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EDITORIAL

Presente y futuro de la actividad pericial  
en las Fuerzas Armadas

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

El organigrama de funcionamiento de dicha actividad está 
basado en dos niveles de atención: 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 Psiquiátrica (JMPP). La dependencia del Inspector Ge-
neral de Sanidad (IGESAN) se establece a través de la Subins-
pección General de Ordenación Sanitaria. La norma legal que 
regula su funcionamiento es la Orden PRE/2373/2003, de 4 de 
agosto, por la que se reestructuran los órganos médico pericia-
les de la sanidad Militar y se aprueban los modelos de informe 
médico y cuestionario de salud para los expedientes de aptitud 
psicofísica.

Al igual que ha sucedido en todos los estamentos que in-
tegran la IGESANDEF, la actividad pericial se ha tenido que 
adaptar a la reducción notable de personal facultativo que ha 
experimentado la Sanidad Militar en los últimos años, y más 
concretamente desde que los planes de Racionalización (1998) 
y Modernización (2003) de la Sanidad Militar restructuraron la 
misma. En la década de los 70 y hasta 1982 se contaba, entre 
hospitales y clínicas militares de los tres ejércitos, con 58 estable-
cimientos y 14.000 camas, que son aproximadamente las camas 
públicas 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 psicofísica, según esta-
blece la Ley 39/2007, de 19 de noviembre, de la carrera militar, 
que su artículo 120 señala que «se podrá iniciar un expediente 
de aptitud psicofísica para determinar si existe insuficiencia de 
condiciones psicofísicas, a efectos de la limitación para ocupar 
determinados destinos, según las exigencias que figuren en las 
relaciones de puestos militares, del pase a retiro o de la reso-
lución del compromiso, según corresponda». El objeto final de 
la pericia de las distintas JMPOs es la elaboración de un acta 
basándose 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 determinación de la aptitud psicofísica del per-
sonal de las FAS y el R.D 1971/1999, de 23 de diciembre, de 
procedimiento para el reconocimiento, declaración y calificación 
del grado de limitación de la actividad (minusvalía). 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 dictámenes de las JMPOs así como para coordinar el fun-
cionamiento de dichas Juntas, elaborar estudios y propuestas en 
materia medico pericial que ordene la Subsecretaría de Defensa 
y emitir dictámenes médicos para la calificación de incapacidad 

a efectos de los resarcimientos a víctimas de bandas armadas y 
elementos terroristas para lo que cuenta con un vocal designado 
por la Subsecretaría de defensa a instancias del Ministerio de In-
terior (BOD nº 45, de 5 de marzo de 2012). Independientemente 
de estos expedientes de aptitud psicofísica 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 último, dentro de la actividad pericial, no debemos 
olvidar del apoyo que se presta en los recursos de responsabili-
dad civil (patrimonial) y contra dictámenes de incapacidad en 
Juzgados Militares, Juzgados de lo Contencioso-Administrativo, 
Juzgados de 1ª Instancia e Instrucción y, en su día, en los Juzga-
dos de lo Social.

La actividad de las Juntas, cuando nos referimos a expedien-
tes de incapacidad psicofísica, da lugar a «conflictos de intere-
ses» tanto con las Juntas de Evaluación de carácter permanente 
de los tres Ejércitos -especialmente con el de Tierra por su mayor 
volumen- como con el órgano médico pericial de la Guardia Ci-
vil. Para las Juntas de Evaluación 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 aparición 
del R.D 401/2013, de 7 de junio que modifica el R.D 944/2001, 
ha dejado en manos del recién creado órgano médico pericial de 
la Guardia Civil la decisión de que el interesado permanezca en 
dicho Cuerpo o bien que pase a retiro. Esto hace que las actas 
elaboradas por las JMPOs pierdan una parte de su importancia 
a la hora de la toma de decisiones, dejando que la situación final 
pueda ser modificada en relación con la posibilidad o imposibi-
lidad de que el interesado siga en activo según 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 ámbito fiscal, laboral y libe-
ralizadoras para fomentar la inversión y la creación de empleo, 
determina en su artículo 20 la inclusión en el Régimen General 
de la Seguridad Social, a efectos de Clases Pasivas, de los fun-
cionarios públicos 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 beneficiará del trato 
preferente resultante de la aplicación de la Ley de Clases Pasivas 
del Estado con las implicaciones económicas que ello supone, ya 
que será el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), a 
través de cada uno de sus Directores Provinciales, el que deter-
mine la situación final de cada implicado. 

