method: A quantitative study, and prospective
and transversal descriptive. With a sample of 269 soldiers, of which 178 of them complete a survey that provides the necessary data to
evaluate first aid knowledge and abilities and the checking the safety of the scene. Results: The results provide sufficient information
to evaluate the soldiers’ level of first aid knowledge, whether or not they have the necessary skills, if they believe that they are capable
of dealing with these kinds of wounds, and if they control correctly the security of the scene. Conclusions: The battalion of soldiers
believe they have all the necessary knowledge to correctly control the scene of the accident, the necessary knowledge to provide first
aid to soldier wounded in combat, and they believe are capable providing first aid.

KEYWORDS: Assuring the scene of the incident, First aid and tourniquet, Wounded in combat.

INTRODUCCION con la consiguiente disminucion del aporte de oxigeno a drganos
y tejidos'. El sistema nervioso central es especialmente sensible a

El shock hipovolémico por hemorragia aguda y el Paro Car-  la hipoxia, pudiendo provocar lesiones irreversibles a nivel cere-

dio Respiratorio (PCR), son dos de las situaciones mas graves

que puede presentar un soldado herido durante el combate'.
Definimos el shock hipovolémico como un estado de hipo-

perfusion tisular provocado por una hemorragia exanguinante
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bral e incluso la muerte del paciente.

Una hemorragia externa exanguinante originada por un
trauma vascular grave, ocasiona una pérdida hematica impor-
tante que originara un deterioro hemodinamico progresivo que
evolucionara a shock hipovolémico y que si no se resuelve, pro-
vocara la muerte del paciente?.

Por ultimo el PCR es el cese stibito de la respiracion y de las
contracciones del corazon. Es una situacion clinica critica, que
por razones patoldgicas intrinsecas o por una agresion externa,
en la que se produce un cese de los movimientos respiratorios y
por lo tanto del intercambio de gases respiratorios (oxigeno y
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diéxido de carbono o CO,) a nivel de los alveolos pulmonares®.
Asociado a este fracaso respiratorio, sumamos el cese de las con-
tracciones cardiacas, responsables estas de la distribucion de la
sangre con el oxigeno y con todos los elementos necesarios para
el metabolismo celular

Ambas situaciones son potencialmente reversibles; en la
hemorragia, si disponemos de los conocimientos basicos nece-
sarios para identificar los signos que definen la gravedad de la
situacion clinica y si contamos con la destreza suficiente para
realizar de forma eficaz las técnicas terapéuticas urgentes diri-
gidas a cohibir esta hemorragia, evitaremos la fatal evolucion al
cuadro de shock hipovolémico?.

Del mismo modo, en el caso del PCR, la aplicacion de forma
precoz y eficaz de las maniobras de resucitacion o reanimacion
cardiopulmonar, representa la unica opcion terapéutica eficaz
para salvar esta critica situacion clinica®.

Antecedentes y situacion actual

Del instinto destructor derivado de los conflictos bélicos, sur-
ge la necesidad de crear una serie de elementos de proteccion al
servicio de los combatientes (cascos, escudos, armaduras, blin-
dajes de vehiculos, refugios, etc.) y desarrollar técnicas de con-
trol y tratamiento de lesiones propias del combate’. Las regiones
anatomicas donde se registran lesiones vasculares mas graves
son el cuello y la region inguinal. Un traumatismo penetrante
localizado en estas zonas conlleva, en la mayoria de los casos,
la afectacion de grandes vasos con una grave repercusion hemo-
dinamica e incluso pudiendo causar la muerte del combatiente
en pocos minutos. La gran movilidad que necesitan las tropas
hace que estas regiones anatomicas sean dificiles de proteger en
comparacion con la cabeza y torax, que si cuentan con evolucio-
nados sistemas de proteccion.

Cuando estos dispositivos no son eficaces la tinica posibili-
dad de salvar la vida del soldado herido es la rapida valoracioén
de las lesiones sufridas y su tratamiento de forma inmediata.

No olvidemos la importancia que tiene en este contexto la
«seguridad del escenario». Se debe tener presente, que en el com-
bate la seguridad de la zona donde se ha producido la agresion
es tanto o mas importante que la propia asistencia a la bajaZ.
Una vez asegurada la zona del incidente y tratadas las lesiones
del paciente se puede realizar su evacuacion al puesto quirurgico
avanzado o al hospital de campafa, donde recibira una asisten-
cia médica o quirurgica mas especializada. Es en la primera linea
de combate donde se producen el mayor numero de muertes «po-
tencialmente evitables» y donde un precoz y eficaz tratamiento
in situ de las lesiones salvara un elevado nimero de vidas®.

Entre las responsabilidades de la Sanidad Militar de los Ejér-
citos se encuentra la de velar por la salud de los soldados des-
plazados a zona de operaciones. Una adecuada formacién y un
entrenamiento especifico garantizaran una rapida proteccion del
lugar del incidente, una eficiente valoracion y una eficaz asisten-
cia inicial de las lesiones derivadas del combate’:.

Para conseguir la excelencia en el desarrollo de sus compe-
tencias profesionales en estos dificiles escenarios, debera llevarse
a cabo un completo y continuado adiestramiento en las técnicas
de asistencia prehospitalaria como base para el tratamiento ini-

cial y puesta en estado de evacuacion de las bajas en este con-
texto®!!. Para cerrar el complejo circulo de la asistencia urgente
al herido grave en el combate, nos centraremos en los conoci-
mientos que tiene el personal sanitario de tropa integrado en la
unidad combatiente y en la instruccion que recibe el soldado en
materia de primeros auxilios. Esta formacion constituye uno de
los pilares en los que se sustentara el éxito de la asistencia inicial
de la baja de combate.

El personal sanitario de las secciones o pelotones y el propio
combatiente, son los responsables de brindar la primera asis-
tencia a la baja de combate, disminuyendo con una adecuada
actuacion, las denominadas muertes evitables en combate. Esta
mortalidad puede reducirse mediante la realizacion de sencillas
medidas salvadoras de la vida en primera linea. En la actualidad
la formacién en materia de primeros auxilios para personal de
Tropa y Marineria se realiza por dos vias diferentes pero orien-
tadas al mismo objetivo.

1°- Todo soldado que ingresa en un centro docente de forma-
cién militar para tropa y marineria, recibe la formacion militar
basica y la especifica de su especialidad. Segun el actual plan de
formacion sanitaria del ET la clasificacion de dichos cursos es
la siguiente:

—  Cursos de Primeros Auxilios (Cédigo FSET 1) son un to-

tal de 20 horas lectivas, distribuidas en 13 tareas de nivel
I que estan desarrolladas en el M17-021. Cada tarea tiene
una duracion de 90 minutos, la mayoria con 1/3 dedicado
a teoria y 2/3 a practica. Se impartird en los Centros de
Formacion y Academias durante la Fase General Militar.

— Curso de Instructor de Primeros Auxilios (Codigo FSET
2) su finalidad es formar a los Cuadros de Mando y Tropa
que se determine para poder ejercer las tareas de instruc-
tor en los cursos FSET 1 que se realicen en sus Unidades
o centros bajo direccion de personal facultativo. Incluira
las tareas de nivel I sobre Primeros Auxilios y un médulo
sobre técnicas de instruccidn, simuladores de incidencias
y preparaciéon y mantenimiento del material necesario
para cada una de las sesiones practicas. Debera reunir los
requisitos necesarios para su homologacion por la SE-
MICYUC.

— Curso de Sanitario (Cédigo FSET 3) antigua titulacion
de técnico en emergencias avanzado, actualmente desca-
talogada. Se imparte desde el afio 2007 en la Escuela de
Sanidad con una duracién de 185 horas tedrico practicas
de las cuales 85 corresponden a practicas en ambulancias
de los servicios de emergencias de la CCAA de Madrid.

2°- La importancia de la formacién continuada en las unida-
des de destino corresponde al personal facultativo de la Sanidad
Militar, dentro de su programa anual de formacién, el impartir
los cursos basicos de primeros auxilios y conferencias sanitarias
de interés general para la tropal-°.

Como preparacion mas avanzada del personal de Tropa
Profesional que actuard como sanitario y antes de desplazarse
las unidades a zona de operaciones en el extranjero, la DISAN
del ET dentro de programas propio de formacién e instruccion
para estos profesionales, pueden realizar el curso Tactical Com-
bat Casuality Care (TCCC)'2, formacion especifica orientadas a
resolver eficazmente situaciones similares en las que el soldado
puede encontrarse!'>!3,
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El curso Prehospital Trauma Life Support (PHTLS)? y el
PHTLS edicion militar'#son cursos dirigidos a personal de Me-
dicina y Enfermeria dentro del plan de formaciéon continuada
propia de la DISAN del ET.

El estudio PROCES (Programa de Reanimacién Cardio-
pulmonar Orientado a centros de Ensefianza Secundaria)'s, de-
muestra con una experiencia adquirida tras 5 afios de formacién
en SVB, que el porcentaje de aprendizaje satisfactorio inmediato
y tras un periodo de tiempo es significativo. Buscar analogias
en procedimientos o contenidos, adoptar otros métodos o pro-
gramas en nuestro sistema de ensefianza, nos puede ayudar a
conseguir la excelencia en la formacion del soldado.

Justificacion
Pertinencia

La pertinencia de este estudio radica en que gran parte de
las causas potenciales de muerte durante acciones de combate
o bien, durante realizacion de ejercicios de instruccion y adies-
tramiento de alto riesgo de nuestras tropas pueden ser evitables
mediantes el conocimiento de sencillas maniobras salvadoras de
la vida que pueden permitir aumentar el tiempo de supervivencia
de los combatientes hasta la llegada de los servicios médicos y de
personal especializado.

Relevancia

Una preocupacion de todos los Ejércitos a lo largo del si-
glo XX y siglo XXI ha sido aumentar la supervivencia de los
combatientes en los conflictos bélicos. Contamos para ello con
herramientas que favorecen el aumento de dicha supervivencia
como son una adecuada formacidn en materia de primeros auxi-
lios que permita identificar y brindar una asistencia inicial con el
fin de recuperar el mayor numero de soldados heridos.

OBJETIVOS
Objetivo general

Evaluar el nivel de conocimientos en primeros auxilios que
tienen los soldados de un batallon de cazadores de montana.

Objetivos especificos

1°- Valorar si los soldados del Batallon de Cazadores de
Montana «Barcelona IV/62» creen estar preparados para pres-
tar los primeros auxilios a un compaiiero herido en combate.

2°- Analizar si se tiene en cuenta la seguridad del escenario
antes de socorrer a las victimas.

3°- Comprobar el grado de conocimientos a la hora de iden-
tificar una hemorragia externa grave, una situacion de P.C.R.
y de aplicar los primeros auxilios a un herido en dichas situa-
ciones.
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MATERIAL Y METODO
Tipo de estudio

Se trata de un estudio cuantitativo, descriptivo, de caracter
prospectivo y transversal.

Poblacion

La muestra del estudio esta compuesta por 354 soldados de
los que tnicamente 269 cumplian los criterios de inclusion y de
los cuales 178 disponibles en ese momento en la Unidad rea-
lizaron la encuesta, distribuidas entre los empleos de cabosl®,
cabos y soldados, todos destinados en el Batalléon de Cazado-
res de Montana Barcelona IV / 62. Este batallon es una unidad
operativa perteneciente a las Fuerzas Terrestres del Ejército de
Tierra, especializada en el movimiento y el combate en montafa
y alta montana.

Criterios de inclusion

Cabosl®, cabos y soldados en activo, destinados en el Bata-
1l6n de Cazadores de Montafia Barcelona IV / 62, y que no tie-
nen ninguna limitacidén para realizar las actividades propias de
su unidad y especialidad, estas son:

— 1*y 2% compania de Cazadores (fusileros).

— Compaiia de Apoyo (seccion de armas de apoyo y sec-

cién de reconocimiento).

— Compaiiia de Servicios.

Criterios de exclusion

Cabosl®, cabos y soldados que se encuentran en alguna de

las siguientes situaciones:

— Incapacidad temporal para el servicio por enfermedad o
accidente.

— Personal en excedencia por maternidad, asuntos propios
o en comisiones de servicio.

— Cabosl®, cabos y soldados destinados en las Planas Ma-
yores de Mando, por no estar estos integrados en la uni-
dad como soldados combatientes.

— El personal destinado en la Seccion de Sanidad del ba-
talléon, por estar especialmente instruido en la asistencia
sanitaria del combatiente en primera linea de fuego.

— Los Oficiales y suboficiales del batallon, por tener misio-
nes especificas de direccion y control de acciones propias
del combate.

MATERIAL Y METODO

Los datos se recogieron a través de una encuesta del tipo
auto administrada y anonima. En su inicio se preguntan datos
de filiacion de interés excluyendo los de identificacion (nombre y
DNI), seguido de datos alusivos al nivel académico y de conoci-
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mientos especificos en primeros auxilios o formacién sanitaria,
diferenciando 2 niveles (superior o inferior a 20 horas lectivas).
En la parte final se interroga al encuestado si «cree estar pre-
parado para atender a un herido grave en combate», pregunta
relacionada con uno de los objetivos del estudio.

En la segunda parte de la encuesta se formulan 10 preguntas
de evaluacion de los conocimientos en primeros auxilios de los
encuestados. Entre ellas existen preguntas claves encaminadas a
identificar tres aspectos relevantes del estudio. Son:

1° - Pregunta n°® 4. «Seguridad del escenario», la capacidad
para controlar la seguridad del escenario donde sucedio el inci-
dente, considerado como punto clave e inexcusable en una ade-
cuada intervencion en combate o en cualquier otra situacion de
riesgo con victimas.

2° - Pregunta n° 1 y 5. «Identificacion e inmediato tratamien-
to de la hemorragia externa exanguinante» la intervencion que
mas vidas puede salvar entre los combatientes.

3° - Preguntas n° 6, 7 y 8. «Identificacion e inmediata asis-
tencia inicial del Paro Cardiaco, Respiratorio o ambos simulta-
neamente».

El resto de las preguntas simplemente aportan informacion
del nivel general de conocimientos en primeros auxilios.

La recogida de datos se realizo por compaiiias los dias 21, 22
y 27 de noviembre del afio 2013, so6lo a los soldados que se en-
contraban disponibles en ese momento en la unidad y que cum-
plian los criterios de inclusion en el estudio. Se utiliz6é la misma
encuesta para todos los participantes, se entregé en mano junto
con el guion informativo y el consentimiento, informandose del
procedimiento del estudio realizando las aclaraciones oportunas
y resolviendo las dudas.

Las variables estudiadas son del tipo cualitativas y los resul-
tados expresados en porcentajes y frecuencia.

Para la correccion del apartado de la encuesta que va orien-
tada a la valoracion de conocimientos tedricos, se ha utilizado el
sistema de correccion del Consejo Catalan de Resucitacion, que
establece un 70% de respuestas correctas para acreditar que se
tiene los conocimientos suficientes en la materia, criterio que se
ha extrapolado al resto del cuestionario.

Analisis de datos

Para el analisis de los datos se utiliza estadistica descriptiva
usando estadisticos de tendencia central como: media, mediana,
moda y medidas de dispersiéon como la desviacion tipica.

La base de datos ha sido elaborada mediante la utilizacioén
del programa informatico IBM — SPSS 14.0, y base de datos Ex-
cel.

Aspectos éticos

Para realizar el presente estudio se ha solicitado la autori-
zacion del Coronel jefe de Regimiento Cazadores de Montafia
Arapiles 62 y al jefe del Batallon de Cazadores de Montafia Bar-
celona IV/62.

Se solicita la autorizaciéon expresa de cada uno de los partici-
pantes en el estudio.

De conformidad con lo previsto en la Ley Organica 15/1999
de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal
(BOE num. 298 de 14 de diciembre de 1998), toda la informacion
de caracter personal contenida en este estudio estaran sometidos
al amparo de dicha ley.

RESULTADOS

Poblacion del estudio (n=269). Ntimero de encuestas entre-
gadas 183 unidades, en estas se excluyen 5 que son realizadas a
modo de control por personal facultativo y sanitario de la Uni-
dad, incorporandose finalmente al estudio 178 encuestas. Repre-
senta una tasa de respuestas del 66.17% (n = 178).

En la variable edad resulta una poblacion relativamente jo-
ven, observamos unos limites inferior y superior comprendidos
entre los 18 y 37 afios respectivamente con los siguientes resulta-
dos: Media = 25.5 afos, mediana = 25.0 anos, moda = 24.0 afios
y la desviacion tipica de = 3.08 afios.

Con relacién al Sexo obtenemos un marcado predominio de
los varones frente a las mujeres, del total de encuestados (178)
contamos con un 94.9% (n = 169) de varones y 5.1% (n = 9) de
mujeres (Figura 1).

Los valores relacionados con el nivel académico general de
los participantes son los siguientes resultados: Estudios Prima-
rios (P) 5.1% (n = 9), Ensefianza Superior Obligatoria (ESO)
59.6% (n = 106), Bachiller (B) 27.5% (n = 49), Técnico Superior
(TS) 5.6% (n = 10) y Licenciados o Diplomados (ES) 2.2% (n =
4) (Figura 2).

SEXO
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B MUJERES

Figura 1.
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M UNIVERSITARIO

Figura 2.
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Relacionado con el nivel académico pero especificando en los
conocimientos en Primeros Auxilios, diferenciamos dos grupos,
los que si han realizado algun curso de socorrismo y los que no.
De ser afirmativa la respuesta, diferenciaremos los que han recibi-
do curso superior o inferior a 20 horas lectivas. Los resultados son
los siguientes: Conocimiento en primeros auxilios No el 70.2% (n
= 125), Si el 29.8% (n = 53), de estos 53 soldados que si cuentan
con estos conocimientos, son con curso < 20 horas el 26.4% (n =
14) y con curso > 20 horas el 73.6% (n = 38) (Figura 3).

¢SABES PRIMEROS AUXILIOS?

msl

B NO

Figura 3.

Una de las preguntas claves del cuestionario es «cree estar
preparado para prestar los primeros auxilios a un companero
herido grave en combate», contestan Si = 109 (61.3%) y No = 69
(38.7%) (Figura 4).

¢ESTAS PREPARADO....?

mSl

®NO

Figura 4.

Con relacién a la «notas» obtenidas en el cuestionario y to-
mando como referencia las recomendaciones del Consejo Ca-
talan de Resucitacion, solicitamos de los encuestados superar
como minimo del 70% de respuestas correctas para considerar
que cuentan con los conocimientos suficientes en técnica de re-
animacion y aplicados igualmente los de primeros auxilios. Los
resultados estadisticos de los 178 encuestados son los siguientes:

Igualan o superan el 70% de aciertos. Si = 169 (94.3%), No
=9 (5.7%), media = 8.67, mediana = 9.000, moda = 9.0 y des-
viacion tipica = 1.37. Con relacion a la frecuencia con que se
repiten cada uno de los valores de las notas, son: Preguntas acer-
tadas (pa.), 2 pa. el 0.6% (n = 1), 3 pa. el 0.6% (n = 1), 4 pa. el
1.1% (n = 2), 6 pa. el 3.4% (n = 6), 7 pa. el 10.1% (n = 18), 8 pa.
el 20.8%(n = 37), 9 pa. el 32% (n = 57) y 10 pa. el 31.5% (n = 56)
(Figura 5).

Por ultimo intentamos saber si los soldados encuestados es-
tan capacitados para valorar y responder adecuadamente tres
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Valoracion de los conocimientos en primeros auxilios en combate que tienen los soldados espanoles

situaciones que comprometen gravemente la vida del herido o de
los integrantes de la patrulla, estas situaciones son:

1°- Relacionado con la seguridad del escenario. «Son los sol-
dados capaces de anteponer la seguridad del escenario a cual-
quier actuacion sanitaria». Contestaron que si valoraron previa-
mente el escenario el 96.6% (n = 172) y no valoraron el escenario
antes de intervenir el 3.40% (n = 6) (Figura 6).

2°- Con relacion a la identificacion y asistencia inicial de una
hemorragia externan grave. Saben identifican y conocen los pro-
cedimientos a aplicar ante una hemorragia externa grave en com-
bate» el 94.4% (n = 168), no lo hacen el 5.6% (n =10) (Figura 7).

3°- «Identifican la situacion de paro respiratorio o cardiaco y
conocen los procedimientos de reanimaciony. Si lo identifican y tra-
tanel 77.5% (n = 138), no lo identifican el 22.5% (n = 40) (Figura 8).

DISCUSION

La participacion en el estudio representa un 66.17% de la
Unidad estudiada.

Para la puntuacion global en las preguntas de conocimien-
tos teoricos en primeros auxilios se siguen las orientaciones del
Consejo Catalan de Resucitacion. Alcanzaron la calificacion de
aptos el 94.3% (n=168) (figura 5), lo que indica un alto nimeros
de aprobados. Si comparamos estos resultados con relacion a las
variables de haber realizado cursos de socorrismo (figura 3) y
las del nivel académico o de estudios realizados (figura 2), no le
damos tanto valor a estas variables y si a la concienciacion de la
importancia de adquirir estos conocimientos.

La primera pregunta clave «cree estar preparado para prestar
los primeros auxilios a un companero herido grave en combate»
han contestado «Si» el 61.3% (n=109) (figura 4). Esto demuestra
que un elevado nimero de soldados creen tener suficientes co-
nocimientos de socorrismo, para atender adecuadamente a un
compaifiero herido en esas circunstancias.

Con relacion a las preguntas claves del cuestionario donde se
identifican situaciones o se preguntan tratamientos, las contestan
adecuadamente un elevado nimero de encuestados, estas son:

— La pregunta n° 4, relacionada con la «seguridad del es-
cenario del suceso», la contestan correctamente el 96.6%
(n=172) lo que demuestra que la mayoria de los soldados
si tienen presentes las medidas de seguridad imprescindi-
bles en estas situaciones.

— Las preguntas 1 y 5 versan de la identificacion y trata-
miento de la hemorragia severa, la superan holgadamen-
te el 94.4% (n=168) de los encuestados. Esto nos indica
que identifican esta situacion de extrema gravedad y co-
nocen las medidas a tomar para el control de la hemorra-
gia externa.

— Las preguntas 6, 7'y 8 van orientadas a la identificacion
y conocimientos de las técnicas de Reanimacién Cardio
Pulmonar. Un alto porcentaje de encuestados 75.5%
(n=138) las contestan correctamente. Esto aporta al es-
tudio que un elevado numero de soldados reconocen e
identifican los signos PCR y las medidas de reanimacion.

Con relacion a la variable sexo, predomina en la poblacion
encuestada los varones en un porcentaje del 94.9%. Este resulta-
do aporta poco interés para el estudio.

Ocurre lo mismo con la edad, no nos sorprende ver que la
media de edad de los soldados del batallon es de 25.5 afos. El
tipo de actividad que realizan requiere una instruccion, un en-
trenamiento y una buena forma fisica, lo que logicamente pone
limites a la edad.

Encontramos en el articulo titulado «Control de la hemorra-
gia en el entorno militar»® que hace referencia a los «5 minutos
de platino» en clara alusion a la tradicional y deseada «hora de
oro» en medicina prehospitalaria. En el combate, la seguridad
del escenario donde sucede el incidente, junto al rapido y eficaz
tratamiento de las victimas en el instante inmediato al suceso
(«cinco minutos de platino») favorecera, sin duda, el prondstico
de los heridos.

Observamos los resultados obtenidos con otro estudio rea-
lizado a la poblacion civil, concretamente en 15 centros educa-
tivos de secundaria en la ciudad de Barcelona. Se trata del es-
tudio «PROCES», que describe la experiencia adquirida tras 5
afios de realizar formacidén en SVB a los alumnos de ensenanza
secundaria obligatoria, obteniéndose un porcentaje de aprendi-
zaje satisfactorio inmediato a la formacion del 58%, y una per-
sistencia del mismo, al cabo de un ano, se traducia en un 42%.
Estos resultados al igual que los obtenidos en la formaciéon de
los soldados, demuestran la importancia de incluir la forma-
cion inicial en los ciclos educativos de escuelas y academias, asi
como, el mantener una formacion continuada durante la vida
laboral de estos.

Refuerza los resultados del estudio el saber que en los Cen-
tros de Formacion Militar, los soldados reciben unos conoci-
mientos basicos en primeros auxilios. A posteriori en las uni-
dades, se refuerzan con nuevos cursos y conferencias sanitarias.
Existe creciente preocupacion por parte de los mandos militares
en la diversidad y la calidad de la formacion del soldado®. Han
de reforzarse los conocimientos y habilidades en materia de pri-
meros auxilios, durante la fase de concentracion previa a un des-
pliegue en ZO1214,

Fortalezas del estudio

La fortaleza del estudio se basa en el nimero y la homoge-
neidad de la muestra, los criterios utilizados para la exclusion de
participantes en el estudio y la redaccion de la encuesta bajo el
asesoramiento de personal cualificado.

Limitaciones del estudio

La principal limitacion del presente estudio se halla en la
valoracion solo de conocimientos teoricos, es evidente que una
buena base tedrica es esencial para el adecuado manejo del he-
rido grave y el PCR, pero la destreza practica, es obviamente un
factor determinante a la hora de valorar una correcta asistencia
a un herido grave.

No contar con un grupo control en los que todos sus com-
ponentes posean los mismos conocimientos en SVB y Primeros
Auxilios. Realizar una posterior evaluacion pasado un perio-
do determinado de tiempo (6 o 12 meses) desde la valoracién
primaria.
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CONCLUSIONES

1- El nivel de conocimientos en primeros auxilios de los sol-
dados del Batallon de Cazadores de Montafia Barcelona IV/62
es alto, tomando como referencia superar el 70% de la prueba
de conocimientos que aconseja la Sociedad Catalana de Reani-
macion.

2- La muestra encuestada si cree estar preparada para presta
los primeros auxilios a un compaifero herido grave en combate.

3- La muestra encuestada si es conscientes de la importancia
de la seguridad del escenario donde se encuentran las victimas.

4- La muestra encuestada tiene los conocimientos necesarios
para identificar una hemorragia externa grave y una situacioén
de PCR asi como aplicar las medidas en materia de primeros
auxilios necesarias.
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Efectos del vendaje neuromuscular sobre l1a flexibilidad
del raquis lumbar
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RESUMEN

Introduccion: El vendaje neuromuscular es una técnica que produce una estimulacion muy selectiva sobre la piel a través de
la aplicacion de unas vendas elasticas especiales con el fin de lograr cambios propioceptivos, aumento o inhibicidén del tono
muscular y mitigacion de algias, entre otros. Objetivos: Comprobar si la aplicacion del vendaje neuromuscular permite au-
mentar la flexion del raquis lumbar comparandola con otras técnicas de vendaje placebo (esparadrapo rigido convencional;
Omniplaste®-E); observar la concordancia entre la prueba sit-and-reach y el test de Schober en la valoracion de la ganancia
de flexion lumbar. Material y métodos: Estudio piloto experimental a triple ciego. Se distribuyeron aleatoriamente 45 sujetos
sanos de 20-55 afos en tres grupos: 1) esparadrapo convencional; 2) Omniplaste®-E; 3) vendaje neuromuscular. En todos los
participantes se evalu¢ la flexion del raquis lumbar mediante la prueba sit-and-reach y el test de Schober antes y después de la
intervencion siguiendo el mismo protocolo. Resultados: Considerado un intervalo de confianza del 95% y grado de significaciéon
estadistica p<0,05 en todos los casos, se obtuvo un incremento estadisticamente significativo de la flexion lumbar en todos los
grupos segun la prueba sit-and-reach, que fue mayor en el grupo del vendaje neuromuscular (1,5 cm de mediana; p=0,011).
Segun el test de Schober, solamente el vendaje neuromuscular se mostro eficiente (p<0,001), incrementandose el valor basal
en un 6,25% (1 cm de mediana). Conclusiones: La aplicacion del vendaje neuromuscular sobre la columna lumbar mejora la
flexion lumbar respecto a técnicas placebo a partir de los resultados obtenidos mediante el test de Schober, asi como una mayor
flexion global del tronco que estas técnicas seglin la prueba sit-and-reach. El test de Schober parece ser mas fiable y preciso que
la prueba sit-and-reach para estudios de este tipo.

PALABRAS CLAVE: Vendaje neuromuscular; Flexibilidad; Region lumbosacra; Kinesiotape; Sit-and-reach; Schober.

Effects of kinesio taping on lumbar rachis flexibility

SUMMARY: Introduction: Kinesio taping is a technique that produces a very selective stimulation through skin by means of
specific elastic strips application aiming to achieve proprioceptive changes, increase or inhibition of muscle activity and pain
mitigation, among others. Aims: The present work was focused on checking whether kinesio taping increases lumbar rachis
flexion compared with other placebo taping techniques such as conventional tape or Omniplaste®-E elastic tape. Furthermore,
it was led to observe the correspondence between the sit-and-reach and Schober tests when assessing the increase of lumbar
flexion. Material and methods: Experimental, triple-blind randomized controlled pilot trial, where 45 healthy 20-55 year-aged
participants were randomly distributed into three groups: 1) conventional taping; 2) Omniplaste®-E; 3) kinesio taping. Flexion
of lumbar rachis was evaluated using both sit-and-reach and Schober tests before and after the intervention following the same
procedure in all subjects. Results: Considered 95 % as confidence interval and level of significant difference of p<0.05 in all
cases, a statistically significant increase on lumbar flexion was obtained in all groups by sit-and-reach test measure procedures,
even higher in kinesio taping group (1.5 cm median; p=0.011). Taking into account Schober test values, only kinesio taping
group was efficient (p<0.001), increasing basal measure up to 6.25% (1 cm median). Conclusions: Application of kinesio taping
on lumbar rachis helps to increase lumbar flexion better than some placebo techniques from results obtained by Schober test
procedures. It was also observed that kinesio taping achieves a higher global trunk flexion respecting such techniques by sit-
and-reach test. Schober test seems to be more accurate and reliable than sit-and-reach test for this type of studies.

KEYWORDS: Ahletic tape; Lumbosacral region; Joint flexibility; Kinesiotape; Musculoskeletal system; Physical therapy modalities.
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tras varios anos de pruebas, investigacion y ensayos clinicos, de-
sarrolld unas cintas elasticas adhesivas especiales que constitui-
rian la base del vendaje neuromuscular, creado a mediados de
los afios 70; sin embargo, éste no fue fundado oficialmente hasta
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finales de esa década. Dicho método también ha sido conoci-
do como KinesioTaping, Kinesio Tape, Vendaje Neuromuscu-
lar, Medical Taping Concept, asi como otros muchos términos,
debido en parte a distintas traducciones al inglés y también a
los nombres de las numerosas marcas empresariales que comer-
cializan las vendas elasticas utilizadas, contribuyendo asi a una
denominacidn bastante difusa. En este trabajo, nos referiremos a
esta técnica como Vendaje Neuromuscular (VNM).

El VNM apareci6 a nivel internacional en 1988 durante los
Juegos Olimpicos de Seul en varios deportistas japoneses y, des-
de entonces, el método ha crecido paulatinamente llegando a ser
un tratamiento a nivel mundial, en gran medida publicitado y
potenciado por el deporte de élite, entrando en Europa a partir
del afio 2000 en el ambito de la Fisioterapia.

Situacion actual

La progresion de este método ha provocado que se haya ex-
tendido hasta estar presente en mas de 27 paises en la actualidad.
Es habitual observarlo en el mundo del deporte, pero también se
ha afianzado en los tratamientos de personas no deportistas, en
Fisioterapia Neuroldgica, en la rehabilitacion de procesos trau-
matologicos y Fisioterapia en general. Actualmente se investiga
en nuevos campos de aplicacion, lograndose avances en Terapia
Ocupacional o incluso en la rehabilitacion de animales (caballos
de carreras), de modo que en la practica es una herramienta ha-
bitual de trabajo a la que debe prestarse atencién gracias a su
éxito y buena aceptacion.

Justificacion de la presente investigacion

El VNM pretende causar una estimulaciéon muy selectiva a
través de la aplicacion de unas vendas elasticas especiales sobre
la piel, con el fin de lograr ciertos cambios propioceptivos, un
aumento o inhibicion del tono muscular, y mitigacion de proce-
sos algicos o inflamatorios, entre otros®3. El vendaje empleado
posee unas propiedades especificas similares a las de la piel tales
como el peso o la densidad'#, destacando también las referentes
a su comportamiento mecanico. Este hecho permite una estimu-
lacion directa y sumamente eficaz al proporcionar informacion
a los nociceptores ligamentosos para eliminar el bucle dolor-ri-
gidez’, y a los mecanorreceptores (junto a los husos neuromus-
culares y 6rganos tendinosos de Golgi) para normalizar asi el
estado de activacion muscular®’.

Segtin Kapandji, la flexion lumbar con enderezamiento o rec-
tificacion de la lordosis llega hasta unos 40° de amplitud como
valor promedio®, variando significativamente segtin la edad del
sujeto, y que responde a la suma del movimiento entre las vér-
tebras L1, L2, L3, L4 y LS5; se encuentra limitado por varios li-
gamentos intervertebrales, fascia dorsolumbar y la musculatura
paravertebral lumbar.

El presente trabajo parte desde un punto de vista no propia-
mente terapéutico, sino que se orienta a un aspecto biomecanico
o postural, de modo que su primer objetivo consiste en compro-
bar que con una cierta colocacion del VNM se puede aumentar
la flexion del raquis lumbar en ausencia de dolor®. La falta de
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flexibilidad debida a un acortamiento de tipo miofascial, rigidez
articular o hipertonia muscular condiciona que la flexion lumbar
pueda verse limitada, aumentando la frecuencia de patologias
secundarias en el raquis. La columna lumbar destaca como uno
de los motivos mas habituales de consulta en Aparato Locomo-
tor, sobre todo cuando presenta hiperlordosis (puede producir
otras patologias secundarias en el resto del raquis).

En segundo lugar, esta investigacion trata de valorar si el au-
mento de la flexiéon lumbar se debe a un efecto placebo ocasio-
nado por tener simplemente un vendaje aplicado sobre la piel
(esparadrapo convencional o Omniplaste®-E), o al efecto que el
VNM provoca.

En tercer lugar, se pretende observar la concordancia entre
la prueba sit-and-reach (SAR) y el test de Schober para valorar
la ganancia de la flexion lumbar. Aunque la prueba SAR esta
validada, sus niveles de fiabilidad son cuestionables al ser una
prueba que incluye también a todos los miembros y el raquis, lo
que puede distorsionar los resultados. No obstante, se emplea
en trabajos sobre flexibilidad lumbar y, por tanto, se ha querido
emplear a fin de facilitar la comparacion de resultados, si bien
no es la prueba de eleccion de los autores del presente estudio.

Por esta razon, se ha aplicado el test de Schober para conocer
con exactitud lo que sucede exclusivamente en la columna lum-
bar. Mas adelante se detallard como se han llevado a cabo ambas
pruebas de medicion.

Por ultimo, debido a la escasez de articulos concluyentes re-
lacionados con los objetivos del presente trabajo'?, la investiga-
cién actual se baséd en un estudio piloto con 45 individuos sanos
con el proposito de poder estimar el tamafio muestral necesario
para considerar el estudio como concluyente, teniendo en cuenta
ademas el posible sesgo de edad y sexo.

MATERIAL Y METODOS
Participantes, material y disefio del estudio

El estudio se dirigio6 a trabajadores del Hospital Central de la
Defensa (Madrid), incluyendo a personas de entre 20 y 55 afios
de edad, de ambos sexos y cualquier categoria laboral, asinto-
maticos, excluyéndose los que hubieran sido intervenidos qui-
rurgicamente en el raquis, sufrieran alguna lesion en los mus-
culos isquiosurales, zona lumbar, cadera, rodillas o gemelos, o
estuvieran tomando actualmente medicacion analgésica o anti-
inflamatoria.

Se realizé un estudio piloto experimental a triple ciego que
garantiz6 el enmascaramiento de las técnicas aplicadas, donde la
persona que llevo a cabo las mediciones ignoraba la intervencion
aplicada, y quien realizo el analisis estadistico dispuso exclusiva-
mente de los datos numéricos (cada técnica de vendaje se tratd
como «Terapia 1, 2 6 3»). Ninguin sujeto supo tampoco qué in-
tervencion de las tres se le iba a aplicar.

Se llevo a cabo un muestreo consecutivo no probabilistico
durante los meses de Febrero a Abril de 2013, reclutando a los
sujetos conforme acudian voluntariamente para ser tratados,
tras leer los carteles distribuidos por los distintos Servicios del
centro en los que se les invitaba al estudio. Finalmente fueron
incluidos los 45 participantes que superaron los criterios de in-



Efectos del vendaje neuromuscular sobre la flexibilidad del raquis lumbar

clusion y exclusion, distribuidos aleatoriamente en 3 grupos de
15 individuos cada uno, paso previo a la realizacion de las medi-
ciones iniciales. Ademas, fueron convenientemente informados
sobre el estudio y dieron su consentimiento para tratar sus datos
personales de manera confidencial, incluyendo el Servicio en el
que trabajaban, edad y teléfono de contacto. Se tuvo en cuenta el
sexo y la edad para el estudio estadistico posterior, pero esto no
influyo a la hora de modificar la aplicacion de las intervenciones.

La distribucién de los participantes en los tres grupos se de-
talla en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los sujetos asignados a los 3 grupos de técnicas.

METODOLOGIA
Medicion de la flexibilidad lumbar

La dificultad principal de la medicion de la flexiéon lumbar
reside en que casi ninguna prueba es capaz de aislar la movilidad
de esta zona de otros segmentos del raquis, ni tampoco de la ex-
tensibilidad de la musculatura posterior de los miembros inferio-
res'!. Una de las mas utilizadas es la prueba SAR!?, que consiste
en que un sujeto sentado en el suelo con las rodillas extendidas
intente realizar la flexién del
tronco tocando con las manos
juntas en la tapa superior de

un cajon (ver Figura 2). Hay

1-Esparadrapo 2- Omniplaste®-E  3-VNM p ciertas modificaciones de esta

Sujetos n=15 n=15 n=15 prueba, aunque todas poseen la
Sexo (varén/mujer)  7/8 9/6 5/10 0,343 (c2 Pearson) mlsgla YahG}CZ”’”- fimionto b

. egun el procedimiento ha-

Edad (afios) 47(8) 43(11) 46(10) 0,452 (ANOVA) bitual®s, se pide al sujeto que

La edad media de la muestra fue de 45,4 afios, con una maxi-
ma de 55 y minima de 21 afios, y con un 46,7% de hombres y
53,3% de mujeres. La aleatorizacioén garantizé la homogeneidad
de los 3 grupos en cuanto a las variables del sexo y la edad.

En cuanto al material de medicion necesario para la prueba
SAR, se empled un cajon con una cinta métrica adherida a su
tapa superior (ver Figura 1) con unas medidas de 27x39x75
-alto/ancho/largo- (en cm; la tapa superior sobresalia 31,4 cm),
asi como otra cinta métrica convencional para el test de Schober.

Figura 1. Cajon empleado para la prueba sit-and-reach.

Todas las vendas utilizadas tienen una anchura de 5 cm. El es-
paradrapo utilizado pertenece a la marca HARTMANN, modelo
Omniplast® White. La venda elastica adhesiva pertenece a la mar-
ca BSN MEDICAL, modelo Omniplaste®-E. El VNM pertenece
a la marca BSN MEDICAL GmbH, modelo Leukotape® K.

realice tres intentos de flexion

del tronco llegando todo lo que

pueda adelante, tocando en la
tapa superior del cajon y manteniendo la posicion 2 segundos,
anotando el resultado de la mayor flexion conseguida. En todo
momento debe mantener la extension de las rodillas, asi como el
contacto de las plantas de los pies con el cajon.

Figura 2. Posicion en la prueba sit-and-reach.

En el presente estudio, y tras esta medicion inicial, cada su-
jeto pasa a otra sala donde un fisioterapeuta le aplica el vendaje
segun la distribucion aleatorizada previamente (VNM, espara-
drapo o Omniplaste®-E). A continuacion, el sujeto se viste de
nuevo. Pasados 15 minutos, se vuelve a realizar la medicion en el
cajon; al tener puesta una camiseta encima se garantiza el ciego
del evaluador que anota la segunda medicion SAR. Esta prueba
ofrece una medicion del alcance global de todo el tronco y hay
que considerar cierto margen de error debido a cambios en la
flexibilidad de los miembros superiores o en el decremento del
angulo coxofemoral. Para prevenir la distorsion del valor real,
en el primer caso se aconseja que los participantes no realicen
ejercicios o movimientos amplios con los brazos durante los 15
minutos siguientes a la aplicacion de la técnica asignada, aunque
pueden moverse. En cuanto a la posible influencia del decremen-
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to del angulo coxofemoral, se tiene en cuenta a otros investiga-
dores que lo sefialan como la causa principal de la ganancia de
flexibilidad'®. Para ello, se recomienda a los sujetos que eviten
caminar mucho o de forma rapida, ni tampoco estiren los isquio-
surales entre las dos mediciones.

El test de Schober se realiza en dos momentos: justo antes
de la aplicacion del vendaje, y de nuevo pasados 15 minutos. Se-
gun el procedimiento descrito por Buckup!?, se sitta al sujeto en
bipedestacion y se localiza la apofisis espinosa de S1, donde se
hace una pequefia marca con un lapiz dermografico. Con ayuda
de una cinta métrica, se vuelve a marcar otro punto 10 cm mas
arriba, y a continuacion el sujeto realiza la flexién anterior de
tronco (manteniendo las rodillas extendidas), anotando la me-
dida entre los dos puntos, situando de nuevo la cinta métrica a
lo largo de la linea de las apofisis espinosas. Posteriormente, sus
resultados se analizan y comparan con los proporcionados por
la prueba SAR.

Aplicacion del vendaje

Todos los vendajes se realizan siguiendo el mismo procedi-
miento, que consiste en los siguientes pasos:

1. Sujeto en sedestacion con el tronco descubierto, se pegan

los primeros 3 cm de cada tira adhesiva en

las proyecciones de la musculatura paraver-

Analisis estadistico

Se evaluaron las diferencias de los alcances logrados antes
y después de la aplicacion de cada uno de los tipos de vendaje
(VNM, esparadrapo y Omniplaste®-E) con las pruebas SAR y
Schober. Para ello se utilizaron las medianas y los rangos inter-
cuartilicos, empleando para su analisis el test de Wilcoxon, al
tratarse de distribuciones no paramétricas declaradas mediante
el test de Shapiro-Wilk.

Resultados

A todos los individuos valorados inicialmente se les aplico la
intervencion y completaron las valoraciones post-intervencion.
Con el fin de evaluar los efectos del VNM sobre la flexion del ra-
quis lumbar, se tuvieron en cuenta dos mediciones. Por un lado,
se compard el valor SAR antes y después de la aplicacion del
VNM o alguna de las técnicas placebo, y por otro lado se com-
par6 de igual manera la medida obtenida segun el test de Scho-
ber, en cada uno de los tres grupos. En la Tabla 2 se disponen los
resultados numéricos en sendas pruebas, expresados en media-
nas y rangos intercuartilicos al no darse el supuesto de norma-
lidad de las variables tras haber aplicado el test Shapiro-Wilk.

Tabla 2. Resultados de la prueba SAR y test de Schober.

tebral a nivel de S1.

2. Se pide una ligera flexion de tronco, y a
continuacion se pega cada venda sin ten-
sioén (0%) hasta llegar al nivel de T10, a lo
largo de la musculatura paravertebral.

3. Se pasan las manos varias veces sobre las
tiras para calentarlas (el vendaje neuro-
muscular es termoplastico; esta maniobra
también se realizd con el Omniplaste®-E y

Técnica Basal (cm) Final (cm) p’

1 — Esparadrapo 24(15) 25(13) 0,005
Sit-and-reach 2 - Omniplaste®-E  26(7) 27(9) 0,018

3-VNM 26,5(13,5) 28(13) 0,011

1 — Esparadrapo 15(1,5) 15(1) 1
Schober 2 - Omniplaste®-E  15(1) 15(1) 0,177

3-VNM 14,5(1) 15,5(1,5) 0,001

el esparadrapo).
4. Se solicita una extensiéon maxima del tron-
co contra una ligera resistencia.
Se puede observar la disposiciéon del vendaje aplicado en la
zona lumbar, tal y como se muestra en la Figura 3.

Figura 3. Disposicion del vendaje aplicado.
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*Test Wilcoxon

Aunque segun la prueba SAR las tres técnicas lograron un
incremento de flexion estadisticamente significativo, la diferencia
de medianas de flexion basal y final del grupo tratado con VNM
fue ligeramente superior que la de los otros dos grupos (1,5 cm
con VNM frente a 1 cm con espadrapo u Omniplaste®-E). Para
el test de Schober el comportamiento de las tres técnicas fue di-
ferente, ya que solamente el VNM se mostro eficiente incremen-
tando el valor basal en 1 cm de mediana (p=0,001), como ilustra
a continuacion la Figura 4:

Como se puede observar en la Figura 4, en el caso del espara-
drapo y el Omniplaste®-E no se obtuvo incremento alguno de la
flexion lumbar segun el test de Schober, lo cual induce a pensar
que dicho incremento se debe al efecto placebo, mientras que en
el caso del VNM si existe una correlacion entre el incremento del
alcance en la prueba SAR vy el test de Schober. Aunque los valo-
res del test de Schober son mucho menores que los de la prueba
SAR, su variacion es bastante significativa puesto que éstos se
refieren exclusivamente a lo sucedido en la columna lumbar.

Al observarse una discordancia en los resultados del espara-
drapo y el Omniplaste®-FE, ya que segun la prueba SAR sus resul-
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Figura 4. Grupos y medianas de alcance en las pruebas sit-and-
reach y Schober.

I Valor inicial sit-and-reach; I Valor sit-and-reach tras in-
tervencion; Valor inicial Schober; Illl Valor Schober tras
intervencion; Valor de la mediana

tados son estadisticamente significativos y segin Schober no, se
estudio el incremento de flexion en forma de porcentaje relativo
en lugar de diferencia de distancias medidas, obteniéndose los
resultados expuestos en la Tabla 3.

Como se aprecia en la Tabla 3, la dispersion de los resultados
de la prueba SAR es muy notable, de manera que su medicion
puede no ser fiable para obtener datos precisos. Esto llega hasta
el punto de que se obtiene mayor porcentaje de incremento de
flexion con el esparadrapo rigido convencional que con la venda
adhesiva elastica, lo cual es incongruente ya que teéricamente el
primero deberia limitar mas el movimiento. Ademas, no son re-
sultados estadisticamente significativos (p=0,141). La represen-
tacidn grafica de esta anomalia queda reflejada en la Figura 5.

Por otro lado, segtin el test de Schober no se obtuvo un au-
mento de flexién para las dos técnicas placebo, mientras que
para el VNM se obtuvo un aumento del 6,25% de flexién lumbar,
todas ellas con una baja dispersion de los datos. Posteriormente,

Tabla 3. Resultados SAR y Schober (en %).

70,00+ o
60,00
50,00
40,00

30,00

20,00
10,00
0,00

T

Incremento SAR (%)

T T
Esparadrapo Vendaje elastico Vendaje neuromuscular

Figura 5. Resultados de la prueba sit-and-reach (en % relativo ).
Valor de la mediana

15,00

10,00

Incremento Schober (%)

-5,00—

-10,00]

T T T
Esparadrapo Vendaje elastico Vendaje neuromuscular

Figura 6. Resultados del test de Schober (en % relativo).
Valor de la mediana

Omniplaste®E 'y el VNM (p<0,001), como puede ob-

Técnica Incremento (%) P servarse en la Figura 6.
1 - Esparadrapo 11,53 (18,75) Estos resultados muestran por un lado que la prue-
Sit-and-reach 2 - Omniplaste®-E 0 (16,67) 0,141 ba SAR no es fiable en la mediciéon de la flexion lum-
’ bar, y por otra parte que el VNM logra un significativo
3-VNM 2,63(8,33) porcentaje de incremento de dicha flexion, mayor que el
1 - Esparadrapo 0(0) obtenido con las técnicas placebo.
Schober 2 - Omniplaste®-E 0 (3,33) <0,001
3-VNM 6,25 (4,55) DISCUSION

*Test Wilcoxon

se realizo un contraste entre el esparadrapo y el Ommniplaste®-E
sin obtener resultados estadisticamente significativos (p=0,214).
Sin embargo, si se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre el esparadrapo y el VNM, asi como entre el

Segun los resultados expuestos anteriormente, pa-
rece evidente que el VNM se muestra como una técnica eficaz
en la mejora de la flexién lumbar a corto plazo frente a técnicas
placebo como el esparadrapo convencional o el Omniplaste®-E,
con diferencias estadisticamente significativas.
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También se puede afirmar que, en el caso del VNM, los in-
crementos de alcance obtenidos en la prueba SAR estan rela-
cionados directamente con los valores proporcionados por el
test de Schober, de manera que puede establecerse que si bien el
aumento del alcance global del tronco no tiene por qué deberse
a una mayor flexion lumbar en el caso de las técnicas placebo, si
existe una clara significacion estadistica para el VNM (p=0,001).
Estos resultados apoyan los obtenidos por Yoshida y col'® quie-
nes afirman que el VNM incrementa la flexibilidad del tronco
por su efecto sobre la flexion del mismo. Del mismo modo con-
tradicen lo expuesto por Salvat y col'®, quienes sostienen que la
causa principal del aumento de la flexibilidad global del tronco
es el decremento del angulo coxofemoral y no una mayor fle-
xion lumbar. Quizas algunas causas de esta discordancia pueden
consistir en que Salvat aplica un 10% de tension en el VNM en
lugar del 0% de este estudio, y a que muchos datos son obtenidos
mediante un software de analisis fotografico a diferencia de las
mediciones directas realizadas in situ en este trabajo.

En consecuencia, se deduce que el VNM salva el efecto place-
bo causado por la sensacion de tener una vendaje aplicado sobre
la piel, proporcionando un estimulo sobre diferentes receptores
propioceptivos y un efecto mecanico sobre la fascia, viéndose
facilitados en primer lugar por la similitud que presenta la venda
elastica respecto a la piel, y en segundo lugar por la disposicion
especial que el fisioterapeuta aplique en cada caso. Aunque los
resultados SAR parecen adecuados para el esparadrapo conven-
cional y el Omniplaste®-E, su fiabilidad queda en entredicho a
tenor de los datos estudiados como medianas de porcentaje de
incremento de flexion. Aunque no se puede descartar del todo un
cierto efecto placebo, resulta mucho mas fiable el analisis de los
datos obtenidos con el test de Schober, en el cual el incremento
de la flexion lumbar fue inexistente. La accidén terapéutica del
VNM es mucho mayor cuando la semejanza de la venda y la
piel es maxima, es decir, cuando se imprime una tension al 0%
al VNM, cuyo efecto no se habia medido en otro trabajo hasta
ahora.

Por otra parte, cabe destacar que se ha aplicado una atencion
especial en la descripcion y aplicacion de la metodologia, ya que
con frecuencia los autores no explican con detalle el tipo de ven-
daje que aplican. Yoshida y col si muestran el vendaje aplicado'®,
pero no trabajan con un grupo placebo, los evaluadores no estan
cegados respecto al grupo que estan estudiando y miden a los
participantes en bipedestacion, cuando en general la medicion
suele hacerse con el sujeto en sedestacion. Si bien encuentran
buenos resultados sobre el dolor lumbar y un aumento muy sig-
nificativo de la flexion del tronco (mas de 15 cm de variacion en
la prueba SAR frente a los 1-1,5 cm obtenidos en este estudio),
no se puede asegurar que el aumento de ésta tltima se deba a lo
sucedido en la columna lumbar ni incluso a la propia utilizacion
del VNM, fundamentalmente por importantes carencias meto-
dolégicas que el presente estudio evita satisfactoriamente.

Ebbers subsana también algunas de estas deficiencias'?, aun-
que aplica ademas el VNM a lo largo del recorrido del nervio
ciatico. De esta manera, el efecto del VNM podria actuar tam-
bién indirectamente en la musculatura isquiosural, distorsionan-
do el resultado en el alcance global del tronco, al relajar parte
de la cadena muscular posterior a la altura de pelvis y miembro
inferior, lo que disminuiria el angulo coxofemoral. Es decir, se
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logré un alcance mayor en la prueba SAR, pero debido mas a lo
sucedido en pelvis y miembro inferior que en la columna lum-
bar. Aun asi, tanto Ebbers como Salvat obtienen unos valores
similares a los de este estudio, muy inferiores a los publicados
por Yoshida.

Para comprobar si estos efectos podian generalizarse a per-
sonas de cualquier edad, se optd por dirigir el estudio a una
muestra con un espectro muy amplio situado entre 20 y 55 afios,
lo cual tampoco se ha realizado nunca hasta la fecha, ya que con
frecuencia otros trabajos han sido dirigidos a grupos de edades
variables, pero casi siempre entre los 10 y 23 afios de edad!>16:18.19,
En principio lo importante consiste en ver la diferencia del al-
cance, no el valor del alcance en si mismo; ademas, se quiso
observar si la edad podia también afectar a la propia variacion
del dato, como elemento diferenciador respecto a otras publica-
ciones. Seglin nuestros hallazgos, confirmamos que la edad no
parece ser un elemento diferenciador de la respuesta obtenida
en la aplicacion del VNM, por lo que su aplicacion no deberia ir
dirigida a una edad de poblacion especifica.

CONCLUSIONES

Se ha demostrado que la flexion de la columna lumbar se
incrementa con la aplicacion de VNM al 0% de tension. Por otro
lado, el test de Schober se presenta como una herramienta de
medicion mas fiable y precisa que la prueba SAR en este tipo de
estudios, por lo que recomendamos su utilizacién en investiga-
ciones futuras. Es necesario continuar investigando la efectivi-
dad del VNM, mejorando en los aspectos metodologicos con el
fin de superar las limitaciones y posibles sesgos de este trabajo
para obtener resultados mas precisos y fiables.

La aplicacion del VNM es una técnica fiable y sencilla de
aplicar en patologia del aparato locomotor. Dada la alta inci-
dencia y prevalencia de dicha patologia en la FAS, deberia intro-
ducirse en los programas de formacién del Cuerpo de Sanidad
Militar
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RESUMEN

Antecedentes: El uso de los torniquetes ha estado presente en los conflictos bélicos como elemento terapéutico para el control de la
hemorragia externa en miembros, no obstante, su empleo ha estado rodeado de controversias y supersticiones, a pesar de su probada
utilidad. La presente revision evaltia los beneficios que aporta el torniquete en la atencion a los heridos en los modernos conflictos bé-
licos. El uso pre-hospitalario del torniquete es una medida generalizada y protocolizada en el contexto militar, y esta fundamentada
en estudios cientificos y en una experiencia clinica correspondiente al uso de estos dispositivos en ZO. Objetivos: Analizar mediante
la revision de las referencias encontradas los beneficios y los inconvenientes que ofertan estos dispositivos y si realmente mejoran la
supervivencia del combatiente con hemorragia externa en miembros. Material y métodos: Revision bibliografica de diversos estudios
clinicos efectuados en diversas Zonas de Operaciones (ZO) de los tltimos once afios. Resultados: el analisis de diversos estudios han
demostrado que el uso precoz del torniquete en el campo de batalla, supone una mejora en los ratios de supervivencia y una dismi-
nucion de la morbimortalidad, del consumo de hemoderivados y por lo tanto, de los costes econdmicos en el tratamiento de este tipo
de heridos. Esta revision bibliografica pretende demostrar que el empleo precoz del torniquete en ZO aumenta la supervivencia de
los heridos que presentan hemorragia externa en combate.

PALABRAS CLAVE: Torniquete, Control de la hemorragia, Hemostasia, Extremidades, Combate.

Does the tourniquet improve the survival of the fighter in conflict zones?

SUMMARY: Background: The use of tourniquets has been in the wars as a therapeutic element to control the external bleeding,
however, their use has been surrounded by controversy and superstitions, despite its proven utility. This review assesses the benefits
of the tourniquet in care of the wounded soldiers in modern warfare. Pre-hospital use of the tourniquet is widespread and notarized
as in the military context, and is based on scientific studies and clinical experience for the use of these devices in ZO. Objectives: To
analyze by reviewing the references found the benefits and drawbacks that offer these devices and whether it improves survival fighter
with external bleeding members. Material and Method: Literature review of several clinical studies in various combat areas of the last
eleven years. Results: The analysis of several studies have shown that early use of the tourniquet on the battlefield, an improvement
in survival rates and decreased morbidity and mortality, consumption of blood and therefore the economic costs treatment of such
injuries. This literature review aims to demonstrate that early use of tourniquet ZO increases the survival of the casualty who have
external bleeding in combat.

KEYWORDS: Tourniquet, Control bleeding, External bleeding, Combat.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS troduccion posiblemente en la antigua Roma hasta el momento
presente, su configuracion basica se ha modificado muy poco.

La actual revision bibliografica recoge los ultimos estudios  El primer uso del torniquete para controlar una hemorragia por

clinicos realizados durante los conflictos bélicos mas recientes
y de mayor transcendencia. En ella, se pretende evaluar si los
torniquetes son elementos seguros de tratamiento y que la mor-
bilidad provocada por su empleo, aun siendo relativamente baja,
es asumible debido a los beneficios que su uso aporta en el trat-
amiento de heridos en el campo de batalla (Figura 1 y 2). Los
torniquetes tienen una larga y accidentada historia. Desde su in-

!Cap. Enfermero. Escuela Militar de Sanidad, Dpto. Enfermeria. Madrid. Espaiia.
2Cap. Enfermera. Direccion de Sanidad del ET. Madrid. Espana.
3Cte. Enfermero. Escuela Militar de Sanidad, Dpto de Enfermeria. Madrid. Espafia.

Direccion para correspondencia: Cap. D. Valentin Gonzalez Alonso. Escuela Militar de
Sanidad. Departamento de Enfermeria. Camino de los Ingenieros n°6. 28047 Madrid.

Teléfono: 913647372 / 8147372. Fax: 913647408. vgonal2@oc.mde.es

Recibido: 28 de octubre de 2013
Aceptado: 27 de marzo de 2014

22 Sanid. mil. 2015; 71 (1)

una lesion traumatica no es conocido con absoluta certeza, pero
el uso de dispositivos similares ha sido descrito desde la época de
los griegos'. A lo largo de la historia y asociados al tratamiento
de heridos de diferentes campaiias bélicas, médicos y cirujanos
fueron modelando, perfeccionando dicho dispositivo y definien-
do las indicaciones de su empleo en el entorno militar.

Entre las principales causas prevenibles de muerte en combate
encontramos la hemorragia externa exanguinante. Esta se asocia,
en la mayoria de los casos, a un trauma vascular severo originado
por el empleo de armas de fuego, o bien, por el uso de explosivos
de gran potencia, también denominados Improvised Explosive De-
vice (IED). Estos dispositivos al ser detonados a escasa distancia
del combatiente, provocan graves lesiones vasculares, con la con-
secuente pérdida hematica, siendo responsables de un alto por-
centaje de bajas en combate en los escenarios bélicos modernos
(Figura 3).



(Mejora el torniquete la supervivencia del combatiente en zonas en conflicto?

Figura 1. Detalle colocacion torniquete proximal a raiz de miem-
bro inferior ( Fuente propia).

Figura 2. Detalle colocacion torniquete a nivel proximal en miem-
bro superior ( Fuente propia).

Figura 3. Lesiones provocadas por IED (fuente: http://www.de-
fence.gov.au).

Los esfuerzos de diferentes organizaciones y de la Sanidad
Militar de todos los ejércitos, se orientan a controlar de modo
precoz la pérdida hematica, para asi, disminuir el riesgo de muer-
te por exanguinacion, disminuir la aparicion de una coagulopa-
tia de consumo, de acidosis e hipotermia, disminuir el aporte de
liquidos en la resucitacion y prevenir el shock Hipovolémico. Por
todo ello, los torniquetes han constituido un elemento estandar
en los equipos de medicina militar. Desde hace unos afios, los
cuerpos de la Armada y de Infanteria de Marina estadouniden-
ses, y mas recientemente, las dotaciones de las unidades de las
Fuerzas Armadas (FAS) espafiolas desplegadas en Afganistan,
disponen de torniquetes en el botiquin individual del combatien-
te (BIC), y reciben la formacion pertinente para un adecuado
empleo del mismo? (Figura 4).

Las actuales tacticas de
combate desarrolladas en
los modernos conflictos bé-
licos asimétricos, han incre-
mentado la incidencia de los
traumatismos localizados en
las extremidades, lo que en
combinacién con el recono-
cimiento de que muchas de
las muertes por heridas en
combate podrian haber sido
evitadas con la aplicacion de
un torniquete para efectuar
el control de la hemorragia,
constituye una razéon mas
para el uso del torniquete en
los actuales conflictos béli-
cos™*. Sebesta, que ha deta-
llado su experiencia como
cirujano en un hospital mi-
litar de apoyo al combate,
sefiala que «los torniquetes
representan un tratamiento
esencial, en funcion de la ex-
periencia mas reciente obte-
nida en Irak»>.

Este fundamento queda reforzado adicionalmente por las
circunstancias que influyen en la asistencia sanitaria a los he-
ridos en el campo de batalla. La amenaza real del enemigo, las
condiciones ambientales desfavorables, una orografia del terre-
no dificil, unos tiempos de evacuacion mas prolongados respec-
to a la sanidad civil, la austeridad de la logistica y la existencia
de multiples heridos en un contexto de capacidades limitadas de
clasificacion y de tratamiento, son elementos que apoyan el uso
oportuno de los torniquetes.

Actualmente, se estima que 7 de cada 100 muertes en comba-
te podrian prevenirse mediante el empleo adecuado de tornique-
tes®. El Comitte of Tactical Combat Casualty Care (CoTCCC)’
y el Prehospital Trauma Life Support (PHTLS)?3, en su edicion
militar, definen que las principales causas de muerte prevenibles
en combate son la hemorragia exanguinante, el neumotorax a
tension y la obstruccion de la via aérea, por este orden.

Mas recientemente, Kelly et al® publicaron un analisis retros-
pectivo de los datos obtenidos en las autopsias de los combatien-

Figura 4. Botiquin individual del
combatiente. (Fuente propia).
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tesen la guerra de Iraq y sefialaron los siguientes porcentajes de
muertes en el campo de batalla prevenibles:

— Hemorragia externa en miembros (33%)

— Obstrucciodn de la via aérea (10-15%)

Se considera oportuno pues, el determinar el nivel de efi-
cacia del torniquete en la atencidn a la baja de combate para
poder prevenir una de las principales causas de muerte en el
campo de batalla.

Los objetivos de esta revision son los siguientes:

Objetivo General:

— Conocer el estado actual del empleo precoz del torni-
quete para el control de la hemorragia externa en el
combatiente que ha sufrido trauma severo en extremi-
dades.

Objetivos especificos:

— Revisar la bibliografia de los estudios clinicos realizados
en diversas zonas de conflicto en los tltimos 11 afos.

— Valorar la opinién publicada sobre la mejora de la su-
pervivencia tras su uso.

— Valorar la opinion publicada sobre la escasa morbilidad
que genera su empleo en el campo de batalla.

— Elaborar una serie de recomendaciones practicas sobre
el empleo del torniquete en operaciones militares.