Si a la complejidad de la actividad pericial junto con la si-
tuación cambiante de la legislación que regula dicha actividad 
en la Sanidad Militar unimos el incremento de la edad media 

Rafael Alguacil Rodríguez
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de los componentes de las distintas JMPOs, creemos en la ne-
cesidad de la creación de un Instituto Médico Legal de las FAS 
(IMLFAS). Dicho Instituto funcionaría de modo similar a los 
Equipos de Valoración de Incapacidades (EVI) del INSS y es-
taría integrado por rehabilitadores miliares expertos en valora-
ción del daño corporal, así como por psiquiatras militares con 
una formación específica en la pericia sanitaria. La imposibili-
dad de centralizar toda la actividad pericial en dicho Instituto 
-son más de 3000 los peritajes anuales que se realizan- permiti-
ría ir adaptado la probable desaparición, por motivos de pase 
a la reserva, de algunas JMPOs así como dar la formación ne-
cesaria a través de la organización del Master en Valoración 
del Daño Corporal del que esperamos vea la luz en próxima 
fechas. El objetivo final es que sea un solo perito el que valore 
al interesado para evitar la parcelación de su patología y tratar 
esta en su conjunto, teniendo presente que, desde el punto de 

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

Por último, solamente indicar que la profesionalización de la 
pericia sanitaria a través de la creación del IMPFAS sería la úni-
ca forma de evitar algo que puede ocurrir en los próximos lustros 
como es la externalización de una actividad que a lo largo de 
muchas décadas ha sido una parte consustancial de la Sanidad 
Militar, seña de identidad de nuestra actividad y espejo de otras 
actividades periciales fuera de nuestro ámbito.

Rafael Alguacil Rodríguez
Coronel Médico

Secretaría de la Junta Médico Pericial Superior de las FAS.
Inspección General de Sanidad

Gta. del Ejército 1. 28047 Madrid. España
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RESUMEN
Los militares en misiones internacionales están expuestos a múltiples 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 específicos: 1º- Valorar si los soldados del Batallón creen estar preparados para prestar los primeros 
auxilios a un compañero herido en combate. 2º- Analizar si tienen en cuenta la seguridad del escenario donde ocurrió el suceso antes 
de socorrer a las víctimas. 3º- Comprobar si son capaces de identificar una hemorragia externa grave y una situación de paro car-
diorrespiratorio, y poder brindar los primeros auxilios. Material y método: Estudio cuantitativo, descriptivo de carácter 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 último si controlan adecuadamente la seguridad del es-
cenario. Conclusiones: Los soldados del Batallón 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.

INTRODUCCIÓN

El shock hipovolémico por hemorragia aguda y el Paro Car-
dio Respiratorio (PCR), son dos de las situaciones más graves 
que puede presentar un soldado herido durante el combate1.

Definimos el shock hipovolémico como un estado de hipo-
perfusión tisular provocado por una hemorragia exanguinante 

con la consiguiente disminución del aporte de oxígeno a órganos 
y tejidos1. El sistema nervioso central es especialmente sensible a 
la hipoxia, pudiendo provocar lesiones irreversibles a nivel cere-
bral e incluso la muerte del paciente. 

Una hemorragia externa exanguinante originada por un 
trauma vascular grave, ocasiona una pérdida hemática impor-
tante que originará un deterioro hemodinámico progresivo que 
evolucionará a shock hipovolémico y que si no se resuelve, pro-
vocará la muerte del paciente2. 

Por último el PCR es el cese súbito de la respiración y de las 
contracciones del corazón. Es una situación clínica crítica, que 
por razones patológicas intrínsecas o por una agresión externa, 
en la que se produce un cese de los movimientos respiratorios y 
por lo tanto del intercambio de gases respiratorios (oxígeno y 

1 Cap. Enfermero. Comandancia de la Guardia Civil de Barcelona. España.
2 Cap. Enfermero. BCZM Barcelona IV/62. Barcelona. España.

Dirección para correspondencia: snaviof@guardiacivil.es; mfunnac@et.mde.es

Recibido: 7 de febrero de 2014 
Aceptado: 5 de septiembre de 2014
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dióxido de carbono o CO2) a nivel de los alveolos pulmonares3. 
Asociado a este fracaso respiratorio, sumamos el cese de las con-
tracciones cardíacas, responsables estas de la distribución de la 
sangre con el oxígeno y con todos los elementos necesarios para 
el metabolismo celular

Ambas situaciones son potencialmente reversibles; en la 
hemorragia, si disponemos de los conocimientos básicos nece-
sarios para identificar los signos que definen la gravedad de la 
situación clínica 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 evolución al 
cuadro de shock hipovolémico3. 