Interés y relevancia del tema

Una de las lecciones aprendidas en la ultima década sobre
el tratamiento de los heridos en combate es el empleo, precoz y
adecuado, del torniquete para el control de la hemorragia ex-
terna cuando un combatiente sufre una lesion hemorragica por
trauma grave en miembros. Tradicionalmente, se han conside-
rado a los torniquetes como una herramienta peligrosa en ma-
nos de los profesionales de la asistencia prehospitalaria, con-
templandose como ultimo recurso a utilizar en el tratamiento
de heridos con hemorragia externa. Su uso en los actuales con-
flictos bélicos, junto con una rapida evacuacion a escalones de
asistencia especializada, ha contribuido a salvar gran numero
de heridos de una muerte segura. Sin embargo su empleo en
situaciones de combate ha suscitado un amplio debate en la
bibliografia, encontrando opiniones a favor y en contra'®!3.

A pesar de todo, estos dispositivos han experimentado un
incremento espectacular de su popularidad en el ultimo dece-
nio debido a que, en el trascurso de los ultimos conflictos béli-
cos, se ha insistido notablemente en una rapida hemostasia en
el propio campo de batalla, ya que la hemorragia constituye
una de las principales causas de muerte prevenibles en el campo
de batalla'+'¢. Por ello, esta revision se considera pertinente en
el marco de la sanidad militar, y tiene relevancia puesto que
los resultados de los estudios analizados aclarardn las posibles
dudas acerca del empleo de este elemento de tratamiento en el
campo de batalla!”!3.
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ANTECEDENTES Y SITUACION ACTUAL

En 1993 el CoTCCC disefié un conjunto de protocolos de
atencion al trauma en combate que fueron publicados como
suplemento del manual de Medicina Militar en 1996". Estos
protocolos se desarrollaron a partir de la experiencia y de la
evidencia obtenida en diversos conflictos bélicos, con el fin de
disminuir la aparicion de mas heridos en combate, completar la
mision asignada y salvar el maximo numero de vidas disminu-
yendo la morbilidad de las heridas. La experiencia de los ultimos
conflictos bélicos ha quedado recogida en las guias del Tactical
Combat Casualty Care (TCCC), sometidas a revisiones semes-
trales para ser actualizadas acorde a las «lecciones aprendidas»
sobre el terreno en ZO. Hace solo unos meses, el Gobierno es-
paiol ratifico el acuerdos de estandarizacion o Standardization
Agreement 2549 (STANAG 2549 (Ed.1)? de la Organizacion del
Tratado del Atlantico Norte (OTAN), donde se recomienda im-
partir formacion segun doctrina TCCC al personal que va a ser
desplegado en un TO?'.

No obstante, y a pesar de los cambios introducidos, segun
un informe relativo a la guerra de Iraq, la aplicacion correcta
de un torniquete hubiera permitido evitar mas del 50% de los
fallecimientos debidos a una hemorragia aislada en una de las
extremidades??.

MATERIAL Y METODOS
Fuentes de informacion

Se ha revisado la literatura cientifica publicada entre 2000 y
2010 en las siguientes bases de datos bibliograficas:
— Medline: de 12 referencias.
PubMed (NLM): 24 referencias.
— Cochrane Library: 138 referencias.
Google Academy: 214 referencias.

Metodologia de bisqueda

Se ha utilizado la siguiente metodologia de busqueda en
Medline: ((«military personnel»[MeSH Terms] OR («mili-
tary»[All Fields] AND «personnel»[All Fields]) OR «military
personnel»[All Fields] OR «military»[All Fields]) AND («tour-
niquets»y[MeSH Terms] OR «tourniquets»[All Fields] OR
«tourniquet»[All Fields])) OR ((«haemorrhage»[All Fields] OR
«hemorrhage»[MeSH Terms] OR «hemorrhage»[All Fields])
AND («prevention and control»[Subheading] OR («preven-
tion»[All Fields] AND «control»[All Fields]) OR «prevention
and control»[All Fields] OR «control»[All Fields] OR «con-
trol groups»[MeSH Terms] OR («control»[All Fields] AND
«groups»[All Fields]) OR «control groups»[All Fields]) AND
combat[All Fields] AND («environment»[MeSH Terms] OR
«environment»[All Fields]) AND («hypovolaemic shock»[All
Fields] OR «shock»[MeSH Terms] OR «shock»[All Fields]
OR («hypovolemic»[All Fields] AND «shock»[All Fields]) OR
«hypovolemic shock»[All Fields]) AND («mortality»[Subhead-
ing] OR «mortality»[All Fields] OR «survival»[All Fields] OR
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«survival»y[MeSH Terms])) AND («humansy[MeSH Terms]
AND (Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR
Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp]) AND
(English[lang] OR Spanish[lang]) AND «2002/01/02»[PDat] :
«2011/12/30»[PDat])

En PubMed se ha seguido la siguiente metodologia de bus-
queda: «Military Medicinen[Mesh] AND «tourniquet»[All
Fields] AND «combat»[All Fields] AND (hasabstract[text]
AND «humansy[MeSH Terms] AND Review[ptyp] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]) AND («2000»[PDAT]:
«2011»[PDATY)))

Las categorias descriptores MesH:

All MeSH Categories

Disciplines and Occupations Category [H]
Health Occupations [HO2]
Medicine [H02.403 ]
» Military Medicine [ H02.403.500]

Se han realizado busquedas en las bases de datos usando las
siguientes palabras claves en inglés: «tourniquet», «extremityy,
«hemorrhage controly, «combaty, «vascular injury», etc.

Criterios de inclusion y exclusion

Dentro de los criterios de inclusion del estudio se han se-
leccionado todos los estudios relacionados con el empleo del
torniquete en diversas zonas de operaciones, en inglés y espa-
nol, de los ultimos once anos ,publicados en revistas médicas y
cientificas de calidad contrastada y rigor cientifico, y de ciertos
documentos (guias de practica clinica, estandares, informes,...)
publicados por sociedades profesionales, agencias guberna-
mentales y otras entidades cientificas, que proporcionan evi-
dencia cientifica sobre diversos aspectos relacionados con el
control de la hemorragia externa en combate. Se han excluido
todos aquellos estudios sobre modelo animal o que no estén
relacionados con el tratamiento de la hemorragia por lesiones
de combate.

Identificacion y seleccion de estudios relevantes

Se han recuperado un total de 388 referencias, de las cua-
les se han desestimado las que no cumplian con los criterios de
inclusion, después de analizar el titulo y resumen de cada una
de ellas. Las referencias consideradas como pertinentes por el
revisor son las que configuran la bibliografia. Hay que senalar
la escasez de estudios relevantes y el bajo niimero de articulos
cientificos encontrados, que a nuestro parecer constituye una de-
bilidad importante de este trabajo.

RESULTADOS

A lo largo de estos ultimos once afios se han publicado en el
marco de revistas cientificas de prestigio internacional, diversos
estudios que reflejan datos prometedores que pueden confirmar
la hipotesis inicial de esta revision bibliografica y que a continua-
cién procedemos a resumir.

Las actuales técnicas de combate han originado un modelo
lesional que da lugar a una alta incidencia de traumatismos con
afectacion vascular en extremidades. Esto constituye una de las
razones que justifica el uso del torniquete en las condiciones de
combate modernas. En las ultimas guias europeas sobre el ma-
nejo del sangrado tras un trauma severo, se recomienda, con un
nivel de evidencia 1C, el empleo del torniquete. Dicho disposi-
tivo es considerado como un método sencillo y eficaz para el
control de la hemorragia externa en miembros provocada por
traumatismo penetrante, lesiones por «blast» o amputaciones
traumaticas?.

En su articulo, Lakstein et al (2003) analizan la experiencia
de la sanidad militar de las Fuerzas Armadas de Israel. Fueron
revisados 550 casos de soldados tratados en una formacion sa-
nitaria, de los cuales 91 de ellos fueron tratados con torniquetes.
Documentaron un alto porcentaje de casos en los que existia
una falta de indicacién en la aplicacion del torniquete (47%). Sin
embargo se determinaron unas tasas de mortalidad por exangui-
nacién del 0% y una baja incidencia de complicaciones neurolo-
gicas (5.5%). Las complicaciones existentes se observaron tras
tiempos de isquemia entre 109 y 187 minutos. En el 78% de los
casos el dispositivo aplicado efectud un efectivo control de la
hemorragia®.

En el 2004, Beekley et al realizaron un extenso estudio du-
rante la operacion Iraqui Freedom sobre 3.444 pacientes, de los
cuales 2.000 presentaban lesiones en extremidades y 167 pacien-
tes poseian criterios de ingreso en el estudio. De los 167 pacien-
tes, 67 ingresaron en el 31t Combat Support Hospital con torni-
quetes colocados (grupo T) y un total de 98 sin ellos (grupo NT).
Se observo que no existian diferencias sustanciales a su ingreso
en los signos vitales, datos analiticos y requerimientos de sangre.
En el grupo T se realizé reconstruccion vascular en el 52.5% vs
29.9% del grupo NT y el control de la hemorragia fue efectivo en
un 83% del grupo T vs 60% del grupo NT?2.

Kragh et al en el ailo 2006 realizaron un estudio sobre 232
pacientes que ingresaron en un hospital de campana durante la
II guerra del Golfo. En dicho estudio observaron que el 97% de
los torniquetes tenian indicacion (tactica o clinica) en su apli-
cacion, el tiempo de colocacién fue menor de 2 horas en el 91%
de los casos. No se asociaron complicaciones y mucho menos
amputaciones asociadas unicamente al uso prolongado del tor-
niquete. El porcentaje de fasciotomias en heridos, con tiempos
de isquemia menores de dos horas, fue del 28% y del 36% en
tiempos de isquemia superiores a dos horas. No se asoci6 un au-
mento de la mortalidad con tiempos prolongados de isquemia,
pero si se asocié un aumento de la mortalidad y de la ineficacia
del control de sangrado cuando se empleaban torniquetes de cir-
cunstancias®-,

Brodie S. et al”” documentan su experiencia sobre los 1375
pacientes tratados en hospitales de campafia britanicos en las
Z0 de Afganistan e Iraq de febrero a septiembre de 2007. EI 5.1
% fueron tratados con uno o dos torniquetes, al 24% se le apli-
caron 2 6 mas torniquetes. El ratio de supervivencia fue del 8§7%.

Kragh et al realizaron un estudio clinico en un periodo de
un ano (2006-2007) en un hospital de apoyo al combate en Bag-
dad (Iraq). Se documentaron 728 heridos con 953 torniquetes
aplicados en extremidades. La aplicacion pre-hospitalaria del
torniquete fue del 70%, de un 11% unicamente en la sala de ur-
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gencias y de un 18% cuando se colocaron torniquetes en el lugar
del incidente y a nivel hospitalaria,.

Kragh et al® efectuaron dos estudios posteriores durante el
2008, sobre un total de 499 heridos de combate en un hospital
de campafia durante la operacion Iraqui Freedom. La supervi-
vencia en ambos estudios fue del 87%, siendo las ratio de super-
vivencia cuando se aplicaba el torniquete a nivel prehospitalario
de un 89% vs a un 78% cuando el dispositivo se colocaba en la
sala de urgencias. La morbilidad por el empleo de torniquetes
fue de un 1.7 % y de un 1.5% en ambos periodos de estudio res-
pectivamente. También observaron una ratio del 90% de super-
vivencia en los pacientes, si el torniquete se aplicaba antes de que
se presentara el cuadro de shock y de un 4% si el torniquete se
aplicaba después de que el cuadro de shock estuviera presente.

La mayoria de los torniquetes aplicados en Bagdad (91%) por
periodos de tiempo iguales o inferiores a dos horas presentaron
una baja incidencia de complicaciones. Tiempos prolongados de
isquemia superiores a 8 horas incrementan las complicaciones,
como la miopatia, no obstante, los datos examinados muestran
un riesgo limitado?-%,

DISCUSION

El control precoz de la hemorragia esta asociado con una
pérdida hematica menor, menor necesidad de reposicion de he-
moderivados en la resucitacion del paciente y con un aumento
de la supervivencia®'. El control tardio de la hemorragia esta
asociado con un aumento de la mortalidad. En la operacion
Libertad Duradera (Iraq) se demostré que los torniquetes son
herramientas efectivas para el control del sangrado en el medio
tactico?31-32,

El empleo del torniquete en pacientes sangrantes, permite
una resucitacion precoz y mas efectiva. Ademas, dilata los tiem-
pos de supervivencia (permitiendo en ese periodo la llegada de
refuerzos humanos y materiales) y proporciona mas tiempo para
la reanimacion y la realizacion de determinadas técnicas de so-
porte vital avanzado circulatorio o traumatoldgico. Asi mismo,
el empleo del torniquete reduce las necesidades de transfusion y
los riesgos de una resucitacion agresiva con fluidos, dando unas
tasas altas de recuperacion de los heridos3!33-3,

En vista de los datos aportados por los diversos estudios
analizados, en esta revision bibliografica, podemos afirmar que
factores como la formacion y el entrenamiento adecuado del
personal que presta la primera asistencia, la doctrina adaptada
al medio donde se desarrolla el tratamiento del herido, el correc-
to empleo de dispositivos disefiados para el control de la hemo-
rragia en los tiempos adecuados, la continua monitorizacion del
paciente y una evacuacion rapida hacia un nivel asistencial con
capacidad quirurgica, influyen en el aumento de la superviven-
cia del combatiente y no se ha asociado a una mayor pérdida de
miembros a consecuencia de su uso %%, La aplicacion de dis-
positivos inadecuados, una escasa o inadecuada formacion, la
inexistencia de doctrina y dilatados tiempos de evacuacion, au-
menten considerablemente los tiempos de isquemia y han mos-
trado tasas mayores de morbimortalidad!>?8.

Sin embargo, debido al escaso numero de estudios cienti-
ficos realizados sobre el tema, se cree precisa la realizacion de
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futuros estudios con muestras de poblacion aun mas extensas y
que examinen la efectividad de varios tipos de dispositivos, los
efectos sobre la supervivencia, incidencia de lesion neuroldgica
y de otras complicaciones asociadas con la isquemia en los con-
flictos bélicos modernos. De este modo y conjuntamente con la
creacion de una base de datos sobre la etiologia de las lesiones
de combate en las Fuerzas Armadas espafolas, se podria incre-
mentar la evidencia acerca de los beneficios del empleo del torni-
quete en ambientes tacticos, e incluso en determinadas circuns-
tancias de la emergencia pre-hospitalaria civil. Asi, podremos
favorecer el desarrollo de una doctrina actualizada en nuestras
Fuerzas Armadas, orientar de un modo mas realista y efectiva
la docencia de nuestro personal sanitario y potenciar con ma-
yor evidencia y seguridad, las indicaciones de uso de este tipo
de dispositivos. Todo ello supondra un incremento en el nivel de
recomendacion de empleo de dichos elementos, en el ambito de
la asistencia sanitaria pre-hospitalaria militar y civil.

De todo lo anteriormente expuesto se podrian sugerir las si-
guientes recomendaciones practicas del uso y empleo del torni-
quete:

— El objetivo principal de un torniquete es el control del
sangrado y la coartacion del pulso distal del miembro so-
bre el que se aplica.

— La formacion e instruccion en el manejo y aplicacion del
torniquete, el entrenamiento y la doctrina de uso debe-
rian ser actualizadas y basadas en la evidencia cientifica
existente.

— Se ha de insistir y dedicar mas tiempo a la formacién y
entrenamiento del «primer interviniente» que va a brin-
dar los cuidados iniciales al herido en ZO.

— Han de emplearse dispositivos diseflados a tal efecto, con
unos criterios de disefio cientificos, testados previamente
y clinicamente validados.

— De los torniquetes evaluados el Combat Application
Tourniquet (CAT) es el mejor valorado en el medio pre-
hospitalario y medio tactico y el Emergency and Military
Tourniquet (EMT) en el medio hospitalario (sala de ur-
gencias).

— EIl torniquete si es aplicado antes de evidenciarse sig-
nos de shock, aumenta mas la tasa de supervivencia que
cuando se aplica ante una clinica de shock instaurada.
Hay que colocarlo siempre antes de la extraccion o de la
evacuacion del herido.

— La funcion del miembro sobre el que se ha colocado un
torniquete no esta asociada a una mayor morbilidad por
su uso.

— El torniquete es la tnica técnica que se aplica en la situa-
cién bajo fuego (Care Under Fire), verificando su eficacia
en la fase de cuidados tacticos (7uctical Field Care) segiin
la doctrina del TCCC.

— Se recomienda aplicar el torniquete directamente sobre
la piel y evitar cubrir éste con un vendaje, siempre que la
situacion lo permita.

— Siun torniquete es inefectivo aplique otro por encima del
mismo, hasta un control efectivo del sangrado.

— Los torniquetes empleados para el control de la hemorra-
gia por trauma severo en miembros inferiores incremen-
tan la supervivencia y permiten una rapida resucitacion si
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dichos dispositivos se han usado siguiendo las indicacio-
nes recomendadas y en los tiempos indicados.

— Que se marque una «T» seguida de la hora a la que se
aplica la isquemia, en un lugar visible del paciente, gene-
ralmente la frente.

— Los ratios de salvacién de miembros son altos cuando
son aplicados los principios de control de dafo, de resu-
citacion y cirugia vascular.

CONCLUSIONES

Se ha demostrado que instruir al primer interviniente en ma-
teria de primeros auxilios en ambientes tacticos es vital para dis-
minuir las muertes por exanguinacion.

Asimismo, el empleo precoz del torniquete y el uso combina-
do de productos hemostaticos reduce la morbimortalidad de los
combatientes como el consumo de hemoderivados en escalones
logisticos sanitarios superiores, colaborando en la disminucion
de los costes y de los tiempos de hospitalizacion en formaciones
sanitarias desplegadas en ZO.

Los porcentajes y el tiempo de supervivencia, junto con los
ratios de recuperacion de la extremidad son mejores con el uso
de torniquetes de dotacidn y peores cuando se aplican tornique-
tes de circunstancias o improvisados.

El uso precoz de torniquetes no solo previene la aparicion de
shock en dichos pacientes, sino que ademas, aumenta los indices
de supervivencia, sin asociar su uso con una elevada aparicion de
complicaciones secundarias, y presentando unos niveles de mor-
bilidad mas que aceptables. La prevencion de las complicaciones
sistémicas mediante su uso racional y la elaboracion de proto-
colos estandarizados, con unos tiempos de aplicacion reducidos
y asegurando una evacuacion rapida del herido a un escalon de
asistencia sanitaria con capacidad quirurgica.

Que el torniquete es el elemento de tratamiento de eleccion
para el control de la hemorragia externa moderada o severa en
extremidades, sobre todo, en el marco de escenarios tacticos.

Los torniquetes son herramientas utiles para salvar vidas,
siempre y cuando estén ligadas a un adecuado entrenamiento
del personal, una doctrina moderna en su uso, un disefio acorde
a las nuevas tecnologias y dentro del marco de un sistema de
atencion al trauma con rapida evacuacion. Esta combinacion ha
supuesto un mayor aumento de la tasa de supervivencia en ZO
y no se ha asociado una mayor pérdida de miembros debido al
correcto uso del torniquete.

La aplicacion de dispositivos inadecuados, una escasa o inade-
cuada formacidn, la inexistencia de doctrina y dilatados tiempos
de evacuacion, aumenten considerablemente los tiempos de isque-
mia y han mostrado tasas mayores de morbimortalidad.
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RESUMEN

La sospecha sobre la asociacion de la infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), con el tipo I o forma esporadica de
la porfiria cutanea tarda (PCT), comenzé pocos afnos después del descubrimiento del virus. La patogenia de la PCT en estos enfermos
no esta aclarada y, aunque en la mayoria de los pacientes se identifica mas de un factor predisponenente, se considera que el propio
VIH es un elemento independiente de riesgo para padecer la enfermedad. En esta comunicacion se describe el caso de un paciente
con infeccion por el VIH en el que se establecié de forma simultanea el diagnostico de PCT.

PALABRAS CLAVE: Porfiria cutanea tarda. VIH.

Porphyria cutanea tarda in an HIV-infected patient. Secondary role or protagonist of the virus?

SUMMARY: A suspicion about the association of human immunodeficiency virus (HIV) infection with type I or sporadic form
of porphyria cutanea tarda (PCT) began a few years after the discovery of the virus. The pathogenesis of PCT in these patients is
unclear and although majority of the patients have more than one underlying factor for the disease, it is considered that HIV itself
is an independent risk element for its development. This communication describes the case of a patient with HIV infection in whom

the diagnosis of PCT was established simultaneously.

KEYWORDS: Porphyria cutanea tarda. HIV

INTRODUCCION

La PCT es la mas comun de todas las porfirias, un grupo de
trastornos del metabolismo caracterizados por un déficit enzi-
matico especifico en la biosintesis del grupo heme y cuya con-
secuencia es la acumulacion en el organismo de alguno de los
precursores de este pigmento. En el caso de la PCT el déficit de
la enzima uroporfirinégeno descarboxilasa (UROD) produce un
acumulo de porfirinas en el higado, que transportadas hasta la
piel y activadas por accion de la luz ultravioleta son las responsa-
bles de las lesiones cutaneas tipicas de la enfermedad.

En las porfirias el déficit enzimatico es hereditario, a excep-
cion de la forma mas frecuente de PCT, el denominado tipo I o
forma esporadica de la PCT. En esta variedad se han reconocido
diferentes factores relacionados con la adquisicion del defecto
enzimatico: el consumo excesivo de alcohol, los estrdgenos, la
infeccion por virus C de la hepatitis o la presencia de mutaciones
C282Y y H63D del gen de la hemocromatosis. El VIH se ha re-
conocido como un factor independiente de riesgo para su apari-
cién, aunque por lo general no aparece aislado!. Presentamos el
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caso de un paciente consumidor excesivo de alcohol en el que se
establecieron los diagnosticos de infeccion por VIH y PCT tras
ingresar en nuestro hospital.

CASO APORTADO

Un varoén heterosexual de 63 anos ingresd en Noviembre de
2013 por disnea progresiva de un mes de evolucion que al llegar
a urgencias era de minimos esfuerzos. Era fumador, indice acu-
mulado de 80 paquetes/afio, bebedor de unos 80 gr. de alcohol
al dia, y tenia relaciones sexuales sin proteccion con diferentes
parejas. No referia enfermedad hepatica previa, ni tenia conoci-
miento de que algiin miembro de su familia hubiera sido diag-
nosticado de porfiria. No tomaba medicacion de forma habitual.

Unos meses antes habia consultado con un dermatoélogo por
un cuadro de eritema y descamacion facial que se relaciond con
una fotosensibilidad excesiva, fue tratado con cremas de protec-
cién solar.

A la dificultad respiratoria se afiadian otros datos: tenia tos
no productiva, no referia fiebre pero a su ingreso la temperatura
era de 38,5°C y estimaba que habia perdido unos 20 kg de peso
en los ultimos 4 meses. El paciente aparentaba estar mal nutrido,
se encontraba eupneico con aporte de oxigeno suplementario,
el murmullo vesicular estaba conservado y no tenia signos de
insuficiencia cardiaca. Se apreciaba una hiperpigmentacién lla-
mativa en la frente, regiones malares y nariz con alguna pequefia
erosion e hipertricosis (Fig.1), no tenia otras lesiones cutaneas.
La radiografia de torax mostraba un patrdn intersticial bilateral.
Los anticuerpos anti-VIH fueron positivos, la carga viral era de
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257.580 copias/ml, las cifras de CD4 28 células/uL y la de CDS8
262 células/uL con un cociente CD4/CDS8 de 0’11. La tincion
de Ziehl Neelsen del esputo resultd negativa. No pudo obtener-
se una muestra adecuada para inmunofluorescencia directa en
esputo frente a pneumocystis jiroveci (PNJ), no obstante se ini-
ci6 tratamiento empirico frente a este hongo con el diagnostico
de presuncion de neumonia intersticial por PNJ. Mejoraron la
disnea y la semiologia radioldgica descrita. Se realizd una de-
terminacion de porfirinas fraccionadas en orina a fin de aclarar
la eritrodermia facial (Tabla 1). Se detecté una elevacion en la
excrecion de porfirinas en orina de 24 horas, con un patron de
excrecion compatible con el diagnoéstico de PCT?2.

Tabla 1. Excrecion de profirinas fraccionadas en orina de 24 h del paciente.

H63D del gen de la hemocromatosis resultaron negativas. Fue
dado de alta con los diagndsticos de infeccion por VIH C3 (neu-
monia intersticial por PNJ) y PCT. Se inici6 tratamiento con Te-
nofovir, Emtricitabina y Darunavir y se recomendd proteccion
solar y la abstinencia de alcohol.

DISCUSION

En 1987 se comunicaron los primeros enfermos con sida que
presentaban PCT?. La publicacion de nuevos casos, en los que se
comunicaba esta asociacidn, alent6 la posibilidad de que el virus
actuara como un desencadenante de
este tipo de porfiria*®. En general, es

Valor Valor en orina de 24 h habitual que exista mas de un factor

(Rango normalidad, ug/L)  (Rango normalidad, pg/24 h) d,e T1esgo para desarrlollar PCT espo-

- - radica entre los pacientes diagnosti-

Hepta carboxi porfirina) 30 (0-3) 108 (0-5) cados de esta enfermedad® y es un he-

Hexa carboxil porfirina 0.6 (0-2) 2.1(0-2) cho reconocido que en los pacientes

Penta carboxil porfirina 9 (0-3) 32.4 (0-5) Eontagiados Ifor el Vﬂja tlanltlo la in-
. us C it

Uroporfirina 20 (0-20) 72 (0-25) Ceclon por € VIS & de fa hepatils

) como el consumo excesivo de alcohol

Coproporfirina I 38 (0-26) 72 (0-25) concurran con mayor frecuencia que

Coproporfirina I1I 38 (0-50) 136.8 (0-75) en el resto de la poblacién. La rela-

Porfirinas Totales 117.6 (0-100) 423.3 (0-150) cién del VIH con la PCT, como un

Figura 1. Hiperpigmentacion ocre facial con realce de los pliegues
cutdneos.

Las serologias a virus B y C de la hepatitis fueron negativas.
El estudio del metabolismo del hierro mostraba unos valores
normales de transferrina y ligeramente elevados de su indice de
saturacion y de hierro sérico, la cuantificacion de ferritina sérica
resulto ser muy elevada (1.928 ng/ml). Las mutaciones C282Y y
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factor de riesgo independiente, cobrd
fuerza con la descripciéon de algunos
casos en los que no se encontraba otra predisposicion que la pro-
pia infeccion’ o aquellos otros en los que el tratamiento antirre-
troviral de gran actividad (TARGA) mejoraba la porfiria aunque
no se realizara un tratamiento especifico contra la misma?®.

La patogenia de la enfermedad esta aclarada solo parcial-
mente. El descenso, superior al 20-25 %, de la actividad de
la enzima UROD es la responsable de la acumulacion de los
precursores pofirinicos. En las formas heredadas (tipo 2) un
defecto genético explica el déficit enzimatico que afecta tanto
a las células hepaticas como a los eritrocitos. En la PCT espo-
radica (tipo 1), el déficit de UROD afecta solo al hepatocito.
En estos casos el exceso hepatico de hierro, que estos pacientes
presentan de forma casi constante, parece jugar un papel im-
portante cuando se asocia con los procesos reconocidos como
precipitantes de la enfermedad. Es un hecho frecuente observar
siderosis en las biopsias hepaticas de estos pacientes y elevacion
en los valores séricos de hierro y ferritina, como en el caso que
presentamos. La inactivacidon exclusiva de la UROD hepatica
podria estar mediada por un inhibidor competitivo (uoropor-
phomethene) resultado de la oxidacion parcial de uroporfirino-
geno en el citocromo P450 por un mecanismo oxidativo depen-
diente del hierro®°.

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad se delimitan a
la piel expuesta al sol y son consecuencia de un exceso de fragi-
lidad cutanea que produce la aparicién de ampollas, localizadas
con frecuencia en el dorso de las manos, que al romperse pro-
ducen costras y pequefias papulas blancas llamadas milios que
dejan finalmente zonas de piel atrofica y de color marrén. Es fre-
cuente la hiperpigmentacion facial y la hipertricosis. En el caso
que presentamos, la afectacion cutanea se limitaba a la cara, el
uso previo de cremas de proteccion solar y la estacion del afio en
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la que se atendio al paciente podrian justificar la levedad de las
lesiones observadas en ese momento.

El diagnéstico de la enfermedad se confirma por la elevada
concentracion de porfirinas en el higado, el plasma, la orina y las
heces. La PCT tipo 2 puede diferenciarse del tipo 1 por la menor
concentracion de UROD en los hematies. En nuestro caso, la
excrecion de porfirinas en orina mostraba unos valores elevados,
en especial los de uroporfirinas y los de porfirinas heptacarboxi-
ladas.

El tratamiento de la PCT tipo 1 incluye evitar la exposicion
al sol y los factores desencadenantes en los casos relacionados
con el alcohol o los estrogenos. Sin embargo, el efecto que sobre
las manifestaciones clinicas y los niveles de porfirinas produce el
tratamiento de la infeccidn, en los casos asociados al virus C o el
VIH, es un tema controvertido.

En el caso de la infeccién por virus C, existen publicacio-
nes que informan de la mejoria de los sintomas de la PCT, de
la reduccién de los niveles de excrecion de porfirinas en orina
y del descenso de los niveles de RNA del virus C tras el trata-
miento con interferon alfa!' y por el contrario otras comunican
la aparicion de PCT al realizarse un tratamiento combinado de
interferon con ribavirina en un paciente con hepatitis C'2. Un
aspecto llamativo sobre la complejidad del problema, es que pa-
decer PCT es un indicador de mala respuesta al interferon en los
infectados por el virus C'3 y, puesto que las flebotomias pueden
mejorar la respuesta virologica sostenida en el tratamiento con
interferon en monoterapia'4, se ha propuesto la realizacion de
flebotomias previas a la combinacion del tratamiento antiviral
como la pauta terapéutica mas adecuado de estos pacientes'.

Los estudios sobre enfermos infectados por el VIH que pa-
decen PCT se limitan a comunicaciones de grupos pequenos de
enfermos o de casos aislados. Tal como ocurre en la infeccién
por el virus C, algunos autores han comunicado la mejoria de las
manifestaciones de la PCT al iniciar el TARGA? pero también
hay publicaciones en las que se describen varios pacientes en
los que se realiza el diagnostico de PCT tras iniciarse este trata-
miento'®!”. En los casos publicados que hemos revisado los tra-
tamientos empleados frente a la PCT en los enfermos con VIH
han variado desde las flebotomias, al uso de hidroxicloroquina o
la simple proteccion del sol. En nuestro caso esta ultima opcion,
junto con la abstencion de beber alcohol, han sido las tnicas
recomendaciones que se han realizado hasta valorar la evolucioén
de las lesiones cutaneas y de los niveles de profirinas tras el inicio
del TARGA.

Creemos que el caso presentado es un ejemplo mas de las
complejas y variadas expresiones que pueden tener las infeccio-
nes por virus tales como el de la hepatitis C o el VIH. Manifes-

taciones que en ocasiones, como el caso de la PCT, pueden ser el
primer indicio de la infeccion por el virus!®.
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RESUMEN

Tanto en el ambito civil como en el militar, las lesiones vasculares de las extremidades inferiores son frecuentes y potencialmente mor-
tales. Las medidas de soporte iniciales para combatir el shock, una actitud quirurgica técnicamente correcta encaminada a reparar
precozmente la vascularizacion del miembro y un control postoperatorio estricto y continuo son los pilares basicos del tratamiento.
En condiciones 6ptimas, las tasas de amputacion y de mortalidad se hallan por debajo del 10 y del 4%, respectivamente. Presentamos
a continuacion un caso de un militar afgano con una lesion con pérdida de substancia de la arteria femoral en el que se consigui6 una
revascularizacion inicial con un shunt temporal. Tras ser estabilizado y evacuado al ROLE 2 de Herat, se realizé un injerto autdlogo
de la vena safena contralateral.

PALABRAS CLAVE: Traumatismo vascular, Heridas arteriales.

Management of traumatic injury of femoral artery with autologous saphenous vein graft in area of operations

SUMMARY: In both the military and civilian settings, traumatic vascular extremity trauma is an uncommon but potentially fatal
injury. Principles of treatment involve correcting shock, rapid surgical restoration of blood flow, and strict postoperative surveillance.
Under optimal conditions for these injuries, the rate of amputation and mortality are below 10% and 4%, respectively. We present a
case of an Afghan soldier who suffered a major traumatic extremity injury in an austere environment. Early revascularization was
temporized with an arterial shunt. After his condition stabilized, he was evacuated to the next echelon of care, where a definitive an

autologous reverse saphenous vein bypass was performed.

KEYWORDS: Vascular trauma, Arterial injury.

INTRODUCCION

Las lesiones vasculares que afectan a las extremidades infe-
riores son graves y potencialmente mortales. En tiempo de paz
suelen estar producidas por accidentes de trafico, mientras que en
los paises con conflictos armados suelen ser causadas por trau-
matismos penetrantes'. Las lesiones arteriales aisladas aparecen
en la mitad de los casos de los traumatismos vasculares agudos,
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y se combinan con lesiones venosas en un 36% y con afectacion
osea en un 15%, la cual suele ensombrecer el pronostico®. La
clinica es variada, y el shock implica gravedad y sangrado ma-
sivo’. Tanto la aplicacion de injertos autdlogos como sintéticos
han demostrado su eficacia, especialmente los primeros en am-
bientes contaminados. Los shunts temporales obtienen buenos
resultados como tratamiento en una cirugia de control de dafios
y pueden diferir un tratamiento definitivo hasta 52 horas*, mien-
tras que la necesidad de anticoagulacion sistémica continua en
entredicho. La literatura publica una tasa de amputacion entre el
4"7%?y el 10%°, relacionada en la mitad de los casos con una tar-
dia o inadecuada fasciotomia. La mortalidad es inferior al 4%.
El manejo postoperatorio, con un control estricto y cuidadoso
de las constantes vitales y de la extremidad, es crucial.

DESCRIPCION DEL CASO

Un oficial afgano de 30 afios de edad fue evacuado al ROLE
2 de Herat desde el ROLE 1 de Farah por una herida por arma
de fuego en la region inguinal derecha. Entre los antecedentes
personales destacaba una estenosis traqueal por un disparo por
arma de fuego sufrido afnos atras. En el ROLE 1 se realizé una
exploracion de la herida y se coloco un shunt de Argyle de 10F
en la arteria femoral, tras constatar una pérdida de substancia
que afectaba al 80 % de su circunferencia, 10 centimetros por
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debajo del pliegue inguinal, con lo que se consiguio revasculari-
zar el miembro y cohibir la hemorragia. Durante su ingreso re-
quiri6 8 concentrados de hematies, 9 de plaquetas y 1 de factores
de coagulacion. A su llegada a ROLE 2 estaba intubado. Los
valores de presion arterial fueron 13/7, la frecuencia cardiaca era
de 74 latidos por minuto y no se constaté fiebre. En la analitica
destacaron una plaquetopenia de 67.000 y un INR de 14, aun-
que no existia acidosis y el lactato era normal. La extremidad
estaba caliente y sin palidez ni cianosis, pero no se palpaban pul-
sos distales. El estudio radiologico no demostro la existencia de
fracturas. Por ello, y dada la dificultad para trasladar al paciente
a un centro de referencia, se decidio realizar una exploracion de
la herida. El orificio de entrada, de 1 cm de diametro, se hallaba
en el tercio medio de la cara externa del muslo, y el de salida, en
la cara interna, cerca del canal de los aductores. El lecho de la
herida estaba exangiie y no habia compromiso venoso. La arte-
ria femoral se hallaba seccionada en un 80% de su circunferencia
(figura 1). Seguidamente, se realizé una incision en la cara inter-
na del muslo contralateral hasta disecar la vena safena mediante
diseccion roma y electrocoagulacion. Tras la ligadura de las co-
laterales y de ambos extremos se obtuvo un injerto de 4 cm (figu-
ra 2), el cual fue irrigado con una solucion de suero salino hepa-
rinizado para evidenciar la ausencia de fugas. Tras ello, se
procedid a la diseccion y exposicion del tramo arterial afectado
y se inicid la anticoagulacion sistémica con 3.000 UT de hepari-
na, teniendo en cuenta el valor elevado del INR vy la plaquetope-
nia. Se liberé de forma controlada el clampaje de los cabos arte-
riales para evacuar los posibles trombos neoformados y se aplico
suero heparinizado. Se colocd el injerto venoso de modo inverti-
do y se sutur6 de forma continua con Prolene de 5/0 (figura 3).
Se comprobo la presencia de pulso distal pedio y tibial posterior
con ultrasonidos y se lavo copiosamente la herida con suero sa-
lino. El tejido subcutaneo se cerrd con Vieryl de 3/0 recubriendo

Figura 1. Cirugia de control de darios: shunt temporal en la arteria
femoral.

la arteria reconstruida. Durante su estancia en la Unidad de Cui-
dados Intensivos se comprobd cada hora la presencia de pulsos
distales con ultrasonidos, asi como temperatura y aspecto del
miembro, sin observarse ninguna anomalia hasta el traslado del
paciente a las 24 horas de su ingreso. La analgesia se controld
con fentanilo y dipirona. Se administré cefazolina 1 gr cada 8
horas y se mantuvo la anticoagulacion con 25.000 UI de hepari-
na en 500 cc de suero a 500 unidades por hora.

Figura 2. Preparacion del injerto autélogo de la vena safena con-
tralateral.

Figura 3. Aspecto final del injerto.

DISCUSION

Desde un punto de vista quirurgico, los traumatismos vas-
culares se dividen en abiertos y cerrados. Segiin su morfologia,
se pueden clasificar en: puncidn, laceracion, seccion, contusion,
avulsion, compresion, fistula arteriovenosa y falso aneurisma®.
Las lesiones que afectan a las extremidades inferiores requieren
un manejo inicial rapido dada su potencial mortalidad, cuyas
distintas series la estiman inferior al 4%>>7$. Afectan con mayor
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frecuencia a varones jovenes. Las mas frecuentes son las lesiones
arteriales aisladas?, especialmente las que afectan a la arteria fe-
moral superficial (26-37%)7, y son causadas por traumatismos
penetrantes en mas de la mitad de las ocasiones’®, sobre todo
por arma de fuego (46%), aunque algunos estudios ofrecen datos
contrarios’.

El diagnéstico suele ser clinico (dolor, paralisis, parestesias,
palidez y poiquilotermia). Sin embargo, la manifestacion por ex-
celencia, la abolicion de pulsos, puede no estar presente hasta en
un tercio de los casos si existe circulacion colateral o si la interrup-
cion es incompleta. Pueden existir signos de shock hasta en el 60%
de los casos. En casos dudosos son utiles estudios angiograficos o
con ultrasonidos. La asociacion de lesiones nerviosas y dseas es fre-
cuente. El control de la hemorragia se impone en las lesiones exan-
guinantes. En la mayor parte de los casos, la compresion digital o
un vendaje compresivo consiguen detener la hemorragia. El uso del
torniquete debe ser supervisado por el riesgo implicito de amputa-
cion, y se aplica en los casos de destruccion masiva tisular o en las
amputaciones traumaticas con hemorragia incoercible. Tanto los
injertos autdlogos cono las protesis ofrecen buenos resultados, y se
recomiendan injertos extraanatomicos si existe destruccion masiva
de tejidos blandos hasta controlar la situacion'®. En otras ocasiones
puede intentarse la sutura primaria o una anastomosis terminoter-
minal si el defecto es menor de 2 cm. El injerto autélogo de la vena
safena sigue siendo el de referencia®. Se coloca de forma invertida
para evitar el efecto oclusivo valvular. Actualmente se considera
que, si se consigue restablecer la vascularizacion antes de las seis
horas, la extremidad se recuperara sin secuelas, pues los musculos
toleran una isquemia absoluta durante ese tiempo'!. La fasciotomia
esta indicada en los casos en los que exista lesion venosa concomi-
tante, trauma severo de tejidos blandos o edema masivo'?. La tasa
de infeccion de la herida varia entre el 11° y el 18 %’. Se considera
que la tasa de amputacion es inferior al 9%!'2, y esta relacionada con
la oclusion del injerto, la lesion combinada por encima y por debajo
de la rodilla, la presencia de sindrome compartimental, una tran-
seccion arterial, el tiempo de isquemia, la coexistencia de fractura
asociada y la presencia de bajas masivas'!?.

Los traumatismos producidos en zona hostil arrojan datos dis-
tintos. Un estudio de Fox et al, que analiz6 todas las bajas nortea-
mericanas entre 2002 y 2004 hall6 que, de las mas de 3000 bajas
evacuadas, el 7% presento lesiones vasculares. Por otro lado, encon-
tr6 una asociacion de fracturas asociadas superior (37%). El 64%
de las lesiones se produjo por artefactos explosivos y un 25 % por
armas de fuego. La mitad de las lesiones fue reparada con shunts
temporales en posiciones avanzadas, y la tasa de amputaciones ron-
do el 20%, es decir, mas del doble que en las series que estudian los
traumatismos en poblacion civil'#, Idealmente, las heridas de guerra
deberian ser tratadas por cirujanos con experiencia militar, dado
que el conocimiento de los principios basicos de las técnicas de re-
paracion vascular es esencial’.

Woodward et al. publicaron en 2008 las conclusiones de un es-
tudio que analizo 9.289 bajas por lesion en combate en Irak. 488
(5"3%) se debieron a lesiones vasculares, de las que 142 fueron femo-
ropopliteas. Hubo lesién combinada arteriovenosa en la mitad de
los casos. De los pacientes evacuados desde posiciones avanzadas,
el 75% llego al hospital con un shunt temporal que era viable en
casi todos los pacientes. La tasa de amputacion fue del 6'9% y la
mortalidad, del 3'5%".
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El seguimiento estrecho postoperatorio incluye control horario
de pulsos, color, relleno capilar y temperatura. No deben utilizarse
vendajes circulares y la extremidad debe permanecer en ligera fle-
xion. La deambulacion precoz es asimismo recomendable. La anti-
coagulacidn sistémica sigue siendo motivo de discusion.

CONCLUSION

Las lesiones vasculares de los miembros inferiores son frecuen-
tes, especialmente si existen conflictos armados. El tiempo transcu-
rrido entre el accidente y el tratamiento quirurgico es esencial para
evitar la amputacion del miembro asi como un seguimiento posto-
peratorio continuo. La exigente técnica quirtrgica obliga a que los
principios de reconstruccion vascular formen parte del aprendizaje
basico de los cirujanos desplegados en zona de operaciones.
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RESUMEN

Se resenan los medicamentos evaluados y con dictamen positivo por comision de expertos de la Agencia Espafiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios o de la Agencia Europea del Medicamento hecho publicos en septiembre, octubre y noviembre de 2014, y
considerados de mayor interés para el profesional sanitario. Se trata de opiniones técnicas positivas que son previas a la autorizacion
y puesta en el mercado del medicamento.

PALABRAS CLAVE: Afamelanotida, Scenesse®, Apremilast, Aotezla®, Balugrastim, Egranli®, Darunavir/Cobicistat, Rezolsta®,
Dasabuvir Sédico, Exviera®, Dulaglutida Trulicity®, Eliglustat, Cerdelga®, Estrogenos Conjugados/Bazedoxifeno, Duavive®, Keto-
conazol, Ketoconazol Hra Pharma®, Naloxegol, Moventig®, Nintedanib, Vargatef®, Ofev®, Nonacog Gamma, Rixubis®, Olaparib,
Lynparza®, Ombitasvir/Paritaprevir/Ritonavir, Viekirax®, Ospemifeno, Senshio®, Ramucirumab, Cyramza®, Secukinumab, Consen-
tyx®, Sofosbuvir/Ledipasvir, Harvoni®, Tilmanocept, Lymphoseek®, Vorapaxar,Zontivity®.

Possitive assesment of drugs: September, October and November 2014

SUMMARY: The drugs assessed by the Spanish Agency for Medicines and Health Products or European Medicines Agency made
public in September, October and November of 2014, and considered of interest to the healthcare profesional, are reviewed. These
are positive technical reports prior to the authorization and placing on the market of the product.

KEY WORDS: Afamelanotida, Scenesse®, Apremilast, Aotezla®, Balugrastim, Egranli®, Darunavir/Cobicistat, Rezolsta®, Dasabu-
vir Sédico, Exviera®, Dulaglutida Trulicity®, Eliglustat, Cerdelga®, Estrogenos Conjugados/Bazedoxifeno, Duavive®, Ketoconazol,
Ketoconazol Hra Pharma®, Naloxegol, Moventig®, Nintedanib, Vargatef®, Ofev®, Nonacog Gamma, Rixubis®, Olaparib, Lynpar-
za®, Ombitasvir/Paritaprevir/Ritonavir, Viekirax®, Ospemifeno, Senshio®, Ramucirumab, Cyramza®, Secukinumab, Consentyx®, So-

fosbuvir/Ledipasvir, Harvoni®, Tilmanocept, Lymphoseek®, Vorapaxar,Zontivity®.

1. AFAMELANOTIDA (SCENESSE®)™

La protoporfiria eritropoyética (PPE) es una porfiria heredi-
taria poco frecuente que se caracteriza por incremento de proto-
porfirina que se acumula en los hematies, en el higado y en la piel.
Por este motivo, la exposicion al sol produce una sensacion de
hormigueo, picor o quemazoén en la piel, que puede estar asociada
a enrojecimiento e hinchazén. El tratamiento actual se basa en los
productos que contienen beta-caroteno, en la fototerapia y en los
antihistaminicos.

Afamelanotida es un analogo sintético de la hormona estimu-
lante de melanocitos alfa que actiia como un agonista del receptor
de melanocortina-1 estimulando asi la melanogénesis. De esta ma-
nera, afamelanotida disminuye la sensibilidad a la Iuz, lo que se

I Médico Interno Residente de Farmacologia Clinica. Servicio de Farmacologia Clinica.
2 Cap. Farmacéutico. Servicio de Farmacia Hospitalaria.

3 Cte. Farmacéutico. Servicio de Farmacia Hospitalaria.
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Direccion para correspondencia: Aleksandra Tabakov. Servicio de Farmacologia Clini-
ca. Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Glorieta del Ejército 1. 28047 Madrid.
Email: atab000@oc.mde.es

Recibido: 14 de enero de 2015
Aceptado: 23 de enero de 2015

traduce en un aumento limitado de tiempo que los pacientes con
PPE pueden exponerse a la luz del dia o a la luz solar.

La indicacion aprobada es prevencion de la fototoxicidad en
pacientes adultos con protoporfiria eritropoyética (PPE). Afame-
lanotida esta disponible como implante subcutaneo de 16 mg.

Los datos de eficacia y seguridad provienen principalmente de
un estudio fase III, aleatorizado, multicéntrico, doble ciego, con-
trolado con placebo, de seis meses de duracion, que ha incluido 87
pacientes adultos con PPE. Los pacientes recibieron implantes de
afamelanotida (n=45) o de placebo (n=42) cada dos meses (dias
0, 60 y 120). La visita de seguridad estaba programada para el
dia 210. El objetivo primario fue establecer la medida en que los
pacientes se expusieron a la luz sol directa entre las 10:00 y 18:00
sin presentar dolor, observandose una fuerte tendencia hacia una
mayor exposicion a la luz directa en el grupo activo (64,13 horas
frente a 47,5 horas , p = 0.107). La tolerancia a luz directa tras
foto-provocacion en el laboratorio también ha sido significativa-
mente mayor en el grupo con tratamiento activo. Las reacciones
adversas mas comunes observadas durante el desarrollo clinico
fueron: nauseas, nasofaringitis, cefalea, dolor abdominal, fatiga
y somnolencia.

Scenesse® fue designado como medicamento huérfano el 8 de
mayo de 2008; el 23 de octubre de 2014, el CHMP ha recomenda-
do la autorizacion bajo circunstancias excepcionales.
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2. APREMILAST (OTEZLA®)>*

Apremilast es un inhibidor oral selectivo de la fosfodiesterasa
4 (FDE4), que actta intracelularmente modulando la red de me-
diadores proinflamatorios y antiinflamatorios. La inhibicién de
la FDE4 eleva los niveles de AMPc intracelular, manifestandose
el bloqueo de la expresion de mediadores proinflamatorios como
TNF-alfa, IL-23, IL-17 y otras citoquinas inflamatorias. Parale-
lamente aumenta la produccion de mediadores antiinflamatorios
como IL-10 o TFG beta, entre otros, lo que se traduce a nivel clini-
co en una reduccion del nivel de inflamacion en células de la piel y
articulaciones.

Tiene dos indicaciones aprobadas: Artritis psoriasica: Se utiliza
en pacientes adultos con artrititis psoriasica activa que hayan pre-
sentado intolerancia o respuesta inadecuada a una terapia con far-
macos antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FARME),
siendo posible su uso en monoterapia o en combinacion con otros
FARME. Psoriasis: Indicado para el tratamiento de la psoriasis en
placa cronica de moderada a grave en pacientes adultos en los que
exista algun tipo de intolerancia, contraindicacion o falta de res-
puesta a otras terapias sistémicas como ciclosporina, metotrexato o
psoralenos con luz ultravioleta (PUVA).

Se ha comprobado seguridad, eficacia y tolerabilidad en un es-
tudio denominado PALACE en el que apremilast ha mostrado una
mejoria relevante de los signos y sintomas de la artritis psoriasica,
segun los criterios de mejoria ACR20 de la American College of
Rheumatology, en comparacion con placebo en la semana 16. Esta
respuesta se mantuvo en la semana 24.

Apremilast mejora notoriamente la placa psoriasica de modera-
da a grave, objetivado por la proporciéon de pacientes con respuesta
en el Indice de Gravedad y Area afectada de Psoriasis 75 (mejoria
del PASI de al menos un 75% respecto al valor basal) y en la Eva-
luacion Global estatica del Médico (sPGA static Physician Global
Assessment) en la semana 16 comparada con placebo.

Las reacciones adversas mas comunes observadas durante el de-
sarrollo clinico fueron trastornos gastrointestinales incluyendo dia-
rrea y nausea. Otras reacciones adversas comunes fueron infeccion
del tracto respiratorio superior y cefalea.

El 20 de noviembre de 2014, el Comité de Medicamentos de
Uso Humano de la Agencia Europea del Medicamento emitid
una opiniéon positiva, recomendando la concesion de una auto-
rizacion de comercializacion del medicamento Otezla® 10 mg, 20
mgy 30 mg.

3. BALUGRASTIM (EGRANLI)*!!

Balugrastim es un medicamento inmunoestimulador que regula
la produccién y liberacion de neutrofilos funcionales de la médula
osea. Se trata de una proteina obtenida por fusion genética de al-
bumina humana con factor estimulante de colonias de granulocitos
(G-CSF). Se presenta en forma de solucién para inyeccion subcu-
tanea de 40 mg, que se administra una vez en cada ciclo quimiote-
rapéutico.

La indicacion aprobada es la reduccion de la duracion de la
neutropenia y de la incidencia de la neutropenia febril en pacien-
tes adultos tratados con quimioterapia citotdxica para neoplasias
malignas (con excepcion de leucemia mieloide y sindromes mielo-
displasicos).
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La autorizacion se basa en dos estudios fase II1, randomizados,
doble ciegos, que incluyeron un total de 469 pacientes con cancer de
mama, asignadas al tratamiento con balugrastim 40 mg (n=235) o
pegfilgrastim 6mg (n=234) cada 24h tras administracion de quimio-
terapia. La variable principal del estudio fue la duracién de neutro-
penia grave (DNGQG) durante el primer ciclo. Ambos estudios mos-
traron no-inferioridad de balugrastim frente a pegfilgrastim. Las
reacciones adversas mas comunes observadas durante el desarrollo
clinico fueron: dolor musculoesquelético, trombocitopenia, cefalea,
leucocitosis, reacciones de la piel y aumento de enzimas hepaticas.

El 25 de septiembre de 2014, el CHMP emiti6 una opinion po-
sitiva, recomendando la concesion de la autorizacion de comercia-
lizacion de Egranli®. Se recomienda su prescripcion y supervision
por médicos con experiencia en oncologia o hematologia.

4. DARUNAVIR/COBICISTAT (REZOLSTA®)*">3

El principio activo es darunavir, un antirretroviral que actia
inhibiendo la actividad catalitica de la proteasa del VIH-1. Rezols-
ta® es una combinacion a dosis fijas de darunavir y cobicistat, un
potenciador farmacocinético que inhibe la isoenzima 3A del cito-
cromo P450 (CYP3A) y por lo tanto aumenta las concentraciones
sanguineas de darunavir. Se presenta en forma de comprimido re-
cubierto con pelicula de 800mg/150mg. La dosis recomendada es de
un comprimido al dia con comida.

Esta indicado en combinacion con otros antirretrovirales para
el tratamiento de adultos mayores de 18 afios, infectados por el vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH 1). Su uso se recomien-
da a los pacientes no tratados previamente con antirretrovirales
(ARYV), asi como a los tratados anteriormente con estos medica-
mentos, siempre que se descarten mutaciones asociadas a resisten-
cia a darunavir. Rezolsta® no se debe usar en pacientes con ARN
del VIH-1 > 100.000 copias/ml o con recuento de linfocitos CD4+
<100 células x 10%1.

Las conclusiones sobre la eficacia de Rezolsta® administrado
una vez al dia se basan principalmente en el analisis de los datos
obtenidos en el ensayo GS-US-216-130 realizado con 313 pacientes
con y sin tratamiento ARV (295 y 18, respectivamente). Se trata de
un estudio fase III, de un solo brazo, abierto, multicéntrico, que eva-
lué la seguridad y la eficacia de un régimen de darunavir/ cobicistat
(800 mg/150 mg una vez al dia con comida) mas 2 ARV plenamente
activos en pacientes infectados por VIH-1. La variable principal de
eficacia se defini6 como el porcentaje de pacientes con un nivel de
ARN del VIH-1 < 50 copias/ml a las 48 semanas. Esta combinacion
ha mostrado que proporciona una supresion virologica sostenible
si se administra como parte de una combinacién con otros medi-
camentos antirretrovirales. Las reacciones adversas mas comunes
observadas durante el desarrollo clinico fueron: diarrea, nauseas y
erupcion cutanea. Debido a las incertidumbres relacionadas con la
velocidad del desarrollo de la barrera hematoencefalica humana y
las enzimas hepaticas, no se debe usar en pacientes pediatricos me-
nores de 3 afios.

5. DASABUVIR SODICO (EXVIERA®)>'+16
Dasabuvir sodico es un inhibidor no analogo de nucledsido

de la ARN polimerasa del ARN del VHC, codificada por el gen
NSS5B.
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Indicado en combinacion con otros medicamentos para el tra-
tamiento de la hepatitis C cronica en pacientes adultos.

Dasabuvir en combinacion con otros medicamentos ha demos-
trado capacidad para inhibir la replicacion viral en las células hués-
ped infectadas. Esto puede conducir a la erradicacion del virus y
por tanto a una cura de la infeccion por virus de la hepatitis C cro-
nica, tanto en pacientes no cirréticos como en pacientes cirrdticos
compensados con infeccion por VHC con genotipo la/lb.

Se ha estudiado su seguridad y eficacia fundamentalmente en
seis estudios fase IIT (SAPPHIRE-I, SAPPHIRE-II, PEARL-II,
PEARL-III, PEARL-IV y TURQUOISE-II) contando con la par-
ticipacion de unos 2.300 pacientes, todos ellos con genotipo 1.

Destacando los siguientes, por haber mostrado eficacia, seguri-
dad y tolerabilidad:

Estudio SAPPHIRE-I, aleatorizado, controlado con placebo
y realizado en pacientes con genotipo 1 no tratados previamente
y sin cirrosis. Se evaluo la eficacia del tratamiento combinado de
ABT-450 (150 mg) y ombitasvir en una sola dosis diaria combina-
do con ritonavir (100mg), ombitasvir (25mg) y dasabuvir (250mg)
2 veces al dia , ademas de ABT-333 y ribavirina ajustada al peso.
Los pacientes fueron aleatorizados en 2 brazos de tratamiento: uno
con la combinacién de farmacos durante 12 semanas y otro con
placebo. El objetivo primario era la obtencion de una respuesta vi-
ral sostenida (RVS) en la semana 12 post tratamiento. El grupo de
tratamiento fue comparado con la tasa de respuesta en un grupo de
las mismas caracteristicas tratados con triple terapia con telaprevir
(grupo control). Se incluyeron 631 pacientes. La tasa de respuesta
con el tratamiento fue de 96,2%, el 95,3% en pacientes con genotipo
la y un 98% en genotipo 1b, que fue superior al grupo control his-
térico con telaprevir. Un 0,2% sufrié un fracaso virologico durante
el tratamiento y un 1,5% recidivé tras el mismo. Los efectos secun-
darios fueron en general de grado leve y unicamente un 0,6% tuvo
que abandonar el tratamiento.

Estudio SAPPHIRE 11, aleatorizado, doble ciego y comparado
con placebo fue disefiado para evaluar la eficacia y seguridad de la
combinacion terapettica comentada para el estudio SAPPHIRE 1.
Se incluyeron pacientes con genotipo 1, no cirréticos y se aiadieron
aquellos sin respuesta a tratamiento previo con peg-IFN y RBV (re-
cidivantes, respondedores parciales, respondedores nulos). Se aleato-
rizaron en 2 brazos de tratamiento: una rama de placebo y otra de
tratamiento activo durante 12 semanas, con un seguimiento hasta
48 semanas post tratamiento. La eficacia del tratamiento también se
compard con un grupo control con telaprevir en un estudio de no
inferioridad. De los 297 pacientes que recibieron la combinacion ac-
tiva, el 98,7% consiguié una respuesta viral en la semana 4 de trata-
miento y el 99% en la semana 12. Lograron una RVS12 el 95,3% de
los pacientes recidivantes, el 95,2% de los respondedores nulos y el
100% de los respondedores parciales. Estos resultados muestran no
inferioridad/superioridad de estos tratamientos en comparacion con
la triple terapia basada en telaprevir. El resultado fue independiente
del genotipo. Tras finalizar tratamiento s6lo 7 pacientes sufrieron una
recidiva, identificandose variantes de resistencia. Los pacientes con
un régimen activo tuvieron un descenso mas marcado de ALT que en
el grupo placebo de forma significativa. Los efectos adversos fueron
leves, siendo los mas frecuentes astenia, cefalea y nauseas.

El 20 de Noviembre de 2014 el Comité de Medicamentos de
Uso Humano de la Agencia Europea del Medicamento adoptd
una opinion positiva respecto al medicamento.

6. DULAGLUTIDA (TRULICITY®)*"

Dulaglutida es un agonista del receptor del péptido similar al
glucagdn de tipo 1 (GLP-1) generado por fusion de un analogo de
GLP-1 a un fragmento de inmunoglobulina humana modificada
(traduciéndose en prolongacion de la vida media). Se comporta
como GLP-1 nativa: mejora secrecion de insulina dependiente de
la glucosa y reduce la liberacion de glucagon.

Esta indicado en adultos con Diabetes Mellitus tipo 2 para
mejorar el control glucémico, tanto en monoterapia como en
combinacién con otros antidiabéticos (inclusive insulina). Se utili-
za en monoterapia en pacientes en los que no se consigue adecua-
do control glucémico con dieta y ejercicio, en los que se presente
cierta intolerancia o contraindicacion a metformina. Adicionan-
dose en combinacion a otros antidiabéticos orales (ADO), si éstos
por si solos no consiguen glucemias adecuadas.

La seguridad y eficacia fueron evaluadas a través de seis en-
sayos clinicos de fase III aleatorizados, controlados, en 5.171 pa-
cientes con diabetes tipo 2. Se estudid el comportamiento de dula-
glutida en monoterapia cuando la metformina no puede utilizarse
y en combinacion con otros antidiabéticos incluyendo insulina.
Los parametros evaluados fueron la disminucion de hemoglobi-
na glicosilada Alcy el tiempo en alcanzar los niveles objetivo de
HbAlc de < 7,0% y < 6,5%. También se han descrito para cada
uno de los ensayos las tasas de hipoglucemia sintomatica, obte-
niéndose en total 12 casos de hipoglucemias de caracter grave en
2 de los estudios.

En cuanto a resultados, se ha observado un efecto clinicamen-
te relevante sobre el control glucémico ademas de cierto beneficio
en relacion al control del peso corporal.

Durante el desarrollo clinico la reacciones adversas mas comu-
nes fueron la hipoglucemia (que sélo se presento al usar la dula-
glutida con otros antidiabéticos orales), nauseas y diarrea.

El 21 de noviembre de 2014 el Comité de Medicamentos de
Uso Humano de la Agencia Europea del Medicamento adoptd
una opinion positiva al respecto del medicamento.

7. ELIGLUSTAT (CERDELGA®)>5%

Eliglustat es un inhibidor de la glucosilceramida sintasa que
actua reduciendo la produccion de glucosilceramida, la cual se de-
posita en los tejidos en personas con la enfermedad de Gaucher
tipo 1. También disminuye los niveles plasmaticos de glucosilce-
ramida.

Esta indicado para el tratamiento a largo plazo de pacientes
adultos con enfermedad de Gaucher tipo 1 que sean metaboliza-
dores lentos, intermedios o rapidos del CYP2D6.

La eficacia y seguridad ha sido evaluada en un estudio en fase
11, multicéntrico, abierto y de un tnico brazo de tratamiento. Se
incluyeron 26 pacientes con esplenomegalia, trombocitopenia y/o
anemia, de los cuales completaron las 52 semanas 22 de ellos. El
estudio mostré la disminucion de los niveles plasmaticos de gluco-
silceramida, mejorando el volumen de 6rganos (bazo: -38,5% ; IC
del 95% = -43,5% -33,5% e higado: -17,0%; IC del 95% = -21,6%
-12,3%), parametros hematologicos (niveles de hemoglobina: 1,62
g/dl; IC del 95% = 1.5 a 2.18 g/dL y recuento de plaquetas: 40.3%,
IC del 95% = 23,7-57,0 g/dL) y esqueléticos (densidad mineral
osea: 0.31 Z-score; IC del 95% = 0,09-0,53).
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Durante el desarrollo clinico las reacciones adversas observa-
das con mayor frecuencia fueron: cefalea, nauseas, diarrea, dolor
abdominal, flatulencia, artralgia y fatiga.

Cerdelga® fue designado como medicamento huérfano el 4
de diciembre de 2007, el 20 de Noviembre de 2014 el Comité de
Medicamentos de Uso Humano de la Agencia Europea del Me-
dicamento adoptd una opinidn positiva respecto al medicamento.

8. ESTROGENOS CONJUGADOS/BAZEDOXIFENO
(DUAVIVE®)!21.22

Los principios activos son estrogenos conjugados y bazedoxi-
feno. Los estrogenos conjugados se unen a los receptores oy B3 de
estrogeno y los activan, sustituyendo de esa manera la pérdida de
estrogenos en las mujeres menopausicas y aliviando los sintomas
de la menopausia. El riesgo aumentado de hiperplasia endome-
trial y cancer asociado al uso de estrogenos se reduce al anadir
bazedoxifeno, que actia como un antagonista de los receptores de
estrogenos en el ttero.

Duavive® se presenta en forma de comprimidos de liberacion
modificada (0.45 mg/20 mg).

La indicacién aprobada es tratamiento de los sintomas aso-
ciados a la deficiencia de estrogenos en mujeres posmenopausicas
que conservan el utero (y en las que hayan transcurrido al menos
12 meses desde la ultima menstruacion) para las que el tratamien-
to con progestagenos no es apropiado. La experiencia es limitada
en el tratamiento de mujeres mayores de 65 afos.

La seguridad y la eficacia de Duavive® como tratamiento de
sintomas vasomotores asociados con la menopausia se han esta-
blecido principalmente en un estudio fase III, doble ciego, con-
trolado con placebo, de 12 semanas de duracion. El estudio ha
incluido un total de 3.397 mujeres (edad de 40 a 75 afios) que pre-
sentaban al menos 7 sofocos de intensidad moderada a grave por
dia o por lo menos 50 sofocos por semana. A la semana 12, el
numero diario de sofocos disminuyo 85.7% con BZA/CE y 17.1%
con placebo. La reaccidon adversa mas comun observada durante
el desarrollo clinico fue dolor abdominal, identificado en mas del
10% de los sujetos.

El 23 de octubre de 2014, el CHMP emiti6 una opinidén posi-
tiva, recomendando la concesion de la autorizacion de comercia-
lizacion de Duavive®.

9. KETOCONAZOL (KETOCONAZOL HRA PHARMA®)***

Ketoconazol es un potente inhibidor de la sintesis del cortisol,
aldosterona y andrégenos, debido a su capacidad de inhibir en-
zimas del citocromo P450 en las glandulas suprarrenales. Aparte
del efecto de bloqueo adrenal, ketoconazol también puede tener
efectos directos sobre las células tumorales corticotropicas en pa-
cientes con enfermedad de Cushing.

Se presenta en forma de comprimidos de 200 mg. Ketoconazol
via oral ha estado autorizado durante décadas en varios paises
de la Union Europea para el tratamiento de infecciones fungicas,
aunque se ha utilizado también fuera de indicacion en el manejo
del sindrome de Cushing.

La indicacion aprobada es el tratamiento del sindrome de Cus-
hing enddgeno en adultos y adolescentes mayores de 12 anos. En
los ensayos clinicos este medicamento ha mostrado que controla
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el hipercortisolismo a largo plazo. La mejoria bioquimica y hor-
monal que se observa (descenso o normalizacion de los niveles
urinarios de cortisol libre) se asocia a mejoria clinica de los sinto-
mas del sindrome de Cushing.

Las reacciones adversas mas comunes observadas durante el
desarrollo clinico fueron: insuficiencia adrenal, nauseas, vomitos,
dolor abdominal, diarrea, prurito, erupciones e incremento de las
enzimas hepaticas. La reaccion adversa mas importante desde el
punto de vista clinico es la hepatotoxicidad que obliga a moni-
torizar la funcioén hepatica antes y durante el tratamiento. Debe
monitorizarse también la funcion adrenal y los cambios en el elec-
trocardiograma. Ademas, se debe valorar cuidadosamente el po-
tencial de interacciones farmaco-farmaco, que pueden producirse
como consecuencia de su metabolismo. La dosis se debe ajustar
de acuerdo a los niveles de cortisol y con el fin de normalizar sus
niveles.

Ketoconazol HRA Pharma® fue designado como medica-
mento huérfano para el tratamiento de sindrome de Cushing el
23 de abril de 2012 y presentado posteriormente por la compaiiia
para registro.

10. NALOXEGOL (MOVENTIG®)**%

Se trata de un derivado pegilado de naloxona que actua como
antagonista de los receptores opioides p periféricos, sobre todo en
el sistema gastrointestinal. Debido a su estructura quimica, dismi-
nuye el estrefiimiento inducido por opiaceos sin afectar sus efectos
analgésicos sobre el sistema nervioso central. Esto es debido al he-
cho que la pegilacion reduce la permeabilidad pasiva de naloxegol
que se vuelve sustrato para la glicoproteina P, lo que aumenta su
flujo a través de la barrera hematoencefalica.

Se presenta en forma de comprimidos de 12.5 mg y 25 mg.
Esta indicado para tratamiento del estrefiimiento inducido por
opiaceos en pacientes adultos que no responden adecuadamente
a laxantes.

La eficacia de naloxegol se mostr6 en dos estudios fase III pi-
votales, de 12 semanas de duracidon, multicéntricos, aleatorizados,
doble ciegos, controlados con placebo, que incluyeron 1352 suje-
tosy evaluaron las dosis de 12.5 mgy de 25 mg de naloxegol admi-
nistrado una vez al dia. Este medicamento ha mostrado producir
tasas de respuesta mas altas que el placebo en la variable principal
de eficacia, definida como mas de 3 movimientos espontaneos del
intestino por semana y un cambio desde valores basales de mas
de un movimiento espontaneo del intestino por semana, durante
al menos 9 de las 12 semanas del estudio y en 3 de las 4 tltimas
semanas.

Las reacciones adversas mas comunes observadas durante el
desarrollo clinico fueron: dolor abdominal, diarrea, nauseas, ce-
falea y flatulencia. La mayoria de los efectos adversos gastroin-
testinales fueron leves a moderados, se produjeron al principio del
tratamiento y se resolvieron con administracion continuada del
medicamento.

11. NINTEDANIB ( VARGATEF®IOFEV®)>°27-3
Este principio activo ha sido aprobado para dos indicaciones

diferentes con un nombre comercial distinto para cada una de
ellas.



Evaluacion positiva de medicamentos: septiembre/octubre/noviembre 2014

VARGATEF®

Nintedanib es un triple inhibidor de la tirosina quinasa que
actua a nivel de los receptores del factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGFR 1-3), los receptores de factores de crecimiento
derivados de plaquetas (PDGFR a y B) y los receptores del factor
de crecimiento de fibroblastos (FGFR 1-3), produciéndose inhibi-
cion de la angiogénesis tumoral.

Se ha aprobado su indicacién como Vargatef® en combinacion
con docetaxel para el tratamiento de pacientes adultos con adeno-
carcinoma de pulmoén no microcitico (CPNM), localmente avan-
zado, metastasico o localmente recidivante después de la primera
linea de quimioterapia.

La eficacia y la seguridad de Vargatef® se ha evaluado median-
te un ensayo de fase III (LUME-lungl) donde se evaluaron 1.314
pacientes adultos con CPNM localmente avanzado, metastasico o
recurrente después de una primera linea de quimioterapia. El en-
sayo incluyd a 658 pacientes con adenocarcinoma, 555 pacientes
con carcinoma epidermoide y 101 pacientes con otras histologias
tumorales. Los pacientes se aleatorizaron (1:1) para recibir ninte-
danib 200 mg por via oral dos veces al dia en combinacién con 75
mg/m? de docetaxel intravenoso cada 21 dias (n = 655) o placebo
por via oral dos veces al dia en combinacion con 75 mg/m? de
docetaxel cada 21 dias (n = 659).

La variable principal del estudio fue la supervivencia libre de
progresion, siendo también estudiada la supervivencia global.

Nintedanib asociado a docetaxel produjo una reduccion es-
tadisticamente significativa del 21 % en el riesgo de progresion o
muerte (hazard ratio 0,79; IC de 95 %: 0,68-0,92; p = 0,0019), y
una hazard ratio de 0,85; IC del 95 %: 0,75-0,96; p = 0,0070 en la
variable supervivencia global. El analisis de la supervivencia global
no alcanzé una significacion estadistica. Sin embargo en el analisis
segun la histologia, entre los grupos de tratamiento, se observo dife-
rencia estadisticamente signficativa para adenocarcinoma.

Entre las reacciones adversas observadas con mayor frecuen-
cia durante el desarrollo clinico se encuentran: neutropenia (in-
cluyendo neutropenia febril), anorexia, alteraciones electroliti-
cas, neuropatia periférica, sangrados, diarrea, vomitos, nauseas,
aumento de transaminasas, mucositis (incluyendo estomatitis) y
erupcion cutanea.

El nintedanib fue designado medicamento huérfano el 26 de
abril de 2013, siendo el 25 de septiembre de 2014 emitida una
opinién positiva por parte del Comité de Medicamentos de Uso
Humano de la Agencia Europea del Medicamento al respecto del
medicamento.

OFEV®

Por el mismo mecanismo de accion descrito arriba, nintedanib
resulta también crucial para la proliferacion y migracion de los
fibroblastos pulmonares, lo que se traduce en una disminucion del
proceso desencadenante de la fibrosis pulmonar.

Ofev® esta indicado para el tratamiento de la fibrosis pulmo-
nar idiopatica en adultos, la dosis recomendada es 150 mg.

La eficacia y seguridad han sido evaluadas en dos estudios pi-
votales de fase I11, aleatorizados, doble ciego, controlados con pla-
cebo y grupos paralelos. INPULSIS-1 e INPULSIS-2, incluyeron
513 y 548 pacientes respectivamente, siendo criterios de inclusion

tener 40 afios o mas y haber sido diagnosticados de fibrosis pul-
monar idiopatica en los 5 afos previos. En ellos se ha observado
que Ofev® reduce la tasa de deterioro de la funciéon pulmonar, me-
dida como la reduccion del volumen absoluto de la capacidad vi-
tal forzada (CVF). Ambos estudios mostraron un beneficio claro
y consistente sobre la disminucion del declive de la CVF en apro-
ximadamente 94 ml/afio y 125 ml/afio respectivamente.

Las reacciones adversas mas comunes observadas durante el
desarrollo clinico fueron: trastornos gastrointestinales, diarrea,
vomitos, nauseas, y aumento de las transaminasas.

El 26 de abril fue designado como medicamento huérfano y
el 20 de Noviembre de 2014 el Comité de Medicamentos de Uso
Humano de la Agencia Europea del Medicamento adopt6 una
opinion positiva respecto a Ofev®.

12. NONACOG GAMMA (RIXUBIS®)'!32

La hemofilia B es una enfermedad congénita ligada al cromo-
soma X que se caracteriza por la disminucién o ausencia total de
factor IX de coagulacion. Eso resulta en hemorragias en articula-
ciones, musculos u drganos internos, espontaneas 0 como conse-
cuencia de trauma accidental o quirtrgico. Terapia de sustitucién
de factor IX proporciona una correccion temporal de la deficien-
cia de este factor, corrigiendo asi la tendencia al sangrado.

El principio activo es nonacog gamma, factor IX de coagula-
cién recombinante. Este una vez activado, en combinacion con el
factor VIII activado, activa el factor X que convierte la protrom-
bina en trombina. La trombina convierte el fibrinogeno en fibrina
produciéndose la consiguiente formacion del coagulo.

Esta disponible como polvo liofilizado en viales de 250, 500,
1000, 2000 y 3000 unidades internacionales (UI). Una UI de
Rixubis® por kilogramo del peso corporal aumenta la actividad
circulante del factor IX por 0.7 UI/dL en pacientes menores de
12 afios y por 0.9 UI/dL en pacientes mayores de esta edad. La
indicacion aprobada es el tratamiento y profilaxis de hemorragias
en pacientes con hemofilia B de todas las edades.

La eficacia y la seguridad de Rixubis® en pacientes menores
de 12 anos se ha mostrado en un ensayo clinico fase II/III no con-
trolado que incluyo 23 pacientes masculinos con hemofilia B pre-
viamente tratados. Los pacientes fueron tratados con Rixubis® en
régimen profilactico bisemanal (dosis mediana 56 IU/kg) durante
al menos tres meses. Nueve pacientes en el estudio (39.1%) no ex-
perimentaron sangrado y 14 pacientes (88,5%) con 26 episodios
de sangrado) fueron tratados con 1 o 2 infusiones. En pacientes
mayores de 12 anos, la eficacia ha sido evaluada en un ensayo
multicéntrico prospectivo, abierto, no controlado, en el cual un
total de 59 varones recibieron Rixubis® como profilaxis rutinaria
durante al menos 3 meses en dosis bisemanal de 40 a 60 Ul/kg. La
media de cualquier sangrado fue 4.3 en el grupo con la profilaxis
activa comparando con una media de 20 en el grupo de control
historico. En ambos estudios, infusion de Rixubis® resolvid 96%
de todos los episodios de sangrado. Las reacciones adversas mas
comunes observadas durante el desarrollo clinico fueron: disgeu-
sia, dolor en las extremidades, formacién de anticuerpos anti-Fu-
rin y anemia postoperatoria.

El 23 de octubre de 2014, el CHMP emiti6 una opinidén posi-
tiva, recomendando la concesion de la autorizacion de comercia-
lizacion de Rixubis®.
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13. OLAPARIB (LYNPARZA®)!333*

Se trata de un inhibidor de la poli ADP-ribosa polimerasa hu-
mana (PARP-1, PARP-2, y PARP-3), necesaria para la reparacion
de la cadena sencilla de ADN.

La rotura de la cadena de ADN en las células normales tam-
bién se puede reparar mediante un proceso conocido como repa-
racion homologa de recombinacion (RHR), que requiere los genes
BRCA1 y BRCA2 funcionales. Sin embargo, en las células cance-
rigenas sin genes BRCA1 o BRCA2 funcionales, las roturas de la
cadena sencilla no pueden ser reparados a través de RHR, hacién-
dolas vulnerables a la inhibicion de PARP por olaparib. Se presenta
en capsulas duras de 50 mg, siendo la dosis diaria 400mg.

Esta indicado en monoterapia para el tratamiento de mante-
nimiento en pacientes adultos con cancer de ovario seroso de alto
grado, cancer de la trompa de Falopio o peritoneal primario en re-
caida, que presentan mutacion del BRCA (germinal y/o somatica),
y que responden (res-puesta completa o parcial) a quimioterapia
basada en platino. Hasta ahora, no existia un tratamiento de man-
tenimiento indicado para las pacientes que han sufrido la recaida de
la enfermedad tras la respuesta inicial a platino.

Lynparza® fue designado como medicamento huérfano el 6 de
diciembre de 2007; el 23 de octubre de 2014, el CHMP emitié una
opinién positiva, recomendando la concesion de la autorizacion de
comercializacion de olaparib.

La autorizacion se basa en un ensayo clinico fase I que evalud
la eficacia y la seguridad de olaparib comparado con placebo en
265 pacientes con cancer de ovario seroso de alto grado, recidivan-
te, sensible a platino. El estudio mostré que la terapia de manteni-
miento con olaparib prolonga significativamente la supervivencia
libre de progresion en comparacion con el placebo en pacientes
con mutacion BRCA-11,2 meses frente a 4,3 meses (HR = 0.18; IC
95%, 0.10 - 0,31; p<0.0001). Las reacciones adversas mas comunes
observadas durante el desarrollo clinico fueron: nauseas, vomitos,
diarrea, dispepsia, fatiga, dolor de cabeza, disgeusia, disminucion
del apetito, mareos, anemia, neutropenia, linfopenia, elevacion del
volumen corpuscular, y aumento de la creatinina.

14. OMBITASVIR, PARITAPREVIR, RITONAVIR
(VIEKIRAX®)>%

Este medicamento es la asociacion de varios principios activos:
a) ombitasvir, un inhibidor de la proteina no estructural NS5A del
VHC, que es esencial para la replicacion viral; b) paritaprevir, un
inhibidor de la proteina no estructural proteasa NS3/4A, también
esencial para la replicacion viral; y ¢) ritonavir, un potente inhibidor
del citocromo P450 3A4 usado como potenciador farmacocinético.

La indicacion aprobada es, en combinacion con otros medica-
mentos, el tratamiento de la hepatitis C cronica en pacientes adul-
tos. Y debe ser prescrito por un médico especialista en «hepatitis C
cronicay.

El beneficio aportado por este medicamento en combinacion
con otros es la capacidad para inhibir la replicacion viral en célu-
las huésped infectadas, tanto en pacientes con cirrosis compensada
como en no cirrdticos (genotipo 1A/1by 4).

Las reacciones adversas mas comunes observadas durante el
desarrollo clinico fueron fatiga y nduseas. Un plan de farmacovigi-
lancia serd una exigencia tras la comercializacion del medicamento.
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Las recomendaciones para su uso se describiran en la ficha
técnica del producto, que estara disponible tras la autorizacion de
comercializacion por parte de la Comision Europea, normalmen-
te se emite 67 dias a partir de la adopcion de la opinion positiva
del «Committee for Medicinal Products for Human Use» de la
Agencia Europea del Medicamento, que tuvo lugar el 20 de no-
viembre de 2014.

15. OSPEMIFENO (SENSHIO® )>35%7

Ospemifeno se comporta como modulador (agonista/antago-
nista) selectivo del receptor de estrogenos, activando vias estro-
génicas en algunos tejidos y bloqueandolas en otros tejidos. Es
el metabolito principal del toremifeno , que como el tamoxifeno
también es utilizado en el cancer de mama.

Tras mas de 20 anos en desarrollo el ospemifeno fue aprobado
por la Food and Drugs Administration en 2013 , con el nombre
comercial de Osphena® y con la la misma indicacion reciente-
mente aprobada por la Agencia Europea del Medicamento.

La indicacion aprobada es en el tratamiento de la atrofia vul-
vovaginal sintomatica de moderada a grave en mujeres postme-
nopausicas no candidatas a terapia local vaginal con estrogenos.

Su eficacia, seguridad y tolerabilidad se ha estudiado en 6 en-
sayos clinicos fase III. Se ha observado como ospemifeno 60 mg
respecto a 30 mg, mejord significativamente la mayor parte de las
variables clinicas estudiadas, comparado con placebo. Se ha obte-
nido resultado positivos en parametros como el indice de madura-
cién vaginal (disminucion de las células parabasales y aumento de
células superficiales), disminucion del pH vaginal y disminucioén
de la sensacion de molestia como dispareunia o sequedad vaginal.

En cuanto a seguridad y tolerabilidad, los ensayos revelaron
que dosis de 60 mg de ospemifeno administrado diariamente du-
rante 52 semanas fueron optimas, no asociando afectacion endo-
metrial o problemas de seguridad relacionados con la mama.

Durante el desarrollo clinico la reaccion adversa mas frecuen-
temente observada fue el sofoco.

El 20 de noviembre de 2014 el Comité de Medicamentos de
Uso Humano de la Agencia Europea del Medicamento adopto
una opinion positiva respecto al medicamento.

16. RAMUCIRUMAB (CYRAMZA®)*3

Se trata de un anticuerpo humano antagonista que se une
especificamente al receptor 2 del factor de crecimiento del en-
dotelio vascular VEGF-A, VEGF-C y VEGF-D, bloqueando la
angiogénesis.

Esta indicado para el tratamiento de pacientes adultos con
cancer gastrico avanzado o adenocarcinoma de la uniéon gas-
troesofagica con progresion de la enfermedad tras quimioterapia
previa con platino y fluoropirimidina. Se utiliza en combinacion
con paclitaxel o como monoterapia en pacientes para quienes el
tratamiento con paclitaxel no es apropiado.

Se presenta en forma de solucion para inyeccion de 10 mg/
ml. La pauta recomendada es de Smg/kg cada dos semanas, en
infusion de 60 minutos.

La autorizacion se basa en un estudio fase III, multicéntri-
co, randomizado, doble ciego que ha incluido 665 pacientes con
cancer gastrico avanzado o adenocarcinoma de la union gas-
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troesofagica con progresion de la enfermedad tras quimiotera-
pia previa con platino y fluoropirimidina. El primer grupo de
pacientes (n=330) fue tratado con Cyramza® 8mg/kg (dias 1 y
15 de ciclo de 28 dias) y paclitaxel 80mg/m? (dias 1, 8 y 15 de ci-
clo de 28 dias), mientras el grupo control (n=335) tenia la misma
pauta de paclitaxel (dias 1, 8 y 15) asociada a placebo los dias
1 y 15. Los pacientes recibieron tratamiento hasta la progresién
de la enfermedad o la toxicidad inaceptable. La medida princi-
pal de la eficacia fue la supervivencia global que ha mejorado
significativamente en los pacientes que recibieron Cyramza® en
comparacion con los pacientes asignados al placebo.

Las reacciones adversas mas comunes observadas durante el
desarrollo clinico fueron: fatiga, astenia, neutropenia, leucope-
nia, diarrea, epistaxis e hipertension.

Se recomienda su prescripcion y supervision por médicos con
experiencia en la administracion de terapia anticancerigena.

17. SECUKINUMAB (CONSENTYX® )>3%4

Secukinumab es un anticuerpo monoclonal humano, se une
selectivamente a la interleukina 17A neutralizandola ,impidien-
do su union con el receptor IL-17 expresado en varios tipos de
células, incluidos los queratinocitos. De esta forma se inhibe la
liberacion de citoquinas proinflamatorias, quimioquinas y me-
diadores del dafio tisular en enfermedades autoinmunes e infla-
matorias como la psoriasis.

La indicacién aprobada es para el tratamiento de la psoriasis
en placa de moderada a grave en adultos que son candidatos a
tratamiento sistémico. La dosis recomendada es de 300 mg/dia.

La eficacia, seguridad y tolerabilidad de secukinumab se ha
estudiado a partir de dos ensayos pivotales ambos de fase III,
multicéntricos, doble ciego y de 52 semanas de duracion. Se
comparo6 secukinumab versus placebo, en dos dosis diferentes
(150 mg y 300mg subcutaneo) ,1 vez por semana durante 5 sema-
nas y posteriormente cada 4 semanas, en el denominado ensayo
ESURE, con n=738. En el ensayo FIXTURE, con n=1.306 se
compard el secukinumab frente a etarnecept 50 mg 2 veces por
semana durante 12 semanas y posteriormente 1 vez por semana.

El objetivo de ambos estudios fue demostrar la superiori-
dad de secukinumab sobre el placebo y etarnecept en la semana
12.Los parametros estudiados de mayor relevancia fueron el In-
dice de Gravedad y Area afectada de Psoriasis (PASI) y la Eva-
luacién Global del Investigador (IGA).

El PASI mide el enrojecimiento, la descamacion y el grosor
de las placas de psoriasis, asi como el alcance de la afectacion
de cada una de las partes del cuerpo. La eficacia del tratamiento
se evalia mediante la reduccion de la puntuacion respecto a los
niveles basales (una reduccion del 75% se conoce como PASI 75,
una reduccion del 90% se considera PASI 90, y PASI 100 repre-
senta el blanqueamiento total de la piel).

Ambos estudios han mostrado la superioridad de secukinu-
mab tanto frente a placebo como a etanercept en la semana 12.

Durante el desarrollo clinico las reacciones adversas mas
comunes observadas fueron infecciones en el tracto respiratorio
superior, siendo las mas frecuentes nasofaringitis y rinitis.

El 20 de noviembre de 2014 el Comité de Medicamentos de
Uso Humano de la Agencia Europea del Medicamento adoptd
una opinion positiva respecto al medicamento4.

18. SOFOSBUVIR/LEDIPASVIR (HARVONI®)*#-#

Los principios activos son ledipasvir y sofosbuvir, una com-
binacién a dosis fija de dos antivirales activos directos. El meta-
bolito activo de sofosbuvir es un inhibidor pangenotipico de la
NS5B RNA polimerasa del virus de la hepatitis C mientras el
ledipasvir tiene como diana la proteina NSS5A del virus.

Se presenta en forma de comprimidos que contienen 400 mg
de sofosbuvir y 90 mg de ledipasvir, siendo la dosis recomendada
un comprimido al dia. La duracién del tratamiento es de 12 se-
manas en los pacientes sin cirrosis y en los pacientes con cirrosis
no tratados previamente. En los enfermos con cirrosis previa-
mente tratados, el tratamiento debe durar 24 semanas.

La indicacion aprobada es el tratamiento de la hepatitis C
crénica genotipo | en adultos.

La eficacia de esta combinacion se evaluo en tres ensayos cli-
nicos fase III, que incluyeron 1518 sujetos con la enfermedad
hepatica compensada (con o sin cirrosis). Con o sin rivabirina,
Harvoni® ha mostrado tener una eficacia alta contra los genoti-
pos 1, 3y 4, incluyendo pacientes post-trasplante y/ o con cirro-
sis compensada. Las reacciones adversas mas comunes observa-
das durante el desarrollo clinico fueron fatiga y cefalea.

Se recomienda su prescripcion y supervision por médicos con
experiencia en el tratamiento de la hepatitis C cronica en adultos.

19. TILMANOCEPT (LYMPHOSEEK® )*#-

Tilmanocept es un radiofarmaco para uso diagnostico. Con-
tiene un componente de manosa que tiene una alta afinidad para
proteinas receptoras conocidas como CD-206, que se encuen-
tran en altas concentraciones en la superficie de los macrofagos y
c¢lulas dendriticas. Uniéndose a esos receptores, tilmanocept se
acumula en el tejido linfatico de los ganglios centinela.

Estad indicado para el mapeo linfatico (la obtencion de
imagenes y la deteccion intraoperatoria) de ganglios linfati-
cos centinela que drenan de un tumor primario en pacientes
adultos con cancer de mama, melanoma, o carcinoma epider-
moide localizado en la cavidad oral, usando un dispositivo de
deteccion gamma. En los estudios clinicos, Lymphoseek® ha
sido detectable en los ganglios linfaticos a los 10 minutos tras
inyeccion, permaneciendo en el tejido hasta 30 horas después.
El mapeo linfatico debe realizarse desde 15 minutos hasta las 15
horas post-inyeccion.

La eficacia de Lymphoseek® se mostroé en dos ensayos pivo-
tales fase III, abiertos, multicéntricos en los que a un total de
332 pacientes con melanoma o cancer de mama (sin enfermedad
nodal o metastasica) se les administré Lymphoseek® o los colo-
rantes azules para la deteccion in vivo de los ganglios linfaticos
centinela. Lymphoseek® mostré alta concordancia con los colo-
rantes azules, siendo presente en el 97% (rango 94% - 100%) de
los ganglios linfaticos resecados.

En otro estudio, en pacientes con carcinoma epidermoide de
cavidad oral se evaluo la capacidad de Lymphoseek® para de-
tectar ganglios linfaticos positivos; histologicamente se encontrd
que el farmaco tiene una tasa de falsos negativos del 2,5%.

Las reacciones adversas mas frecuentes eran irritacion en el
sitio de la inyeccion y dolor (< 1%). No se observaron reacciones
de hipersensibilidad graves.
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El 25 de septiembre de 2014, el CHMP emitié una opiniéon
positiva, recomendando la concesion de la autorizacion de comer-
cializacion de Lymphoseek®.

20. VORAPAXAR (ZONTIVITY® ) 45

El principio activo es vorapaxar, un inhibidor selectivo y rever-
sible del receptor I activado de proteasa presente en las plaquetas.
Vorapaxar inhibe la agregacion plaquetaria inducida por trombi-
na in vitro e inhibe la agregacion plaquetaria inducida por el pép-
tido agonista del receptor de trombina, sin afectar los pardmetros
de coagulacion.

Vorapaxar no inhibe la agregacion plaquetaria inducida por
otros agonistas como adenosina difosfato, colageno o un miméti-
co del tromboxano.

La indicacion aprobada es la siguiente: «Zontivity, coadminis-
trado con acido acetilsalicilico, y cuando sea apropiado con clopi-
dogrel, esta indicado para la reduccion de eventos aterotrombéticos
en pacientes adultos con antecedentes de infarto de miocardio».

Las reacciones adversas mas comunes observadas durante el
desarrollo clinico estuvieron relacionadas con hemorragias, como
hematomas, epistaxis o hematuria. Un plan de farmacovigilancia
sera una exigencia tras la comercializacion del medicamento.

Respecto a este medicamento, sefalamos que se interrumpiod
un ensayo clinico, aleatorizado, doble ciego, multicéntrico que
comparaba vorapaxar con placebo en pacientes con sindrome
coronario agudo sin elevacion del ST (n=12.944) por motivos de
seguridad. La variable principal del estudio era una variable com-
puesta (muerte por cualquier causa o infarto de miocardio o acci-
dente cerbrovascular o isquemia recurrente con rehospitalizacion
o revasularizacion coronaria urgente). La proporcion de sangra-
dos en el grupo activo fue 7,2% versus 5,2% en el grupo placebo
(hazard ratio: 1,35 IC 95%: 1.16 a 1.58; p<0.001) y la hemorragia
intracraneal también fue mas frecuente en el grupo activo (1.1%
versus 0.2%; hazard ratio: 3,39 IC 95%: 1.78 a 6.45; p<0.001).

Del mismo modo, en otro EC aleatorizado, doble ciego, se
compard este medicamento con placebo en 26.449 pacientes con
historia de infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular
isquémico o enfermedad arterial periférica. El objetivo principal
del estudio también era una variable compuesta (muerte de origen
cardiovascular o infarto de miocardio o accidente cerebrovascu-
lar) y también se interrumpid por motivos de seguridad. La va-
riable de eficacia fue favorable al grupo activo (hazard ratio: 0.88
IC 95%: 0.82 a 0.95; p<0.001) pero también el mayor nimero de
sangrados clasificados como de intensidad «moderada o grave»
(hazard ratio: 1.66 IC 95%: 1.43 a 1.93; p<0.001) y la proporcioén
de hemorragias intracraneales (1.0% versus 0.5%; p<0.001).
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RESUMEN

Los incidentes de Goainia, Matsumoto, Tokio, asi como la crisis del carbunco muestran que los hospitales intervienen de forma
directa en la respuesta a incidentes NBQ, debiendo estar integrados en el sistema de respuesta a desastres junto con los servicios de
asistencia prehospitalaria para poder dar una respuesta efectiva a este tipo de accidentes. Los retos organizativos y de gestion a los
que tiene que hacer frente la estructura hospitalaria ante un incidente no sélo afectan a los servicios de urgencias, sino que trascien-
den a ésta, debiendo estar contemplados en el Plan de Emergencia del Centro Hospitalario. La respuesta pasa por el establecimiento
de un plan de mejora continua en la instalacion mediante la valoracion del indice de seguridad de la instalacion y la preparacion,
individual y colectiva, del centro sanitario para activar el plan de emergencias de forma inmediata una vez establecida la alarma,
para asi evitar los problemas de transferencia de contaminacion a las instalaciones y al personal minimizando las consecuencias de
un incidente NBQ.

PALABRAS CLAVE: Incidentes NBQ, Preparacion hospitalaria, transferencia de la contaminacion, plan de emergencias, indice de
seguridad, analisis vulnerabilidad.

Hospital preparation in NBC incidents

SUMMARY: Goiania, Matsumoto and Tokyo incidents, as well as the anthrax crisis show that the hospitals are directly involved
in the response to NBC incidents, which is why they must be integrated into the system of response to disasters together with pre-
hospital care services in order to provide an effective response to such accidents. Organizational and management challenges that
hospital faces in an incident do not only affect emergency services, they go beyond, so they must be considered in the Hospital's
Emergency Plan. The answer is the establishment of a plan for continuous improvement in the installation through the assessment
of its safety index and through the preparation, individual and collective, of the health center in order to activate the emergency plan
immediately once set the alarm, avoiding that way the transfer of contamination to facilities and staff and minimizing the conse-
quences of a NBC incident.

KEYWORDS: NBC incident, Hospital preparation, Transfer of contamination, Emergency plan, Safety index, Vulnerability analysis

INTRODUCCION

Goiania, Matsumoto, Tokio o el Amerithrax son claros
ejemplos de como un centro sanitario puede verse afectado por
un incidente no convencional como es un incidente NBQ, tanto
de origen accidental como de origen provocado. Aunque hay que
tener en cuenta que no tiene porqué producirse un incidente con
multiples victimas para que un centro sanitario pueda ver afec-
tado en un incidente no convencional, ya sea por un incidente
individual o en un incidente con multiples victimas.

Goiania demostr6 la necesidad de preparacion de los centros
hospitalarios, en funcién de su nivel asistencial, para atender a
los afectados por Sindrome de Radiacién Aguda, tanto desde
el punto de vista estructural y funcional, como de la necesidad
de formacién y entrenamiento especifico del personal sanitario
para reconocer y manejar a este tipo de pacientes!. Primando lo
segundo sobre lo primero, ya que el rapido reconocimiento de
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los sintomas iniciales puede redundar en un mejor pronostico,
no sélo para los pacientes sino para su entorno al reducir el pe-
ligro de transferencia de la contaminacion (exposicion secunda-
ria). Pudiendo entonces derivar hacia centros especializados los
afectados en un incidente radioldgico dentro de un criterio de
economia de medios, de reconocimiento legal o de especializa-
cién profesional.

El «incidente de Matsumoto» y el atentado de Tokio demos-
tré que las victimas en un incidente no convencional debian ser
descontaminadas para evitar la transferencia de contaminacion
al conjunto de la cadena de rescate, ya que esta podia afectar
no solo a las propias victimas, sino al personal de intervencién
e incluso al personal de los servicios de urgencias de los cen-
tros sanitarios donde eran derivadas®. Obligando a formarse y
entrenarse, asi como a adoptar el adecuado nivel de proteccion
individual para poder intervenir ante un posible incidente de
multiples victimas por agentes NBQ en cualquiera de los niveles
asistenciales®’. Motivo por el cual, se hace necesario realizar un
esfuerzo de preparacion frente a esta amenaza, ya tenga un ori-
gen accidental como tenga un origen intencionado®.

El Amerithrax (crisis del carbunco) manifesto la falta de pre-
paracion de los centros sanitarios frente al empleo intencionado
de agente bioldgicos, detectandose carencias en la gestion de in-
cidentes, desde la falta de comunicacion entre los gestores y el
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sistema de salud, hasta la necesidad de coordinacion e integra-
cion de los diferentes servicios y especialidades, pasando por la
necesidad de disponer de reservas de productos farmacéuticos.
Sin olvidar la necesidad perentoria de formacion del personal,
en sus diferentes niveles, desde el personal de laboratorio hasta
el de seguridad, desde el personal facultativo hasta el personal
auxiliar para poder responder con eficacia a una emergencia sa-
nitaria infecciosa de origen provocado’.

Y es que no se puede olvidar que los preparativos indivi-
duales y colectivos que se establezcan no so6lo serviran para los
desastres provocados por el hombre, ya sean accidentales o pro-
vocados, criminales o no, sino que también serviran y sirven de
forma directa para enfrentarnos a la amenaza de las enfermeda-
des emergentes o reemergentes, ya se trate del caso Litvinenko,
un intento de autolisis, el Sindrome Agudo Respiratorio Grave
o la gripe A donde el nivel asistencial requerido supone un reto
para la organizacién sanitaria!®-!s,

ANALISIS DE RIESGOS

Los centros sanitarios estan sujetos en mayor o menor medi-
da a riesgos externos e internos, ya sean de origen natural, tec-
noldgico o antropico, incluyéndose en estos ultimos al terroris-
mo NBQ, donde se produciran escenarios de baja mortalidad,
pero con elevada morbilidad, con lo que se hace necesario un
esfuerzo de preparacion de los centros sanitarios en funcion de
un riguroso analisis y caracterizacion de riesgos'®. Para lo cual se
debe intentar responder a una serie de interrogantes que deben
ser respondidas en funcién del nivel de amenaza: ;Hay amenaza
NBQ? o si j;Somos objetivo?.

Ambas cuestiones estan intimamente relacionadas, ya que
a pesar de que el indice de vulnerabilidad frente al terrorismo
NBQ en nuestro entorno pueda resultar bajo, no se puede olvi-
dar la necesidad de prepararse frente a lo improbable. De hecho,
la organizacion religiosa «Verdad Suprema» revel6 a la sociedad
que las Armas de Destruccion Masiva (ADM) no so6lo estaban
al alcance de los estados, sino que habia organizaciones o indivi-
duos que eran capaces de alcanzar la capacidad operacional de
diseminacion de agentes NBQ y que estaban dispuestos a utili-
zarlas!718,

Estas dos primeras preguntas llevan implicitas tres cuestio-
nes derivadas ;Se puede? ;Se sabe? y/o ;Se quiere? Debiendo
ser conscientes que la respuesta sin preparacion es el prologo al
desastre, de ahi deban integrarse en el sistema de respuesta a in-
cidentes NBQ todos los niveles asistenciales, desde la asistencia
prehospitalaria a la hospitalaria; integrandose en el sistema de
respuesta a emergencias NBQ los protocolos y procedimientos
de intervencion dentro del Plan de Emergencia o de Catastrofes
del centro sanitario en funcion de la entidad del mismo o del
sistema organizativo implantado en el area'.

Dentro de la categorizacion de emergencias el sistema sanita-
rio debiera ser capaz de responder, con mayor o menor eficacia,
a los desastres o catastrofes, sea cual sea el origen que la genera.
Debiéndose adecuar los protocolos en funcidn de la alarma y del
numero de victimas generados en el incidente, primando la res-
puesta coordinada y progresiva en funcion de una economia de
medios y de acuerdo al principio de precaucion®. Aunque desde

el punto de vista NBQ hay que tener en cuenta que una sola
victima puede provocar que el centro sanitario resulte afectado
en su operatividad. Sirva de ejemplo la transferencia de conta-
minacién de un paciente ingresado en urgencias tras un intento
de autolisis con un compuesto organofosforado que provoco la
transferencia de la contaminacion a tres miembros del personal
de urgencias que le estaban atendiendo, dejandoles inoperativos,
hecho que probablemente no se hubiera producido si hubieran
seguido las instrucciones del centro de toxicologia que les habia
asesorado en lo relativo a descontaminacion del paciente?'.

Este incidente, y salvando las distancias con un incidente
NBQ, nos muestra que la respuesta debe ser rapida, coordinada,
proporcionada e integral. Los centros sanitarios deben ser capa-
ces de activar de forma practicamente inmediata, cuando toda-
via se estd generando la alarma de un incidente NBQ, el plan de
emergencias, para asi ser capaces de dar una respuesta eficaz al
incidente en funcion de la gravedad del mismo.

La triste experiencia alcanzada en atentados terroristas
muestra que el tiempo inicial de llegada de victimas en masa, la
mayor de las veces por sus propios medios, tras un ataque terro-
rista suele situarse, aproximadamente, entre los 20 y 60 minu-
tos de producido éste?>?. De hecho en el ataque iraqui sobre la
ciudad de Hosseiniyeh con neurotoxicos, 300 afectados llegaron
en los cinco minutos tras el ataque, alcanzando los 1700 en las
siguientes horas; mientras que en el atentado de Tokio, el Hos-
pital de St. Luke atendié a 641 personas el primer dia y 349 en
los siete siguientes, habiendo sido realizados el 93% de los tras-
lados hacia los centros sanitarios por personal no sanitario en
vehiculos particulares®®. De ahi la importancia de la inmediata
activacion del plan de emergencias ante la primera noticia, ya
que en tanto se organiza la respuesta in situ, el centro sanitario
ya esta recibiendo victimas.

Por afnadidura es necesario conocer la realidad del entorno
de los centros sanitarios, para en funcidén del analisis de riesgos
establecer un mapa de riesgos que determine la amenaza poten-
cial para el centro sanitario, y por tanto el nivel de preparacioén
deseable del mismo frente a un incidente de estas caracteristicas.
Destacandose la importancia del centro coordinador como re-
gulador de flujos hacia los centros sanitarios preparados para
atender a este tipo de victimas, asi como la importancia de una
adecuada gestion de stocks de productos farmacologicos especi-
ficos para poder atender a las victimas de un incidente NBQ?>%,

PREPARACION HOSPITALES ANTE INCIDENTES NBQ

En funcion del agente causal que haya provocado el incidente
NBQ, y fundamentalmente en ambiente quimico, hay que tener
en cuenta que pueda haber un peligro de transferencia de conta-
minacion al conjunto de la cadena de rescate, incluido la conta-
minacién secundaria del personal que atiende a las victimas en el
centro sanitario, priorizando en ambiente quimico la desconta-
minacién sobre el tratamiento?’, independientemente de la clasi-
ficacion asignada®, clasificacion que resulta mas complicada si
cabe por el estado mental que presentan las victimas®. Lo cual
significa que las victimas deban descontaminarse antes de la en-
trada al centro sanitario, de ahi que el hospital deba disponer de
este tipo de instalaciones, fijas o portatiles, denominadas de for-
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ma genérica unidades de descontaminacion o areas de desconta-
minacion quimica, o por el contrario integrar dentro de su plan
de emergencias unidades de descontaminacion, sanitarias o no,
de servicios externos para asi reducir el nivel de contaminacion
hasta un nivel aceptable y no constituyan un peligro para ellos y
para los que les rodean (Figura 1).

Figura 1. Estacion de Descontaminacion NBQ Hospitalaria.

Ademas, la transferencia de la contaminacion motiva que en
un incidente NBQ con multiples victimas el area de urgencias en
vez de abrirse al interior, deba abrirse hacia el exterior gracias al
establecimiento de unas areas de expansion en funcion del esta-
do clinico que presenten las victimas para evitar la contamina-
cién de la instalacion.

La activacion del plan de emergencias, junto con el estable-
cimiento de las areas de expansion debera ser lo mas rapida po-
sible, debiendo tener en cuenta que a pesar de que se considera
deseable que la activacion de la unidad de descontaminacion sea
inferior a los 5 minutos, hay que considerar que esto en la prac-
tica resulta muy complicado cuando se trate de unidades porta-
tiles*. Debiendo tener en cuenta que la activacion debera tener
en cuenta los siguientes aspectos?!:

— Necesidad de realizar una activacion y movilizacion acti-
va de los recursos disponibles, tanto los humanos como
los materiales necesarios en este tipo de incidentes.

— Disponer de un enlace con los Servicios de Emergencia
Meédicos o con la organizaciéon prehospitalaria que se trate.

— Agilizar la gestion de los enfermos hospitalizados y del
flujo de victimas.

— Gestion y atencion sanitaria que requieran las victimas.

— Activar y agilizar las evacuaciones secundarias.

— Establecer los flujos de informacion actualizada a las au-
toridades y familiares de las victimas

En la figura 2 se puede ver la distribucion conceptual de las
areas de expansion, mientras que en la figura 3 se puede observar
un ejemplo imaginario de como podria organizarse ese area en
un centro sanitario, observandose como la asistencia se lleva a
vanguardia, estableciéndose una unica ruta de entrada que lleva
a la zona de Descarga de Ambulancias (DA) donde se continua
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con el proceso de tiraje continuo, asi como se establece el Con-
trol de Contaminaciéon (CC), en caso de que asi se establezca,
dotados con medios de deteccidn o identificacion, ya sea con me-
dios propios o con medios de otros organismos (Cuerpos y Fuer-
zas de Seguridad, Bomberos, Servicios de Emergencia Sanita-
rios, etc.), para asi, siempre que sea posible clasificar a las
victimas en funcién de si estan contaminados o no. Este hecho
no es baladi, ya que permite distinguir a los enfermos psicoso-
maticos (worried well), lo cual reducira la carga de trabajo del
personal destinado en las areas de expansion y en la propia uni-
dad de descontaminacién (U. DECO). Motivo por el cual, los
que no estén contaminados podran pasar directamente a la zona
de asistencia sanitaria, mejorando el prondstico de las victimas?®?.

Area de descarga de ambulancias y

Area de Expansién

1
1
1
Triaje inicial 1
1
-
1
1
< "
o ‘E- Amarillos No Vélidos :
: - : ) Area de descontaminacion = |
2% E | 21:
2 & E Amarillos - [ Validos | :
1
1
1
1

Area de Clasificacién/Tratamiento

‘Rojos‘ ‘Negros‘ ‘Amarillos‘ ‘Verdes‘ <

¥
‘ Area de Hospitalizacion

Figura 2. Esquema conceptual organizacion drea de urgencias en
incidentes NBQ.

Area descarga
ambulancias
y

VALIDOS

Area de expansion incidentes multiples victimas

Figura 3. Ejemplo practico organizacion area de expansion en in-
cidentes NBQ.

Aquellas victimas que hubieran resultado contaminadas se-
ran ubicadas en las areas de expansion en funcion de su grado
de dependencia, asi en el area de expansion de los no validos se
ubicaran los clasificados como rojos y amarillos, mientras que
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en la zona de validos se ubicaran a los clasificados como ama-
rillos y verdes, mientras que los negros se localizaran en una
zona aparte vigilada. En estas zonas de expansion, se asistira
a las victimas en funcion de las capacidades y de los proce-
dimientos establecidos, teniendo en cuenta que estas areas de
expansion en realidad se tratan de valvulas de regulacion que
controlan el flujo de entrada hacia la unidad de descontamina-
cién y por tanto hacia el area de urgencias.

Todos los vehiculos que hayan transportado victimas al
centro sanitario deberan pasar obligatoriamente por la Esta-
cion de Descontaminacion Vehicular (EDV) para ser controla-
da la contaminacion, y ser descontaminados en caso necesario.
Aunque hay que tener en cuenta que esto no es tarea ni obli-
gacion del centro sanitario, sino que es un claro ejemplo de la
integracion de la respuesta a incidentes NBQ.

Asimismo, el que exista riesgo de transferencia de conta-
minacion significa que el personal de urgencias (asi como todo
el personal de intervencion) debe adoptar el adecuado nivel de
proteccion individual, en funcion del agente causal. Ademas,
el personal sanitario debe estar entrenado para poder atender
a victimas que ademas de estar contaminadas, presentan trau-
matismos que complican su asistencia.

Y por otro lado, es necesario que disponga de los recursos
sanitarios a un nivel dado en funcion del analisis de riesgos
o de la dotacién asignada, en caso de estar estas disponibles,
asi como de materiales y equipos especiales para tratar a este
tipo de pacientes, ya sean respiradores multicanal, utiles para
la descontaminaciéon o salas dotadas con sistema de venti-
lacion forzada sin recirculacion de aire (siendo deseable que
dispongan de filtros NBQ
para que el aire que sale de
la instalacion esté libre de
contaminantes), sistemas

EVALUACION DE LA SEGURIDAD HOSPITALARIA
ANTE INCIDENTES NBQ

Al objeto de calificar, clasificar y adecuar los centros sani-
tarios en funcién del grado de seguridad (de continuar con su
funcidn) ante un posible desastre, la Organizacion Panamerica-
na de la Salud ha implementado el llamado «Indice de Seguri-
dad Hospitalaria» que es el valor numérico que expresa la pro-
babilidad de que un establecimiento de salud existente continte
funcionando en casos de desastre, éste se refiere a la capacidad
de resistencia de las instalaciones y al nivel de preparacién de
la organizacion ante emergencias masivas y desastres, asi como
la medida del grado de implementacion del plan hospitalario
para casos de desastres®¥,

Motivo por el cual parece razonable, aunque no haya sido
especificamente disefiado para ello aplicarlo al analisis de la vul-
nerabilidad de la instalacidn (y sus ocupantes) ante un incidente
NBQ. Este hecho ya era tenido en cuenta por la «Joint Comis-
sion on Accreditation of Healthcare Organizations» a partir del
afio 2000 al requerir que los hospitales tienen que tener un plan
de manejo de pacientes contaminados, pero no las recomenda-
ciones para proteger al personal a cargo de los pacientes conta-
minados®.

Para el calculo del Indice de Seguridad Hospitalaria se dispo-
ne de una herramienta que determina dicho indice, habiéndose
establecido tres categorias de instalaciones en funcion del nivel de
seguridad existente. De esta manera, los centros sanitarios de ca-
tegoria A funcionaran en situaciones de desastre sin poner en pe-
ligro a sus ocupantes, los centros de categoria B son aquellos que

Tabla 1. Capacidad funcional Centros Sanitarios ante incidentes NBQ.

de duchas (y consiguiente
recogida de efluentes), asi

como equipos de protec-
cién individual corporal y

respiratoria frente a riesgo

quimico, bioldgico o radio-

logico*37.

Aunque todo esto no
servira para nada si el
personal no dispone de la
formacién necesaria para
poder intervenir en este
tipo de incidentes, lo cual
significa que deban reali-
zarse actividades formati-
vas especificas e integrar
dentro de los procedimien-
tos del centro sanitario ac-
tividades de entrenamien-
to mediante simulacros y
ejercicios para alcanzar la
capacidad necesaria y su-
ficiente para ser capaz de
dar un respuesta eficaz en
este tipo de incidentes.

i i Grado de seguridad
Plan operativo Incidentes NBQ OBS INSTRUCCIONES
BAJO | MEDIO | ALTO
Contempla crisis sociales y terrorismo (| 1 [
Contempla  emergencias quimicas o ] ] ] B: Sin documento o sélo documento
radiacionesionizantes M: Existe el plan y el personal
capacitado
Contempla agentes con potencial epidémico ] ] ] A: Plan, personal capacitado y
recursos
Refuerzo de los servicios esenciales del ] ] ]
hospital
Procedimiento para admision de | — [
emergencias y desastres
Procedimiento de expansion area urgencias | [ - (|
y otras areas criticas
it para  wvigilancia| [ | [] | B:No existe el procedimiento.
epidemiol6gica intra-hospitalaria M: Existe el procedimiento y personal
Procedimientos para la habilitacion de sitios entrenado
para ubicacion temporal de cadaveres vy D [I I:I A. Procedimiento, personal
medicina forense capacitado y recursos
Procedimientos para triaje, reanimacion, |:| l:l |:|
estabilizacion y tratamiento
Procedimientos de informacion al publico y la
prensa O OO
. L : B: No identificadas areas expansion.
Procedimientos para habilitacion de espacios M Idenificadas dreas v el x:rsonal
para aumentar la capacidad, incluyendo la | [ ] L1 [ A ldonfiliondas yelp |
disponibilidad de camas récurs?)r; Icadas areas, personal y
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tras un desastre han permanecido en pie, pero cuyo equipamiento
y servicios estaran en riesgo. Mientras que los centros de categoria
C tendran una elevada probabilidad de que dejen de funcionar ya
que no garantizan la vida y seguridad de los ocupantes*.

Saber el nivel de preparacion y seguridad permite conocer las
fortalezas y debilidades del centro para en el primer caso poten-
ciarlas, y en el segundo caso establecer procedimientos de mejora
continua al objeto de reducir el riesgo y vulnerabilidad de los esta-
blecimientos de salud. De ahi que desde el punto de vista de vul-
nerabilidad a un incidente NBQ haya que tener en cuenta alguno
de los siguientes aspectos para asi determinar el citado indice en
funcion del grado de seguridad medido.

De hecho la inclusion, a pesar de los problemas de organiza-
cidén y gestion, del riesgo NBQ en el Plan de Emergencias o de
Catastrofes externas es uno de los aspectos mas importantes y
mas dificiles, desde el punto de vista de gestion, coordinacion e
integracion, a la hora de establecer el indice de seguridad hospita-
laria, asi como el nivel de preparacion para emergencias NBQ del
personal que trabaja en el hospital y el grado de implementacion
del plan hospitalario para casos de desastre®. Para ello se tendran
en cuenta los aspectos relacionados en la tabla 1 en funcion de la
capacidad funcional.

Otros aspectos muy importantes que hay que tener en cuenta
a la hora de evaluar el indice es la integracion del plan dentro de
otros planes, ya sean a nivel municipal como autondémico o na-
cional, evaluandose la no vinculacion con un grado de seguridad
bajo, vinculado no operativo con un grado medio y vinculado y
operativo con un grado de seguridad alto.

La realizacion de ejercicios de simulacion o simulacros es
uno de las variables a evaluar mas importantes dentro del sis-
tema de calidad, ya que como dice el aforismo de Benjamin
Franklin «Dime y lo olvido, enséiiame y lo recuerdo, involiicrame y
lo aprendo», con lo cual se consigue que el personal se implique
en el plan de mejora continua y se mejore en la respuesta a emer-
gencias. De esta manera si no se realizan ejercicios se evaluara
con un indice bajo, mientras que si hay planes y el personal esta
capacitado el indice sera medio, y si por anadidura hay recursos
disponibles para llevar a cabo ejercicios y simulacros se calificara
con un indice alto.

CONCLUSION

La experiencia demuestra que los centros sanitarios sufren
las consecuencias de un incidente NBQ, ya sea natural o pro-
vocado, de forma directa, incluso con una unica victima, plan-
teandose la necesidad de establecer centros de referencia espe-
cializados donde se dirijan los flujos de evacuacion regulados,
aunque esto no es dbice para potenciar la preparacion de los
centros hospitalarios para hacer frente a este tipo de incidentes.
Debiendo el centro realizar un esfuerzo colectivo e individual
para poder hacer frente a un incidente no convencional, tanto
con medios organizativos como materiales mediante la inclusion
dentro del plan de catastrofes del riesgo NBQ y la realizacién de
ejercicio y simulacros que mejoren el nivel de preparacion de la
instalacion. El problema es que ese esfuerzo colectivo, e indivi-
dual, en la actualidad esté fuera del alcance de la mayoria de los
centros sanitarios.
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A pesar de que todo el mundo habla de la coordinacién e
integracion de los centros sanitarios en los Planes de Catastrofes
externas resulta muy complicado pasar de la teoria a la practica.
Este hecho no es baladi, ya que esa potencial integracion es un
factor determinante a la hora de establecer, en el caso de que
fuera necesario, el indice de seguridad hospitalario. Motivo por
el cual se demuestra como vital el papel del centro coordinador
como regulador de flujos en un incidente NBQ, toda vez que se
siguen produciendo el mismo numero de patologias que en un
dia cualquiera.

La respuesta a un incidente NBQ debe ser multidisciplinar,
gradual y progresiva, donde toda la cadena sanitaria pueda res-
ponder con eficacia a un incidente de estas caracteristicas, ini-
ciandose con la existencia de un centro coordinador eficaz, unos
servicios de emergencia extrahospitalarios formados y entrena-
dos, asi como integrados con los servicios de emergencia no sani-
tarios que puedan controlar los flujos de victimas hacia centros
sanitarios de referencia especializados o no en la atencion de los
afectados en un incidente no convencional como puede ser un
incidente NBQ.
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RESUMEN

Tanto en el ambito civil como en el militar las practicas de los psicologos han estado, muchas veces, exentas de fundamento empirico
y otras se han apoyado en corrientes psicologicas tradicionales meramente teoricas. Ademas, aunque las intervenciones psicoldgicas
se hayan basado en variables o aspectos demostrados en estudios previos, en demasiadas ocasiones, dichas intervenciones no habian
sido validadas en muestras controladas. Afortunadamente para la profesion y sus usuarios, esta tendencia esta cambiando siendo
la exigencia a los psicologos cada vez mayor y estando la psicologia cada vez mas en una posicion solida y de calidad demostrada.

PALABRAS CLAVE: Practicas basadas en la evidencia, Historia de la psicologia militar, Intervencion psicologica.

The evidence-based practices in psychology and in military psychology

SUMMARY: The psychological practices has not been based in evidence for many year and times and, some others, they has been
supported by traditional psychological theory but not pragmatic and nether empirical. Furthermore, psychological interventions
could be done including demonstrated facts but most of those interventions had never been validated in randomized controlled trial.
Fortunately for the profession and its clients, this trend is changing. Increasing quality and demands are required to psychologists

and psychology is getting, finally, a strong position.

KEYWORDS: Evidence-based practice, Military psychology history, Psychological intervention.

INTRODUCCION

Segun el Presidente del Consejo General de Colegios Oficiales
de Psicologos de Espaiia «Durante muchos afos, la utilidad de las
técnicas de tratamiento se ha encontrado exenta del analisis cienti-
fico y empirico. Nadie se preguntaba por la eficacia, efectividad y
eficiencia de los tratamientos mas alla de lo que se podia deducir del
estudio asistematico de casos»!. En el &mbito militar también se ha
reconocido que las medidas de prevencion de la salud mental que se
estaban aplicando, como las conferencias de una hora de duracion
en fases pre-despliegue, no habian sido puestas a prueba?.

La practica basada en la evidencia en psicologia, segtin la Aso-
ciacion Americana de Psicologia (American Psychological Asso-
ciation; APA)?, es la union de las mejores investigaciones dispo-
nibles y la practica clinica, teniendo en cuenta las caracteristicas,
la cultura y las preferencias de los pacientes, donde los pacientes
pueden ser nifios, adolescentes, adultos, ancianos, familias, pare-
jas, grupos, organizaciones, comunidades u otras poblaciones que
reciban servicios psicologicos. En el mismo documento de la APA
se explica que el objetivo de la psicologia basada en la evidencia
es promover la practica de la psicologia eficaz y mejorar la salud
publica, aplicando los principios de la psicologia empiricamente
validados en la evaluacion, formulacion de casos, relaciones tera-
péuticas e intervencion.
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Las evidencias de estas practicas parten de revisiones sistemati-
cas, investigaciones clinicamente relevantes, ensayos aleatorizados,
tamanos del efecto razonables, datos clinicos y estadisticos signifi-
cativos y un fuerte apoyo empirico. En este enfoque se deben asumir
las lagunas y limitaciones de la literatura cientifica, asi como su apli-
cabilidad a cada caso concreto*. La practica basada en la evidencia,
por tanto, esta en contra de las aproximaciones basadas en la tra-
dicidn, intuicion, creencias u opiniones personales, lo asistematico,
convencional, anecdotico, infundado o fortuito. El objetivo de la
practica basada en la evidencia en la psicologia clinica, de la salud,
comunitaria, organizacional, educativa, del deporte, etc. es que esté
basada en modelos, programas, instrumentos e intervenciones de
eficacia, efectividad y eficiencia contrastadas.

EL ORIGEN DE LAS PRACTICAS BASADAS EN LA
EVIDENCIA

La practica basada en la evidencia es un enfoque interdiscipli-
nar, que comenzoé en la década de los 70 del siglo XX, gracias al
convencimiento de Cochrane (1972) de que la medicina debia de
estar basada en la evidencia. A esto hay que anadir el posterior
avance tecnologico, la aparicién de ordenadores, el apogeo de las
ciencias de la informacion, de los programas de bases de datos y
el nacimiento de Internet®’. El término «basado en la evidencia»
es relativamente nuevo. Segun Claridge y Fabian® comenz6 a em-
plearse en medicina, en la década de los 90, por investigadores de
la Universidad de McMaster’s. En poco tiempo, esta corriente se
implanto6 en otras disciplinas como la enfermeria, la psicologia, la
educacion o las ciencias de la informacion. En 1996, la practica
basada en la evidencia se definié formalmente, para el area de la
salud, como «el uso consciente y sensato de las mejores evidencias
disponibles a partir de la investigacion clinica para el tratamiento
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de pacientes»®. En 1998, la Asamblea Mundial de la Salud adoptd
una resolucion para emplear el enfoque basado en la evidencia’.
En la actualidad, ésta practica esta instaurandose también en la
gestion organizacional (ver p. ¢j. Citas!'®!) y se ha planteando que
se establezca también en la politica (p. ej. Citas>!213),

Las practicas basadas en la evidencia en psicologia

Se han esgrimido varias razones por las que surgio la prac-
tica basada en la evidencia en psicologia. La primera es la pro-
pia evolucion de la ciencia psicoldgica desde mediados del siglo
pasado hasta ahora'4. La segunda es que el incesante desarrollo
de tratamientos psicofarmacoldgicos, entrando en competencia
con los psicoterapéuticos, forzo la investigacion sobre la eficacia y
efectividad de estos ultimos!. La tercera razon es el economicis-
mo en la Sanidad Publical® o la apariciéon de los terceros pagado-
res (publicos o privados), entre el psicoterapeuta y el cliente, que
acentuo la inquietud sobre qué intervenciones eran mas eficaces y
reportaban, por tanto, un mayor beneficio al paciente con el mi-
nimo gasto'*. La cuarta vendria de la debilidad y multiplicidad de
modelos tedricos no ajenos al divorcio entre el mundo académico
y la realidad clinica®®. La quinta nace por la demanda social de
tratamientos eficaces!® y, la sexta, surge de la prioridad, por parte
de los terapeutas, de hacer mas efectivas sus intervenciones'>.

A estas razones, habria que afiadir que la psicologia comparte
el mismo contexto tecnologico de las ciencias de la informacion que
otras disciplinas (como se ha explicado en el apartado anterior), sin
el cual no se habria podido modificar el enfoque arbitrario que se le
pudiera estar dando, en ocasiones, a las intervenciones psicologicas.

Las practicas basadas en la evidencia en psicologia militar

Las practicas basadas en la evidencia en psicologia militar han
ido surgiendo a finales del siglo XX y afianzandose desde comien-
zos del XXI, en distintos paises de nuestro entorno, con el objetivo
de atender las necesidades reales del personal en la preparacion,
los planes de instruccion y adiestramiento y los despliegues. En
la pagina web http://www.realwarriors.net/ se explica como fue el
desarrollo de estas practicas en la salud mental de los militares
norteamericanos. En 1998, el Departamento de Defensa (De-
partment of Defense; DoD) de los Estados Unidos determiné que
la prioridad para sus profesionales de la salud mental era traba-
jar con la ayuda de guias basadas en la evidencia (evidence-based
clinical practice guidelines; CPGs) y asi mejorar y estandarizar la
calidad de las intervenciones dadas a su personal. La creacion de
estas CPGs se hizo conjuntamente entre el DoD y el Departamen-
to de Veteranos (Department of Veteran Affairs; VA).

Posteriormente, los esfuerzos se aumentaron, creando el Cen-
tro de Excelencia de la Defensa para la Salud Psicologica y los
Traumatismos Craneoencefalicos (Defense Centers of Excellence
for Psychological Health and Traumatic Brain Injury; DCoE) en
noviembre de 2007. El objetivo del DCoE es integrar conocimien-
to, evaluar y diseminar las practicas basadas en la evidencia para
los tratamientos mentales en la Defensa. Este centro forma parte
del Sistema Militar de Salud, cuyo cometido es intervenir en todo
el continuo de situaciones, desde que el militar ingresa hasta que se
va, promoviendo la resiliencia, la rehabilitacion o la reintegracion
de éstos, sus familias y los veteranos con problemas psicologicos.

El DoD, con el apoyo del DCoE y el VA, colaboran producien-
do CPGs para que el apoyo psicologico y psicosocial a los militares
y sus familias sea el de mejor calidad. Si estas guias se siguen con
precaucion y en las circunstancias idoneas, pueden beneficiar a los
profesionales de la salud mental y a los usuarios, proporcionan-
do: Claras recomendaciones a los profesionales indecisos en como
proceder; unas bases bien justificadas y sélidas en la descripcion
de la remisidn; recursos eficientes; recomendaciones autorizadas
que tranquilicen a los profesionales acerca de la oportunidad de
sus decisiones; y mejoras en la consistencia de las intervenciones.

RECOMENDACIONES PARA EL EMPLEO DE LA
PSICOLOGIA BASADA EN LA EVIDENCIA

La OMS’ sefialé que la generacion de evidencia sobre la pro-
mocion de la salud debe exigir consenso basado en la triangula-
cién metodologica. Esto significa que las evidencias provenientes
de distintas clases, lugares e investigadores converjan. Esta orga-
nizacion recuerda, ademas, el «principio de prudencia» por el cual
toda evidencia tiene deficiencias. Por tanto, aunque se pueda tener
la certeza suficiente sobre la calidad de la evidencia, en las inter-
venciones siempre se debe actuar desde la precaucion.
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RESUMEN

Se presenta la necesidad de utilizar técnicas de resolucion de conflictos como la mediacion como medida alternativa a la via judicial
asi como en linea adecuada de acercar culturas diferentes hacia intereses comunes. El aumento de conflictos y la consolidacién de
la mediacién a nivel internacional han favorecido su implantacion en Espafia con un marco juridico que permite su utilizacion e
implementacién. La mediacion ha crecido y diversificado sus campos de actuacion, permitiendo que las personas o instituciones
puedan ser los protagonistas, por medio de un tercero neutral o mediador que ejerza como puente entre las partes para la busqueda
de alternativas y acuerdos duraderos. Esta alternativa en la resolucion de conflictos permite canalizar las energias y recursos de los
profesionales hacia la atencion de los pacientes de las diferentes misiones que tiene encomendada la sanidad militar. Aumentando la
calidad de la atencién de las personas atendidas y potenciando la sanidad militar en misiones de paz.

PALABRAS CLAVES: Mediacion, Resolucion, Conflictos, Mediador.

Mediation: The path of conflict resolution in Military Health

SUMMARY:

The need to use techniques of conflict resolution, such as mediation, is introduced herein as an alternative to court as well as an ap-
propriate line of approaching different cultures to common interests. The increase of conflicts and the consolidation of mediation in
an international level have favored its implementation in Spain with a judicial framework that enables its use and application. Medi-
ation has developed and diversified its scopes of performance, allowing that people and institutions may become the leading parties,
through a neutral third party or mediator who acts as a bridge between the parties for the pursuit of alternatives and long-lasting
agreements. This alternative in conflict resolution helps to canalize the energies and resources of the professionals towards the caring
given to the patients found in the different missions that the military health has been entrusted with. Increasing the quality of the

caring given to the people being taken care of and encouraging military health in nonmilitary missions.

KEY WORDS: Mediation, Resolution, Conflicts, Mediator.

INTRODUCCION

No se puede olvidar que todo problema sanitario en la perso-
na tiene un trasfondo social y a la inversa, y que hay que apostar
por la indisolubilidad de la atencidn sanitaria y social en este
grupo de poblacion bajo el principio de equidad, tomando por
objetivo la coordinacion de los servicios de atencion social y sa-
nitaria donde «existen sinergias que pueden favorecer el proceso,
siempre y cuando éste se plantee desde la dptica de una cultura
de cooperacion»!.

Enfermos y familiares han comenzado a solicitar y hacer va-
ler sus deseos en la toma de decisiones, para no solo consultar o
tener informacion, sino a menudo, conseguir decidir en el pro-
ceso de toma de decisiones. Los profesionales sanitarios tienen
escasez de recursos para hacer frente a las necesidades de los
pacientes. Circunstancias que favorecen el aumento de quejas y
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reclamaciones en determinados servicios, que en determinadas
ocasiones generan amenazas, insultos y agresiones por parte de
los usuarios. Entre el profesional sanitario existe el temor a las
posibles reclamaciones de los pacientes por fallos en la asistencia
facultativa.

La mediacion en el contexto de la salud viene marcada por
la referencia historica de paises de Latinoamérica como México
y Chile de amplia tradicion en la resolucién alternativa de con-
flictos en relacion a negligencias médicas o conflictos de comuni-
cacion entre paciente/familia/equipo sanitario. En estos casos el
proceso de mediacion se presenta muy estructurado con el obje-
to de llegar a acuerdos entre las partes de forma rapida y eficaz.

La iniciativa en Espafia de poner en marcha un proceso alter-
nativo al sistema judicial en materia de salud, viene del Colegio
de Médicos de Vizcaya que en febrero de 1997 pone en marcha
la organizacion de un Tribunal Arbitral para Danos. Le sigue
el Tribunal Arbitral para Dafios en el Colegio de Abogados de
Madrid en 1999 creado con el respaldo del Colegio de Médicos
y la Comunidad de Madrid donde se establece la posibilidad
de utilizar la mediacion, con el objetivo de ayudar a pacificar el
mundo sanitario. Posteriormente en la comunidad auténoma de
Catalufa se realiza un estudio sobre la institucionalizacién de la
mediacion (mediacion intercultural, mediacion en salud y actua-
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ciones de apoyo), surgidas desde el Master de Mediacion en Orga-
nizaciones de Salud de la Universidad de Barcelona?. Hechos que
generan dos unidades de mediacion sanitaria®y un Observatorio
de Mediacion en Salud desde el afio 2006(®); posteriormente, el
7 de junio de 2012, nace la Sociedad Catalana de Mediacién en
Salud, como primera institucion en defensa de los intereses de la
mediacion sanitaria. En la actualidad ya se celebran jornadas en
diferentes colegios de Médicos para dar a conocer sus ventajas(),

ENCUADRE JURIDICO EN MEDIACION EN SALUD

A pesar de los avances legislativos y sociales en salud, exis-
ten determinadas situaciones que no se resuelven a través de
la aplicacion de la legislacion vigente. La mediacion abre una
via a la solucion de conflictos de relacién y permite acuerdos
entre las partes. Iniciativa generada desde las directrices euro-
peas que aconsejan la utilizacion de la mediacion que han sido
desarrolladas por las diferentes leyes de mediacion publicadas
en Espana.

En el plano internacional, la Carta Social Europea, redac-
tada en Turin en 1961, reconoce los derechos civiles y politi-
cos de los ciudadanos. Comenzando asi un largo proceso de
negociacion, al cabo del cual un cierto niimero de propuestas
concretas fueron incluidas en el nuevo reglamento de la CCAH
(Comision Conjunta de Acreditacion de Hospitales). El si-
guiente paso se dio en 1973, cuando la Asociacion Americana
de Hospitales aprob6 su Carta de los Derechos de los Pacientes.

En Espafia la Ley General de Sanidad 14/1986 de 25 de
abril, recoge y amplia los derechos del enfermo. Posteriormen-
te la Ley 41/2002 de 14 de noviembre, Reguladora de la Auto-
nomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia
de Informacion y Documentacion Clinica, entra en vigor el
16 de Mayo del 2003, y cambia por completo el panorama del
consentimiento informado. En la actualidad, la Ley 33/2011,
General de Salud Publica, tiene por objeto establecer las ba-
ses para que la poblacion alcance y mantenga el mayor nivel
de salud posible a través de las politicas, programas, servicios,
y en general actuaciones de toda indole desarrolladas por los
poderes publicos, empresas y organizaciones ciudadanas con
la finalidad de actuar sobre los procesos y factores que mas
influyen en la salud, y asi prevenir la enfermedad y proteger y
promover la salud de las personas, tanto en la esfera individual
como en la colectiva.

Determinadas comunidades autonomas espafolas ofrecen
a través de las oficinas del defensor del paciente la utilizacion

(1) En el Hospital de Vall d’Hebron y en el Consorci Sanitaria de Terrassa,
situados en la provincia de Barcelona, pero con cobertura abierta a otros
centros.

Aprobado definitivamente por la Universidad de Barcelona en septiem-

bre de 2008. Dispone de una Unidad Virtual de Mediacion «On/Off

Line», que da cobertura a toda Cataluna de forma mas directo y sin

necesidad de desplazamientos, aunque también se interviene de forma

presencial si el caso lo requiere.

(3) Tal vez la primera referencia a las ventajas de la mediacion en el contexto
de la salud fue realizada en el congreso de derecho sanitario de 2006 por
el Dr. Zamarriego. Esperemos que la jornada de mediacion civil organi-
zada por el Consejo Andaluz de Colegios de Médicos en Granada (enero
de 2013) represente su despegue definitivo.

@

—

de la mediacién, para resolver las denuncias realizadas por los
pacientes ante la administracion, (¥ como un servicio mas a los
usuarios. La figura del defensor del paciente se encuentra en las
Comunidades Auténomas de Galicia (el Veedor de los Pacien-
tes), Castilla-La Mancha, Canarias (Defensor de los Usuarios
Sanitarios), La Rioja, Extremadura, Asturias (el Defensor de
los Usuarios) y Baleares (Defensor de los Pacientes). Estas De-
fensorias contribuyen en defensa del derecho a la proteccidon
de la salud y son instrumento de visibilidad de los pacientes y
usuarios en el sistema sanitario?.

En materia de mediacion el Parlamento Europeo y el Con-
sejo de la Union Europea, en su Diario Oficial de la Union Eu-
ropea de 24 de Mayo de 2008 en su articulo 3, define la media-
cion como un procedimiento estructurado (...), en el que dos
0 mas partes en un litigio intentan voluntariamente alcanzar
por si mismas un acuerdo sobre la resolucion de su litigio con
la ayuda de un mediador. Esta definicion facilita la utilizacion
de la mediacion para resolver cualquier conflicto siempre que
haya voluntariedad de las partes en llegar a un acuerdo, dejan-
do abierto el tipo de conflicto que se somete a mediacién.

En el contexto internacional se encuentra México, con gran
tradicion ciudadana en la resolucion de conflictos de forma ex-
trajudicial. Dispone de una Comisién Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED) por Decreto de 6 de marzo de 1996, con
la finalidad de resolver de forma gratuita los conflictos surgidos
entre los usuarios y los centros de servicios sanitarios. Esta Co-
mision ofrece servicios de informacion, orientacidon, gestion,
conciliacidén, mediacién y arbitraje*. En México la utilizacion
de las comisiones de arbitraje médico, permiten evaluar los
casos de quejas o reclamaciones sobre criterios objetivos (se
evalua de acuerdo a las obligaciones y medios del médico -si
hizo lo que debia hacer con los medios a su alcance-). De tal
manera que la medicina defensiva, bajo el esquema de estudio
de las quejas médicas y de evaluacion del acto médico en nues-
tro pais, es totalmente injustificada, es innecesaria y ademas, es
condenable’.

En Sudamérica también sobresale la aplicacion de la me-
diacion en salud en Chile desde el 14 de Marzo de 2005, con
la aplicacion de las medidas contempladas en la Ley 19.966 de
Régimen de Garantias en Salud, publicada en el Diario Oficial
de Chile el 3 de Septiembre de 2004. Esta Ley promueve la uti-
lizacion de la mediacion como un mecanismo de desjudializa-
cion de conflictos por dafios en salud limitando los costes de
indemnizacion y brindando a los afectados un acceso rapido
a la justicia desde el Consejo de Defensa del Estado (CDE).
Es un sistema de mediacion prejudicial, obligatorio, rapido y
gratuito (salvo para instituciones privadas) con la existencia de
unos limites en el coste en las indemnizaciones®.

En Espafia son las leyes autonomicas de mediacion pu-
blicadas, las que tratan de forma amplia el tipo de conflicto
que se puede resolver en mediacidn, pero destacan tres leyes
que determinan la utilizacién de esta medida en los conflictos

(4) La mediacion constituye una forma alternativa, voluntaria y pacifica de
solucion de conflictos, por medio del cual, se consigue poner fin al mismo
mediante un acuerdo adoptado por las partes interesadas tras una nego-
ciacion con el mediador que, desde la imparcialidad, intentara aproxi-
mar las posiciones de ambas o incluso podra proponer un acuerdo sin
que, en ningun caso, la solucion del conflicto sea impuesta a las partes.
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que viven las familias y las organizaciones. En primer lugar,
la Ley 15/2009, de 22 de julio, de Mediacion en el ambito del
Derecho Privado de la Comunidad de Cataluna (BOE del 17
de agosto de 2009). En segundo lugar, la Ley 1/2009 de 27 de
febrero reguladora de la Mediacion Familiar en la Comunidad
Auténoma de Andalucia, por su compromiso en la resolucion
de conflictos en materia de dependencia, y por tltimo la actual
Ley 5/2012, de 6 de julio, de mediaciéon en asuntos civiles y
mercantiles de aplicacion a las mediaciones en asuntos civiles
o mercantiles, incluidos los conflictos transfronterizos, siempre
que no afecten a derechos y obligaciones que no estén a dispo-
sicion de las partes en virtud de la legislacion aplicable. Estas
leyes de mediacion abren el camino a la resolucion de conflictos
y evitan con ello la via judicial

PERFIL DEL MEDIADOR Y CONTEXTOS SANITARIOS
DE APLICACION DE LA MEDIACION EN SALUD

El mediador es un experto en comunicacion, ha desarrolla-
do determinadas habilidades para escuchar, preguntar, connotar
positivamente y manejar adecuadamente el proceso. Su perfil
especifico hace posible que las partes implicadas en el conflic-
to resuelvan en acuerdo. Su formacion especifica en mediacidén
le capacita para crear un espacio neutral que permite suavizar
la tension, permitiendo expresar y contener sentimientos, dar
igualdad a las partes para que expongan su postura... de esta
forma atenuar el nivel de tension y agresividad.

Esta entrenado en la utilizacion de diferentes técnicas de re-
unioén, entrevista, comunicacion, negociacion... Tiene un codi-
go deontoldgico que no puede transgredir. Puede estar ubicado
fuera o dentro de la institucion sanitaria para solucionar los di-
ferentes conflictos de relacién y comunicacidon que se planteen.

Los pacientes esperan -como en la mayor parte de los con-
textos de cambio- ser apoyados y reconfortados, pero especifica-
mente esperan que el mediador les ayude a ser los protagonistas
de la solucion de sus desavenencias o conflictos.

Hasta el momento no se ha logrado alcanzar la consolida-
cién que tiene en otros paises europeos, como hemos sefialado
anteriormente. La falta de comunicacion o la dificultad de con-
ciliar los intereses de los pacientes-usuarios o consumidores en la
interaccion con los médicos o proveedores de la salud forma par-
te de la mayoria de las quejas referidas a la calidad de servicio’.

La mediacion en salud contribuye a fortalecer la relacion de
confianza entre el médico y el paciente, relacion que es primor-
dial para el ejercicio de la medicina. La exploracion de las nece-
sidades de las partes por el mediador puede llevar a modificar
la actitud del profesional de la medicina y del paciente. La crea-
cion de servicios de mediacion sanitaria con personal formado
y especializado, y sistematicas de trabajo protocolizadas, sera la
semilla de un nuevo estilo en las relaciones interpersonales den-
tro de la sanidad. Un ejemplo de esto es la unidad de mediacién
sanitaria del Consorcio Hospitalario de Terrassa®.

No obstante la mediacion en salud se ha desarrollado en 3
vertientes y en los siguientes contextos:

1. Mediacidn en salud en casos de «praxis médica» o negli-

gencia en el ambito sanitario.
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2. Mediacién intercultural en el Ambito sanitario (Media-
ciéon con personas de etnia gitana, conflictos intercul-
turales en el &mbito hospitalario, etc.). Es considerada
por algunos autores como una variedad de mediacion
comunitaria por resolver conflictos culturales. Esta sien-
do utilizada en la mayoria centros hospitalarios por las
grandes ventajas que lleva implicita tanto relacionales
como econdmicas. Permite una mayor comprension entre
el médico y el paciente desde el reconocimiento de los c6-
digos culturales entre ambas partes creando una relacion
basada en la confianza.

3. Mediacion en contextos sociosanitarios: Mediacion en
situaciones de dependencia funcional (personas con dis-
capacidad, personas mayores, etc.).

ATENCION DEL PACIENTE

En la década de los afios ochenta Francia comenz6 a intro-
ducir la idea de los mediadores de Hospital. Concretamente
el Hospital de Paris, decide instaurar en 1989 un conciliador
médico (antecedente del actual mediador) cuyo objeto era el
deseo de fortalecer el dialogo hospital-enfermo. Se «trata de
un médico interno encargado de dialogar con los enfermos o
su familia cuando estos encuentran dificultades en sus relacio-
nes con el personal sanitario»’. Cabe distinguir el ambito in-
trahospitalario regulado por la «Ley 2002-303, de 4 de marzo
de 2002, relativa a los derechos de los enfermos y a la calidad
del sistema de salud, que eliminé las comisiones de concilia-
cién existentes en los hospitales remplazandolas por las Co-
misiones de Relaciones con los Usuarios y de Calidad de la
Asistencia Médica»'®. Posteriormente se introduce también en
Francia la mediacion ciudadana en el hospital, donde podemos
considerar a los representantes de las distintas asociaciones de
implicados (voluntarios, antiguos usuarios, médicos, jubilados,
enfermos con alguna patologia concreta) como las principales
instancias de mediacion ciudadana ante el hospital. Estas ins-
tancias escuchan a las partes, y permiten a cada una de ellas
encontrar por si mismos salidas a las dificultades de los miem-
bros de la comunidad.

Agnes Jacquerye!' en 2007 realiza un estudio comparati-
vo sobre la situacion de la mediacion en el hospital entre sie-
te paises que han incorporado la mediacidon en su estructura
(Alemania, Canada (provincia de Québec), Finlandia, Francia,
Noruega, Paises Bajos y el Reino Unido). En dicho estudio
se establece el desarrollo internacional de la mediacién en el
hospital, destacando los beneficios de la mediacién en la re-
solucion de conflictos entre pacientes y profesionales de la
medicina. Esta publicacion incentiva el debate de la necesidad
de la mediacion hospitalaria en Bélgica, analizando diferentes
aspectos entre los que destaca la aplicacion de los principios
de la mediacion de neutralidad, independencia, autonomia y
falta de poder institucional. Entre las conclusiones obtenidas,
Jacquerye'!!, comenta que cuatro de los siete paises observados
estan desarrollando servicios mediacion con la atencion de las
quejas de los pacientes ayudando en el proceso global de reso-
lucién. Seis de los siete paises incluyen la gestion de quejas en
la calidad de sus programas asi como la gestion de riesgos de la
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institucion. Gran Bretafa une a la gestion local de las quejas, la
generacion de recomendaciones para una nueva politica sani-
taria en el pais. Mackenney y Fallberg!?han estudiado Austria,
Grecia, Hungria, Israel y senalan en una publicacion de 2003
que Suecia y Dinamarca también tienen sistemas gestion de las
quejas. Asi, poco a poco en Europa va tomando forma el de-
seo de una mayor profesionalizacion del sistema de quejas y de
los derechos de los pacientes, siguiendo la Carta Europea del
afio 2002 que fue promovida por la Active Citizenship Network
(Red de Ciudadania Activa o ACN).

Estas experiencias pueden hacer posible el desarrollo de
una cuarta vertiente en el uso de las técnicas de resolucion de
conflictos como la mediacion en algin proyecto de la red sani-
taria del Ministerio de Defensa con el fin de mejorar la convi-
vencia y la implementacion de los recursos humanos tanto en
nuestro pais como en las misiones de paz desarrolladas fuera
de nuestras fronteras. Propuesta que tiene su antecedente en la
tesis para mejorar las relaciones en el ambito naval del capitan
Christian, Michael CP.

La atencidn sanitaria puede mejorar con la utilizacion de
la mediacidén que establecera nuevos canales de comunicacion
y permitird nuevas relaciones. Servicio que puede situarse fun-
cionalmente en la Unidad de Atencion al Paciente. La explica-
cion de lo ocurrido y la seguridad de que los fallos ocurridos se
han corregido para que no se vuelvan a repetir se puede realizar
en el contexto de un encuentro de mediacion junto con la co-
municacién de la disculpa, puede generar un encuentro entre
las partes. En estas circunstancias la mediacion puede ser una
opciodn viable para resolver las quejas de los usuarios-consumi-
dores de salud y puede aportar beneficios para la calidad del
servicio prestado. También, «en los casos donde hay disputas
o malos entendidos por negligencia médica, los intercambios
emocionales complican su resolucion y la via de solucion judi-
cial no representa una buena opcion»®.

La resolucién de conflictos en el ambito sanitario abre un
abanico de especialidades dependiendo del tipo de conflicto y
la enfermedad que presenten las personas afectadas. Dando lu-
gar a las siguientes especialidades en respuesta a los conflictos
que se generan:

— Mediacion en la toma de decisiones sobre el tratamiento

a seguir, etc.

— Mediacion en organizaciones de salud, para resolver los
conflictos internos entre profesionales o servicios.

— Mediacion en centros de atencion primaria entre los en-
fermos, familias y profesional sanitario.

— Mediacién en Cuidados Paliativos para intervenir en los
conflictos que se presentan en la atencion de enfermos
terminales'4.

— Mediacidén en asociaciones en defensa de los derechos
de pacientes, para resolver los conflictos entre los enfer-
mos y la administracién.

— Mediacion en las aseguradoras o Mutuas de seguros
profesionales por conflictos relacionados con la respon-
sabilidad civil de profesionales y administraciones.

— Mediacién en salud por el defensor del paciente, insti-
tucién existente en determinadas comunidades autono-
mas que media en los conflictos entre pacientes, profe-
sionales y administracion.

— Mediacién ante las agresiones médicas como medida de
atencion y prevencion de la violencia en los centros.

— Mediacion en colegios profesionales. La nueva legisla-
cion de colegios profesionales contempla la mediacion©),
Destaca la experiencia puesta en marcha por el Colegio
Oficial de Odontodlogos y Estomatélogos de la 1* Region
(Madrid.) con la Fundacion Notarial SIGNUM.

— Mediacion en salud en el Tribunal de Arbitraje de los co-
legios profesionales, como primera medida de atencion
de los conflictos que llegan a la Corte de Arbitraje del
Colegio de Abogados de Madrid.

— Mediacion con personas con procesos de drogodepen-
dencias, para resolver posibles conflictos entre las perso-
nas drogodependientes y a la comunidad's.

— Mediacion en salud en el medio penitenciario para trans-
formar y potenciar las relaciones existentes en el centro
penitenciario'.

— Mediacion en salud mental, para acercar a las familias,
pacientes y comunidad.

— Mediacioén en consumo para resolver las quejas y recla-
maciones de los consumidores relacionadas con la salud
publica, produccion farmacéutica, etc.

—  Mediacion en la organizacién de los cuidados familia-
res.'

Especialidades que mejoran la atencion del paciente y resuel-
ven los conflictos en el lugar donde se producen evitando que el
conflicto afecte a un mayor nimero de personas y deteriore las
relaciones.

CONCLUSIONES

La eficacia demostrada por la mediacion en la resolucion de
conflictos en el ambito sanitario hacen recomendable su utili-
zacion, tanto para mejorar la relacion entre médico y paciente
como para gestionar de forma positiva las quejas y reclamacio-
nes recibidas en el servicio de atencion al paciente.

La mediacion puede ser la alternativa rapida y eficaz para re-
solver los conflictos que reclaman las personas y sus familias en
los tribunales, con el fin de ayudarles en el ejercicio de su derecho
a comprender lo ocurrido.

El mediador puede resolver los conflictos de comunicacion y
de relacion que existen en el ambito sanitario mejorando aumen-
tando la percepcion de la calidad asistencial.

La mediacion puede reducir la judicializacion existente en el
contexto sanitario y favorecer la creacion de un sistema de reso-
lucion de conflictos mas accesible a los profesionales sanitarios
y a los pacientes.

La sanidad militar puede incorporar en sus unidades las téc-
nicas de gestion positiva de conflictos entre las que se encuentra
la mediacion con la finalidad de mejorar la comunicacion entre
el profesional sanitario y los pacientes atendidos.

(5) Ley 18/1997, de 21 de noviembre, de ejercicio de profesiones tituladas
y de colegios y consejos profesionales, en su art. 24, epigrafe h dice: In-
tervenir, en via de mediacion o arbitraje, en los conflictos profesionales
que se susciten entre colegiados, o de éstos con terceros cuando asi lo
soliciten de comun acuerdo las partes implicadas.
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Aplanamiento de las cabezas de los metacarpianos
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DESCRIPCION DEL CASO

Paciente varon de 42 afios sin alergias conocidas y con an-
tecedentes personales de desprendimiento de retina bilateral y
paladar hendido. Valorado en consultas de Traumatologia por
traumatismo casual sobre dorso de mano derecha. En la explo-
racion se observa eritema y tumefaccion en dorso de mano a
nivel de cabeza de 4° metacarpiano, dolor leve a la palpacion
de estructuras oseas y una marcada limitacién para la flexion

Figura 1. Imagen de la mano derecha.

completa de la articulaciéon metacarpofalangica de 3° y 4° dedos
(Figura 1). El paciente manifiesta que dicha limitacion es ante-
rior al traumatismo en varios afos. Presenta similar limitacion
en la mano contralateral que afecta a los mismos dedos, 3°y 4°.

Se solicita una radiografia simple de ambas manos (Figuras
2y 3), donde se objetiva la ausencia de lesién traumatica 6sea
en zona de contusion, y como hallazgo radioldgico, la presencia
de aplanamiento de las cabezas metacarpianas 3* y 4* en ambas
manos, con lesion espejo en la base de sus falanges correspon-
dientes, lo que da un aspecto «cuadrado» a la articulacion.

Se pauta tratamiento para la contusion (reposo, crioterapia
y toma de AINESs) y se le cita en dos semanas para una explora-
cion funcional no alterada por el dolor.

''Tte. Médico. EMISAN.

2Cte. Médico. Excedencia.

3 Cte. Médico.

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Central de la Defensa Go-
mez Ulla. Madrid. Espaifia.

Direccion para correspondencia: Rafael Garcia Caifias. Servicio de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia. Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla. Glorieta del Ejército 1.
28047 Madrid. Espana. rgarcl8@oc.mde.es

Recibido: 2 de diciembre de 2014
Aceptado: 20 de enero de 2015

Figura 3. Detalle de la Rx de mano derecha.

A las dos semanas, el paciente refiere mejoria completa de
su proceso traumatico. Se observa disminucion del arco de mo-
vilidad metacarpofalangico en ambas manos (valores norma-
les: extension 0-20° y flexion 0-90°) consistente en pérdida en la
mano derecha de los ultimos 30° de flexion en el 3° dedo y de los
ultimos 25° en el 4°. En la mano izquierda tan solo se aprecia la
pérdida de los ultimos 20° en la flexion del 3° y 4° dedos (coinci-
dente con una menor afectacion radioldgica en esa mano). Pese
a la afectacion radioldgica de mas articulaciones, no objetiva-
mos déficit de movilidad en ninguna otra.

No tiene dolor actualmente, ni lo ha sufrido en el pasado,
siendo su queja principal la limitacién que presenta en activida-
des que requieren formar un pufio con la mano.
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Diagnostico: enfermedad de dieterich

DISCUSION

La necrosis avascular de la cabeza de los metacarpianos co-
nocida como «Enfermedad de Dieterich» es una patologia muy
infrecuente. Desde que en 1932 fuera descrita por H. Dieterich!,
no mas de 60 casos han sido descritos en la literatura®. La pato-
genia de esta particular lesion, al igual que el resto de necrosis de
otras localizaciones no esta bien definida. Existen varios facto-
res desencadenantes descritos, tales como: los traumatismos, la
toma de corticoides, las malformaciones congénitas y/o la aso-
ciacion con enfermedades reumaticas.

El tercer dedo es el mas frecuentemente afectado en este pro-
ceso!, aunque también se han descrito casos en las demas ca-
bezas metacarpianas.La clinica tipica es una triada sintomatica
que consta de: dolor, inflamacién de la articulacion metacapo-
falangica y limitacién funcional. El diagndstico se basa en el es-
tudio radiografico, si bien en los estadios iniciales suele ser ines-
pecifico, mas adelante se presenta como una disminucion de la
interlinea articular junto con la presencia de colapso subcondral
en la cabeza metacarpiana’®. En caso de dudas en el diagnostico,
la gammagrafia 6sea y la resonancia magnética pueden ser de
utilidad.

El tratamiento dependera del estadio evolutivo de la enfer-
medad. En las fases iniciales se recomienda el tratamiento con-
servador basado en reposo y la toma de AINEs*. No obstante,
creemos que en estos estadios iniciales, las técnicas de mosai-
coplastia con aloinjerto y el implante de condrocitos autélogos,
podrian tener un papel fundamental como alternativa a técnicas
quirurgicas mas agresivas>®.

En cambio, el tratamiento de la necrosis en los estadios mas
avanzados dependera del grado de degeneracion articular. Asi,
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se puede realizar una osteotomia flexora de la cabeza metacar-
piana’$, si s6lo existe colapso subcondral, mientras que si exis-
ten signos artrosicos evidentes, el tratamiento de eleccidn es la
artroplastia’.
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RESUMEN

La Guerra de la Independencia es un tema que se ha abordado en multitud de ocasiones. El objeto del presente trabajo es el estudio
de la Salud Publica en Jerez de los Caballeros durante la Guerra de la Independencia espafiola. Para ello hemos analizado los docu-
mentos del Archivo Histérico Municipal (AHMJC) y del Archivo Parroquial (APJC) de la ciudad. A pesar de hallar pocos fallecidos
directamente a manos de las tropas francesas, las consecuencias en todos los ambitos sobre la vida de la poblacién fueron inmensas.
Los ejércitos acampados en las cercanias de Jerez, aliados o no, demandaron enormes cantidades de alimentos y pertrechos a los
jerezanos, los cuales ya estaban sumidos en la miseria. La destruccion de parte del AHMJC a manos de las tropas napolednicas,
conllevo la pérdida irremplazable de valiosos documentos.

PALABRAS CLAVE: Guerra de la Independencia, Salud Publica, Jerez de los Caballeros, Historia de la Medicina.

Public health in Jerez de los Caballeros (Badajoz) during the War of Independence

SUMMARY: The war of independence is an issue that has been addressed on numerous occasions. The object of this work is the
study of the public health in Jerez de los Caballeros during the Spanish war of independence. To do this we have analyzed the docu-
ments of the Municipal historical archive (AHMJC) and of the parochial archive (APJC) city. Despite finding few deceased directly
at the hands of the French troops, the consequences at all levels on the life of the people were huge. The armies camped in the out-
skirts of Jerez, allies or not, demanded huge amounts of food and ammunition to the Jerez, which were already mired in misery. The

destruction of part of the AHMJC at the hands of Napoleon’s troops, led to the irreplaceable loss of valuable documents.
KEYWORDS: War of independence. Public health. Jerez de los Caballeros. The History of Medicine.

INTRODUCCION

En lo que respecta a la historiografia, se puede afirmar que
ningun periodo de la Historia contemporanea espafiola ha co-
nocido la publicacion de tantas obras como el de la Guerra de la
Independencia®-®-®-3).

(1) Sarmiento J. La Junta Suprema de Extremadura en la Guerra de la In-
dependencia Espaiiola. Comision de Gracia y Justicia (1802-1812). Badajoz.
2008. p. 24.

(2) Blanco JP. Demografia, Familia y Sociedad en la Extremadura Moderna
(1500-1860). Salamanca. 1999. p. 183.

(3) Sanchez J. Valladolid durante la Guerra de la Independencia Espanola
(1808-1814). Biblioteca Virtual Cervantes. 2002.

(4) Anes G. Las Crisis Agrarias en la Espafia Moderna. Madrid. 1970. p.
422.

(5) Gonzalez G. Jerez de los Caballeros en la Guerra de la Independencia.
Tecnigraf, S. A. Madrid. 2008.

Profesor Colaborador. Universidad de Extremadura. Médico de Familia. Centro Peni-
tenciario de Badajoz. Espaiia.

2Profesor Titular. Universidad de Extremadura. Dpto. de Historia de la Ciencia. Ba-
dajoz. Espana.

Direccion para correspondencia: Fco. Javier Suarez-Guzman. fcojsuarez@telefonica.net

Recibido: 7 de enero de 2014
Aceptado: 1 de abril de 2014
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El objeto de nuestro estudio es Jerez de los Caballeros, ciu-
dad situada al suroeste de la provincia de Badajoz, «...su clima
es calido, con vientos variables, aunque son mas permanentes
el S., E. y O., y se padecen inflamatorias, intermitentes de todos
tipos y carbunclos...»®. Figura 1.

La distribucién de las calles y barrios sin un orden concreto
«...revelan que su construccion fue siempre tan circunstanciosa
como la necesidad del ensanche en cada momento historico»?.
Figura 2.

OBJETIVOS

Estudiar las repercusiones para la Salud Publica en Jerez de
los Caballeros (Badajoz) durante la Guerra de la Independencia.
Valorar las consecuencias del conflicto sobre sus habitantes.

MATERIAL Y METODO

El estudio del AHMIC, y de los Libros de Difuntos de las
cuatro parroquias jerezanas, ubicados en el APJC, asi como pu-
blicaciones actuales y de la época.

(6) Madoz P. Diccionario Geografico-Estadistico-Historico de Espaia y sus
Posesiones de Ultramar. Tomo IX. Madrid. 1849. p. 626.

(7) Martinez-Martinez MR. El Libro de Jerez de los Caballeros. Enrique
Rasco. Sevilla. 1892. Reeditado en 1993 por la Junta de Extremadura. p. 231.
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de Aranjuez, desencadenan los sucesos del 2 de

‘d-“’.\ B ‘. .
/£ Pt R N

mayo en Madrid®. La proclama del alcalde de
Mostoles, que llamaba al levantamiento contra
los enemigos, que se cree se supo en Badajoz por
un carretero de Mérida, provoca la creacion el
dia 6 de la Junta de Defensa, compuesta por per-
sonal del Ayuntamiento, clero, nobleza, letrados
y labradores. Las tropas espanolas se acantonan
en Burguillos, necesitando suministros de las po-
blaciones cercanas continuamente?.

La extrema generosidad de particulares, no-
bles, plebeyos y religiosos, que en los primeros
momentos aportaron dinero, ropas, armas y ca-
ballos, decae con el paso del tiempo. La subleva-
ciéon de las provincias americanas desde Méjico
a Argentina en el 1810, no so6lo corta el flujo de
recursos, sino que obliga a enviar tropas alli. Se
puede concretar que, desde ese ano, el Ejército
se desenvuelve en la miseria mas absoluta. Es
normal que los soldados y aun los oficiales ca-
rezcan de calzado y que la dieta se redujera a
pan 'y poco mash,

Durante la Guerra de la Independencia, el
pueblo se vio obligado a surtir a los ejércitos
acantonados en él, o cerca, de viveres y demas
enseres necesarios para su manutencion?. De-
bido a su situacion geografica, situado en una
encrucijada de caminos entre la Sierra Morena
y el Valle del Guadiana, su cercania a Portugal y
la amplitud de su término, Jerez se convirtio en
lugar de paso de tropas espanolas, francesas y
britanicas, las cuales se nutrian de los paupérri-
mos bolsillos de los ciudadanos, encontrandose
el pueblo en un estado deplorable debido a «...
los horrorosos saqueos que ha padecido la ciu-
dad, de los cuantiosos suministros que ha hecho

Figura 1. Situacion geografica de Jerez de los Caballeros en la provincia de Bada-
joz. Coleccion de Cartas Geogrdficas. Provincia de Badajoz. Instituto Geografico y

Estadistico. Barcelona. 1918.

RESULTADOS

Estalla la Guerra en mayo del 1808, perdurando hasta el
1814, suponiendo una gran pérdida de vidas y enormes altera-
ciones en la vida, la salud y la higiene de los jerezanos. La guerra
contra los franceses va a sacudir poderosamente la vida en Jerez
en todas sus facetas, y aunque el nimero de fallecidos directa-
mente por la accion de los invasores sea escaso, los sufrimientos
y pérdida de vidas indirectas fueron incontables, ya no solamente
por las tropas napoleodnicas, sino por las espafolas e inglesas®.

El tratado de Fontainebleau en el 1807 permitié a los fran-
ceses atravesar Espana para invadir el Reino de Portugal, lo que
facilitaria la ocupacion de nuestro pais por las tropas napoleoni-
cas. Esto junto a las noticias procedentes de Bayona y el motin

(8) Gonzalez G. Jerez de los Caballeros en la Guerra de la Independencia.
Tecnigraf, S. A. Madrid. 2008. p. 12

y de la escasez de numerario»(?.

Las exigencias militares sobrepasaban fre-
cuentemente las posibilidades de los pueblos, de
esta manera, el 27 de abril del 1810 una orden
del Ayuntamiento hace saber que se deben acre-
ditar las reses aprehendidas para el Hospital Militar y las tropas,
asi como la obligacion de no abandonar el pueblo, por lo menos
hasta la entrada de los franceses, para que no falten pertrechos.

(9) Toro B. Zafra: Contribucién Militar y Consecuencias de la Guerra de
la Independencia. Actas del Congreso Internacional Guerra de la Indepen-
dencia en Extremadura. IX Jornadas de Historia en Llerena. Llerena. 2008.
p. 333.

(10) Gonzalez G. Jerez de los Caballeros en la Guerra de la Independencia.
Tecnigraf, S. A. Madrid. 2008. p. 31.

(11) Zorzo FJ. Las Operaciones Militares en la Guerra de la Independencia.
Actas del Congreso Internacional Guerra de la Independencia en Extrema-
dura. IX Jornadas de Historia en Llerena. Llerena. 2008. p. 32.

(12) Toro B. Zafra: Contribucion Militar y Consecuencias de la Guerra de
la Independencia. Actas del Congreso Internacional Guerra de la Indepen-
dencia en Extremadura. IX Jornadas de Historia en Llerena. Llerena. 2008.
p. 336.

(13) AHMIC. Gobierno Local. Libros de Acuerdos de Plenos. Legajo 19.
Carpeta 130. Fols. 2y 2 v.
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PLANO

DE
JEREZ DE L0S CABALLEROS.
& Distrito de §anta Maria
- Distrito dr‘ﬁ'.m \{(sual
o Distrito de San Bartolomé

Distrito de Sanca Catalina

lla Division, por hallarse esta ciudad apurada de otras
especies, a causa del crecido consumo de las Tropas...
»18) Asi, prefieren abastecer el Hospital, que esta con
muchos enfermos, que a los soldados ante la carestia
de alimentos. Ante esto la Junta de la Provincia socorre
con algunos granos a la ciudad.

En la Tabla 1 podemos observar la peticion de su-
ministros exigidos por los ejércitos espafiol y britanico,
aunque en esta ocasion no se puede discernir quién las
efectuabal.

Ante tan desorbitadas exigencias, el Ayuntamien-
to no tiene mas remedio que acudir a otros pueblos a
comprar trigo y cebada. De esta manera, el 12 de abril
del 1811 se envia un comisionado a la Parra, Salvatie-
rra, Villalba de los Barros, Aceuchal y Almendralejo.
Mediante la mediacion del Conde de la Corte, vecino
de Jerez, se consigue que Almendralejo permita sacar
grano, lo cual estaba prohibido para evitar su escasez.
En Villalba por cincuenta fanegas de trigo cobran cien
reales por cada una; en Almendralejo por cien fanegas
entre noventa y cuatro y noventa y cinco®.

Figura 2. Plano de Jerez de los Caballeros en el 1892, en Martinez-Martinez
MR. El Libro de Jerez de los Caballeros. Enrique Rasco. Sevilla. 1892. Re-
editado en 1993 por la Junta de Extremadura. p. 515.

Ademas de nutrir a cualquier ejército que pasase por la ciudad,
habia que abastecer al Hospital Militar, instaurado recientemen-
te'. En la ciudad previamente existian dos Hospitales: el de En-
fermos y el de Transeuntes.

Los pedidos continuos y abusivos esquilman los escasisimos
recursos de la poblaciéon®®, se suceden una y otra vez cada vez
mas exigentes y cargados de amenazas en caso de no cumplir-
se9. A pesar de las advertencias no siempre se podian cumplir
las demandas, para reunir grano o ganado, que no hay o escasea,
se necesita tiempo. Los ganaderos llegaron a dispersar sus reses
por la multitud de dehesas del término, para que fuese méas difi-
cil localizarlas.

Se advierte que ciertos ayuntamientos como el del Valle de
Matamoros, han incumplido la entrega de seis vacas para aten-
der el suministro de las tropas, que estan en Burguillos. Recor-
dando a dichos alcaldes su responsabilidad, y como pueden ser
conducidos presos a la carcel si desobedecen”.

El 8 del mismo se le comunica al Mayor General del Ejérci-
to, sito en Burguillos «...la imposivilidad de poder subministrar
(no con poco dolor de este Ayuntamiento) las raziones Trigo y
tocino que pide diariamente para sobstener las Tropas de aque-

(14) Ibidem. Carpeta 128. Fol. 7.

(15) AHMIJC. Ordenes. Organismos. Administracion Provincial. Junta Su-
prema de la Provincia. Legajo 1. Carpeta 3. Sin foliar. El 16 de Diciembre
del 1808 las Autoridades Provinciales mandan a pedir a todos los municipios
de la provincia, que envien todos los fusiles, garbanzos o trigo que puedan
obtener, para las tropas que estan en la zona de los puentes de Almaraz y
del Arzobispo.

(16) Gonzalez G. Jerez de los Caballeros en la Guerra de la Independencia.
Tecnigraf, S. A. Madrid. 2008. p. 90.

(17) AHMIJC. Gobierno Local. Libros de Acuerdos de Plenos. Legajo 19.
Carpeta 128. Fol. 19. 4-V-1810.
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Se debe tener en cuenta que en el afio del 1812 el
precio del grano se llegd a multiplicar por cinco, debido
a las crisis de subsistencias®.

El 4 de agosto del 1812, aparece la siguiente reseiia,
haciéndose notar «...los perjuicios que pueden origi-
narse a la salud publica con la venta arbitraria de carne de todas
especies que se esta haciendo por falta de Abasto publico sin
presentar las reses de que procede para ser reconocidas, saber
si son saludables, acreditar al mismo tiempo su legitima proce-
dencia y arreglarles el precio del pormenor»??. Asi, mediante
edictos, se prohibe que se pueda matar en las casas para vender
al publico: cabra, macho, carnero, ni oveja, debiendo llevarse las
reses al matadero para ser reconocidas y averiguar su proceden-
cia, y el precio al que se han comprado. Para ello acudira a dicho
matadero un Regidor o Diputado de Semana, e impondra una
multa de veinte ducados al que infrinja estas normas.

Como es logico el Hospital tuvo mucho trabajo por esas
fechas. Situado en la calle homonima, dentro del barrio de S.
Bartolomé, pero perteneciente a S. Miguel. Se trataba de un edi-
ficio de cortas dimensiones e inadecuado para sus funciones. Se
ignora la fecha exacta de su fundacion, creyéndose que ya exis-
tia en el siglo XV. Al fundarse el Convento de la Gracia existia
el Hospital de S. Bartolomé, que quizas fuese el conocido en el
siglo XIX como de Transeuntes; lo de denominarlo de S. Barto-
lomé a lo mejor se hizo para diferenciarlo del de S. Miguel, que
podria existir en esa época. Siempre tuvo muchas rentas y mala
administracion®.

(18) Ibidem. Fol. 22.

(19) Extraido y modificado de Gonzalez G. Jerez de los Caballeros en la Gue-
rra de la Independencia. Tecnigraf S. A. Madrid. 2008. pp. 91-2.

(20) Ibidem. Fols. 128 y 128 v».

(21) Pérez V. Las Crisis de Mortalidad en la Espaia Interior siglos XVI-XIX.
Siglo XXI de Espana Editores. Madrid. 1980. p. 387.

(22) AHMIJC. Gobierno Local. Libros de Acuerdos de Plenos. Legajo 19.
Carpeta 132. Fol. 299.

(23) Martinez-Martinez MR. El Libro de Jerez de los Caballeros. Enrique
Rasco. Sevilla. 1892. Reeditado en 1993 por la Junta de Extremadura. p. 329.
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El dia 30 de abril del 1812 un auto dirigido al Bardn del Solar
de Espinosa, regente del Hospital de Enfermos, le informa de
«...padeciendo enfermedades consecuentes de la agitacion de las
marchas y crueldad de las estaciones [...] hallandose enfermos
un crecido nimero de soldados de su division, resistiendo sus
males sobre una estera o tal vez en los humedos ladrillos, se sirba
disponer que esta tarde a las 5 esten prontas sesenta y quatro
camas completas para colocarlas en un edificio destinado ya a
hospital de campana...»?¥. También se exige a los Alcaldes de
Barrio que aporten: S. Miguel quince camas, Sta. Catalina once,
Sta. Maria siete y S. Bartolomé otras siete; si es preciso se utili-
zara la fuerza para obtenerlas®.

Al no darsele el auxilio adecuado a los enfermos militares,
como se habia acordado, el 11 de junio del 1812 el cirujano al
cargo dispone la marcha de éstos, no haciéndose responsable de
las consecuencias. Este mismo dia se le contesta desmintiendo
tal cosa, y recriminandole las formas y el fondo de su auto, lla-
mandole la atencidén sobre el mal uso de las instalaciones del
Hospital por parte de los soldados enfermos®®.

El 18 de agosto del 1812 aparece una nota del Comandante
de las Armas de esta ciudad, haciendo ver que los enfermos del
Hospital Militar Provisional, que se ha abierto de nuevo recien-
temente para atender a los soldados, disfrutan de dos raciones.
También hace notar que el capellan del regimiento de caballeria
D. Sebastian Mulero subsiste de limosnas, estando asistiendo
constantemente a los pacientes. Asi, se sugiere que se supriman
algunas raciones para darselas al mencionado capellan®”. El
mismo dia contesta con extrafieza el Ayuntamiento, ya que se-
gun la Constitucion, le corresponde al comandante el Régimen
Econdémico del Hospital Provisional, pudiendo dar y quitar las
raciones que considere convenientes, tanto en el Hospital como
fuera de ¢él, sin que nadie de la Corporacién pueda entorpecer-
1e®®.

Aunque no se ha carecido de médicos en la ciudad por haber-
los proporcionado la fortuna, el Municipio ve arriesgado para
los 1.600 habitantes (es a lo que ha quedado reducida la pobla-
cién a causa de la guerra), no tener una dotacién econémica se-
gura para dos médicos y un cirujano latino®”.

En cuanto a las causas de muerte hallamos cuatro fallecidos
relacionados con la Guerra de la Independencia:

Muerte por el enemigo 1G9

Muerte por los franceses 169
Aporreada por los franceses 162
Maltratado por invasion del enemigo 169

(24) AHMIJC. Gobierno Local. Libros de Acuerdos de Plenos. Legajo 19.
Carpeta 132. Fols. 142 y 142 v».

(25) Ibidem. Fol. 143.

(26) Ibidem. Fols. 207-8.

(27) Ibidem. Fol. 311 v.

(28) Ibidem. Fol. 313.

(29) Ibidem. Legajo 20. Carpeta 134. Fols. 16-7.

(30) APJC. Parroquia de Sta. Catalina. Libro de Difuntos n°® 7 (1805-1833).
11-VII-1810.

(31) APJC. Parroquia de Sta. Maria. Libro de Difuntos n°® 6 (1796-18315).
19-111-1812.

(32) APJC. Parroquia de Sta. Catalina. Libro de Difuntos n°® 7 (1805-1833).
6-VIII-1810.

(33) Ibidem. 20-111-1810.

Realmente los afios de la contienda no presentan una mor-
talidad sobresaliente, en la Tabla 2 podemos contemplar la can-
tidad de fallecidos por ano y las Tasas Brutas de Mortalidad
(TBM), que es el N° total de muertes en el afio x 1000/ Poblacion
media de ese afo.

Como se aprecia, exceptuando el ano del 1812, los demas no
presentan unas cifras muy llamativas. Debemos tener en cuenta
que en Jerez, durante el siglo XIX, el afio de mayor mortalidad
fue el de 1894 con 466 6bitos y una TBM del 52,1%o, y el de me-
nor el del 1835 con 115 fallecidos y una TBM del 18,7%o.

DISCUSION

La base de nuestro trabajo es el estudio del AHMIC, parte
del cual esta destruido o perdido para siempre, y gran culpa de
ello la tiene la ocupacion napolednica. Uno de los actos violen-
tos mas comunes realizados por las tropas francesas al acceder
a una poblacidn, era el de asaltar y destruir todo o parte de los
documentos custodiados en los archivos publicos y eclesiasticos.
En el caso de Jerez de los Caballeros, tenemos noticias de estos
actos en diversas fuentes. M. R. Martinez indica que: «Faltan
los libros de Actas de la Junta desde Enero hasta Mayo de 1810,
no hay testimonio directo que revele los desastres que sufrio Je-
rez en esos cuatro meses»®. El autor deduce que su ausencia se
debe a que, al no encontrarse constituida la Junta de la ciudad
por haber emigrado la mayoria de sus Autoridades, no existan
libros por no ser posible la toma de acuerdos. No obstante, la
Actas Municipales indican perfectamente en sus acuerdos del
11 de junio del 1811, los destrozos ocasionados por las tropas
francesas en el archivo publico calificindolo de esta manera: «...
el estado de ruina en que los enemigos han quedado el Archivo
Publico [...] resulta imposibilidad de poder encontrar el libro
correspondiente...»39,

La entrada de los franceses conlleva el saqueo, pillaje y des-
truccion, «...la ciudad de Jerez puede ufanarse de que partici-
po solo de sus desastres y amarguras, poniendo a servicio de la
patria la sangre de sus vecinos y sufriendo con constancia los
desmanes y las depredaciones del enemigo»©9.

La expulsion de los enemigos y liberacion del pais, supone el
principio del fin de Napoleon:

«Esta maldita Guerra de Esparia fue la causa primera de todas
las desgracias de Francia. Todas las circunstancias de mis desas-
tres se relacionan con este nudo fatal: destruyo mi autoridad moral
en Europa, complico mis dificultades, abrio una escuela a los sol-
dados ingleses... esta maldita guerra me ha perdido»©?.

La Nacion esta totalmente arruinada y la pérdida de las colo-
nias americanas cercana, las cosechas y la ganaderia destrozadas.
Se ha ganado la guerra ;pero a qué precio? El regreso del rey Fer-
nando VII, el Deseado, supone la aboliciéon de la Constitucion

(34) Martinez-Martinez MR. El Libro de Jerez de los Caballeros. Enrique
Rasco. Sevilla, 1892. Reeditado en 1993 por la Junta de Extremadura, p. 141.
(35) AHMJC. Gobierno Local. Libros de Acuerdo de Plenos. Legajo 19.
Carpeta 129. Fol. 20.

(36) Martinez-Martinez MR. El Libro de Jerez de los Caballeros. Enrique
Rasco. Sevilla. 1892. Reeditado en 1993 por la Junta de Extremadura. p. 137.
(37) Fraser R. La Maldita Guerra de Espafia. Historia Social de la Guerra de
la Independencia, 1808-1814. Prélogo. Editorial Verso. 2008.
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Tabla 1. Peticiones de Suministros Exigidos por el Ejército Espaiiol y Britanico entre el 4 y el 15 de Abril del 1811.

4 de Abril Comisario de guerra del IV Ejército desde
Zafra

8 de Abril General Ballesteros

9 de Abril Luis del Corral, Comandante de los Husares
de Castilla

11 de Abril Comisario de Guerra del IV Ejército desde
Fregenal de la Sierra

15 de Abril Comisario de Guerra desde Zafra

16 de Abril Comisario de Guerra de la 3* Division del
IV Ejército desde Burguillos del Cerro

17 de Abril Comisario de Guerra de la 3* Division del
IV Ejército desde Burguillos del Cerro

17 de Abril Jefe del Estado Mayor del V Ejército del
General Castanos

22 de Abril Comisario de Guerra de la 3% Division del
IV Ejército desde Fregenal de la Sierra

22 de Abril Comisario General del Ejército Britanico
desde el Cuartel General en Olivenza en
nombre del General Beresford

25 de Abril Comisario del IV Ejército del General

Ballesteros desde Fregenal de la Sierra

Medicinas diversas senaladas en una lista”

1.000 raciones de pan (cada tres dias)
1.000 raciones de carne (cada tres dias)

50 fanegas de cebada
50 ovejas o 10 vacas
300 raciones de pan

300 raciones de pan
5 fanegas de trigo o su equivalente en hierro
50 vacas

500 raciones de pan
20 vacas

2.000 raciones de pan
600 raciones de grano
24 vacas

8.000 raciones de pan de harina

1.000 raciones diarias de pan
400 raciones diarias de forraje o grano

Nuevamente la peticion de las 8.000 raciones de pan del
dia 17

400 cabezas de ganado diarias

100 limones
10 libras de azucar

Fuente: A.H.M.J.C.

* A.H.M.J.C. Gobierno Local. Libros de Acuerdos de Plenos. Legajo 19, Carpeta 130. Fol. 114. Algunas de las medicinas eran: palo dulce, malvavisco, halo
santo rasurado, licor de azafran, especies pectorales, alcanfor, ungiiento de Arsorex, licor de Hosfam, alcali volatil, vinagre, zarzaparrilla, corteza de canela
entera, licor de manzanilla, tamarindo, mana, triaca, jabon medicinal, sal amoniaco, sal de nitro, manteca de puerco, miel, corteza de naranja, cabezas de
adormidera, goma arabiga, mercurio crudo, agua de melisa espirituosa, flor de azufre, tierra foliada de tartaro, aceite comun, etc.

Tabla 2. Mortalidad en Jerez de los Caballeros Durante la Guerra de la Independencia (1808-1814).

Afos Muertos
1808 199
1809 290
1810 292

1811 213

1812 371

1813 207
1814 229
Total 1.081

T. B. M. %o
27,6
40,5
41,0
30,1
52,7
29,6
32,9
36,3

Fuente: A. P. J. C. Libros de Difuntos. 1808-1814.
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promulgada por las Cortes de Cadiz en el 1812, y el retorno al
Absolutismo anterior al 18083%. Vuelve el Antiguo Régimen.

En las tres primeras décadas del siglo los porcentajes de falle-
cidos infantiles respecto al total de parvulos®”, son abrumadores
con cifras cercanas al 100% (entre 1811 y 1820 alcanza el 96,4%).
Con tasas brutas de mortalidad que oscilan entre el 18,7%o del
1835 y el 52,7 %o del 1812, es debido a las malas cosechas, las
epidemias de hambre y miseria, y la Guerra de Independencia,
con su cenit en el 1812.

CONCLUSIONES

La Guerra de la Independencia supuso un auténtico desastre
para Jerez de los Caballeros. Junto a las calamitosas circunstan-
cias en las que se hallaba Espafia, y por ende la poblacion, aso-
lada por sequias, epidemias y crisis de subsistencias, se anade la
invasion de Napoledn. Los soldados franceses saquearon en va-
rias ocasiones la ciudad, destruyendo parte del AHMIC, con la
inherente pérdida irremplazable de documentos. Los diferentes
ejércitos participantes en la contienda, exigian enormes cantida-
des de alimentos y suministros a Jerez y las poblaciones cercanas,
para su abastecimiento, demandas que la mayoria de las veces no
podian ser satisfechas y que cuando lo eran dejaban totalmente
desprovistos de provisiones a sus habitantes. La mortalidad no
fue mayor que otros periodos de la centuria, esto puede ser debi-
do a un subregistro en las anotaciones parroquiales de los Libros
de Difuntos, por diversas circunstancias.

(38) Fontana J. La Quiebra de la Monarquia Absoluta, 1814-1820. Editorial
Ariel. Barcelona. 1974. pp. 79-90.

(39) Pérez V. La Crisis de Mortalidad en la Espaiia Interior siglos XVI-XIX.
Siglo XXI de Espana Editores. Madrid. 1980. p. 36. Consideramos parvulo
al periodo entre los 0 y 7 afios de vida.
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Sanidad Militar la Revista de Sanidad de las Fuerzas
Armadas de Espafia publicara las observaciones,
estudios e investigaciones que supongan avances
relevantes para la Sanidad Militar. Se dara priori-
dad a los trabajos relacionados con la seleccion del
personal militar, el mantenimiento y recuperacion
de su estado de salud, la epidemiologia y medicina
preventiva la medicina pericial y forense, la logisti-
ca sanitaria y la medicina de urgencia y catastrofe.
Acogera igualmente las opiniones personales e ins-
titucionales que expresen ideas novedosas y pon-
deradas o susciten controversias para beneficio de
sus lectores. También seran bienvenidas las colabo-
raciones espontaneas sobre historia y humanidades
en especial las que tengan relacion con la Sanidad
Militar.

Lo publicado en Sanidad Militar no expresa directri-
ces especificas ni la politica oficial del Ministerio de
Defensa. Los autores son los tinicos responsables de
los contenidos y las opiniones vertidas en los arti-
culos.

Sanidad Militar asume y hace propios los «Requisi-
tos uniformes para preparar los manuscritos presen-
tados para su publicacion en las revistas biomédi-
cas», acordados por el International Committee of
Medical Journal Editors'.

Salvo en circunstancias excepcionales, Sanidad
Militar no aceptara documentos publicados con
anterioridad o articulos remitidos paralelamente
para su publicacion en otra revista.

Los trabajos a publicar como «Articulos originales»
y «Revisiones», , seran sometidos a un proceso de re-
vision por pares, por parte de expertos en el tema del
articulo. Pero la decision final sobre su publicacion
compete exclusivamente al Comité de Redaccion.
El resto de articulos permite la revision por un solo
experto.

Es preferible que los articulos no vayan firmados
por mas de 6 autores. Las cartas al director no debe-
rian ir firmadas por mas de 4 autores. Los firmantes
como autores deben estar en condiciones de acredi-
tar su calidad de tales.

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

Articulos originales.—Estudios retrospectivos o
prospectivos, ensayos clinicos, descripcion de se-
ries, trabajos de investigacion clinica o basica. La
extension no superara 4.000 palabras de texto o 20
paginas (incluyendo la bibliografia e ilustraciones).
Podran contener hasta 8 tablas y figuras. Se aceptara
un maximo de 50 referencias bibliograficas. Deben
acompanarse de un resumen estructurado que no
supere las 250 palabras.

Comunicaciones breves.—Observaciones clinicas ex-
cepcionales o articulos cientificos que no precisan
mas espacio. La extensién no superara 2.000 pala-
bras de texto o 10 paginas (incluyendo la bibliogra-
fia e ilustraciones). Podran contener hasta 4 tablas
y figuras. Se aceptard un maximo de 20 referencias
bibliograficas. Se acompafiaran de un resumen no
estructurado que no supere las 150 palabras.

Revisiones.—Trabajos de revision sobre temas
especificos. La extension no serd mayor de 5.000
palabras de texto o 25 paginas (incluyendo la biblio-
grafia e ilustraciones). El nimero de tablas y figuras
permitidas es de 10. No se pone limite al nimero de
referencias bibliograficas. Se acompanaran de un re-
sumen estructurado que no supere las 250 palabras.

(Revisadas Enero — 2011)

Notas técnicas.—Aspectos puramente técnicos, de
contenido sanitario militar, cuya divulgacion pueda
resultar interesante. La extension no superara 1.000
palabras de texto o 7 paginas (incluyendo la biblio-
grafia e ilustraciones). Se aceptara un maximo de 4
tablas y figuras. Deben acompanarse de un resumen
no estructurado que no supere las 150 palabras.

Cartas al Director.—Puntualizaciones sobre trabajos
publicados con anterioridad en la Revista, comenta-
rios u opiniones, breves descripciones de casos cli-
nicos... Su extension no sera mayor de 500 palabras
de texto o dos paginas (incluyendo la bibliografia)
y podran ir acompafiadas de una tabla o figura. Se
permitira un maximo de 6 referencias bibliograficas.
No llevaran resumen.

Historia y humanidades.—Articulos sobre historia de
la medicina, farmacia, veterinaria, o la sanidad mili-
tar, ética, colaboraciones literarias... Se seguirdn las
mismas normas que para los Articulos originales.

Imagen problema.—Imagen radioldgica, anatomo-
patologica, o foto que pueda dar soporte y orientar
a un proceso clinico. Deberdan ocupar un maximo de
dos paginas, incluyendo en el texto, la presentacion
del caso, la ilustracion, el diagnostico razonado y la
bibliografia.

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

Critica de libros.—Las resefias o recensiones de libros
y otras monografias tendran una extensiéon maxima
de 500 palabras o dos paginas de texto. Los auto-
res de la reseia deben dar la referencia bibliografica
completa: autores, titulo, nimero de tomos, idioma,
editorial, nimero de edicion, lugar y afio de publica-
cion, nimero de paginas y dimensiones.

Editoriales.—S6lo se admitiran editoriales encarga-
dos por el Consejo de Redaccion.

Otras secciones.—De forma irregular se publicaran
articulos con formatos diferentes a los expuestos:
articulos especiales, legislacion sanitaria militar,
problemas clinicos... Sugerimos a los colaboradores
interesados en alguna de estas secciones que consul-
ten con la Redaccion de Sanidad Militar, antes de
elaborar y enviar sus contribuciones.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Utilice papel blanco de tamafio DIN A4. Escriba
unicamente en una cara de la hoja. Emplee marge-
nes de 25 mm. No emplee abreviaturas en el Titulo
ni en el Resumen. Numere todas las paginas conse-
cutivamente en el angulo inferior derecho.

PAGINA DEL TITULO

Ponga en esta hoja los siguientes datos en el orden
mencionado: (1) Titulo del articulo; el titulo debe
reflejar el contenido del articulo, ser breve e infor-
mativo; 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 la ins-
titucion, el departamento y la ciudad. En el caso de
personal militar debe constar también su empleo. (3)
Nombre y apellidos, direccion completa, teléfono y
fax (si procede) del autor responsable de mantener
la correspondencia con la Revista. (4) Nombre, ape-
llidos y direccion del autor a quien deben solicitarse
las separatas de los articulos. Es preferible no dar la
direccion del domicilio particular. (5) Las subven-

NORMAS DE PUBLICACION

ciones, becas o instituciones que han contribuido al
estudio y cual fue la contribucion (material, farma-
cos, financiera...). (6) Al pie de la pagina escriba un
titulo breve de no mas de 40 espacios, incluyendo
caracteres y espacios en blanco.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Escriba un resumen de hasta 150 palabras si no esta
estructurado y hasta 250 palabras si esta estructu-
rado. Los Articulos originales y las Revisiones de-
ben llevar un resumen estructurado. Los resumenes
estructurados de los Articulos originales constaran
de los siguientes encabezamientos: Antecedentes
y Objetivos, Material y Mcétodos, Resultados,
Conclusiones. Los resimenes estructurados de las
Revisiones se organizaran atendiendo al siguiente
esquema de encabezamientos: Objetivos, Fuentes
de datos, Seleccion de estudios, Recopilacion de da-
tos, Sintesis de datos, Conclusiones. Para mas deta-
lles sobre como elaborar un resumen estructurado
consulte JAMA 1995;273(1):29-31. En el resumen
puede utilizar oraciones y frases de tipo telegrafico,
pero comprensibles (por ejemplo Disefo.- Ensayo
clinico aleatorizado, doble ciego). Procure ser con-
creto y proporcionar los datos esenciales del estudio
en pocas palabras.

Separadas del resumen, e identificadas como tales,
escriba 3 a 6 palabras u oraciones cortas que descri-
ban el contenido esencial del articulo. Es preferible
atenerse a los medical subject headings (MeSE) que
se publican anualmente con el numero de enero del
Index Medicus.

TEXTO

Procure redactar en un estilo conciso y directo,
con frases cortas. Use un maximo de cuatro nive-
les subordinados, en el siguiente orden: nivel 1:
MAYUSCULAS Y NEGRILLA; nivel 2: minasculas
negrilla; nivel 3: Minusculas subrayadas; nivel 4: mi-
nusculas en cursiva. Comience todos los niveles en
el margen izquierdo de la pagina, sin sangrados ni
tabulaciones. No aplique al cuerpo del texto otros
resaltes (negrillas, subrayados, cursivas, cambios de
tipo y tamaiio de letra...).

No use abreviaturas que no sean unidades de me-
dida, si no las ha definido previamente. En relacion
con el empleo militar, unidades militares, desplie-
gue de unidades y otras abreviaturas y signos con-
vencionales, se seguiran las normas contenidas en
el «Reglamento de abreviaturas y signos conven-
cionales para uso de las Fuerzas Armadas, 5.* ed.
Madrid: Ministerio de Defensa. Secretaria General
Técnica, 1990», declarado de uso obligatorio para
las Fuerzas Armadas por O.M. 22/1991), 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) Introduccion; (2) Material
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