Del mismo modo, en el caso del PCR, la aplicación de forma 
precoz y eficaz de las maniobras de resucitación o reanimación 
cardiopulmonar, representa la única opción terapéutica eficaz 
para salvar esta crítica situación clínica4. 

Antecedentes y situación actual

Del instinto destructor derivado de los conflictos bélicos, sur-
ge la necesidad de crear una serie de elementos de protección al 
servicio de los combatientes (cascos, escudos, armaduras, blin-
dajes de vehículos, refugios, etc.) y desarrollar técnicas de con-
trol y tratamiento de lesiones propias del combate5. Las regiones 
anatómicas donde se registran lesiones vasculares más graves 
son el cuello y la región inguinal. Un traumatismo penetrante 
localizado en estas zonas conlleva, en la mayoría de los casos, 
la afectación de grandes vasos con una grave repercusión hemo-
dinámica e incluso pudiendo causar la muerte del combatiente 
en pocos minutos. La gran movilidad que necesitan las tropas 
hace que estas regiones anatómicas sean difíciles de proteger en 
comparación con la cabeza y tórax, que sí cuentan con evolucio-
nados sistemas de protección. 

Cuando estos dispositivos no son eficaces la única posibili-
dad de salvar la vida del soldado herido es la rápida valoración 
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 agresión 
es tanto o más importante que la propia asistencia a la baja2. 
Una vez asegurada la zona del incidente y tratadas las lesiones 
del paciente se puede realizar su evacuación al puesto quirúrgico 
avanzado o al hospital de campaña, donde recibirá una asisten-
cia médica o quirúrgica más especializada. Es en la primera línea 
de combate donde se producen el mayor número de muertes «po-
tencialmente evitables» y donde un precoz y eficaz tratamiento 
in situ de las lesiones salvará un elevado número de vidas6.

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 formación y un 
entrenamiento específico garantizarán una rápida protección del 
lugar del incidente, una eficiente valoración y una eficaz asisten-
cia inicial de las lesiones derivadas del combate7,8. 

Para conseguir la excelencia en el desarrollo de sus compe-
tencias profesionales en estos difíciles escenarios, deberá 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 evacuación de las bajas en este con-
texto9-11. Para cerrar el complejo círculo 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 instrucción que recibe el soldado en 
materia de primeros auxilios. Esta formación constituye uno de 
los pilares en los que se sustentará 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 
actuación, las denominadas muertes evitables en combate. Esta 
mortalidad puede reducirse mediante la realización de sencillas 
medidas salvadoras de la vida en primera línea. En la actualidad 
la formación en materia de primeros auxilios para personal de 
Tropa y Marinería se realiza por dos vías diferentes pero orien-
tadas al mismo objetivo. 

1º- Todo soldado que ingresa en un centro docente de forma-
ción militar para tropa y marinería, recibe la formación militar 
básica y la específica de su especialidad. Según el actual plan de 
formación sanitaria del ET la clasificación de dichos cursos es 
la siguiente:

–– Cursos de Primeros Auxilios (Código FSET 1) son un to-
tal de 20 horas lectivas, distribuidas en 13 tareas de nivel 
I que están desarrolladas en el M17-021. Cada tarea tiene 
una duración de 90 minutos, la mayoría con 1/3 dedicado 
a teoría y 2/3 a práctica. Se impartirá en los Centros de 
Formación y Academias durante la Fase General Militar.

–– Curso de Instructor de Primeros Auxilios (Código 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 dirección de personal facultativo. Incluirá 
las tareas de nivel I sobre Primeros Auxilios y un módulo 
sobre técnicas de instrucción, simuladores de incidencias 
y preparación y mantenimiento del material necesario 
para cada una de las sesiones prácticas. Deberá reunir los 
requisitos necesarios para su homologación por la SE-
MICYUC.

–– Curso de Sanitario (Código FSET 3) antigua titulación 
de técnico en emergencias avanzado, actualmente desca-
talogada. Se imparte desde el año 2007 en la Escuela de 
Sanidad con una duración de 185 horas teórico prácticas 
de las cuales 85 corresponden a prácticas en ambulancias 
de los servicios de emergencias de la CCAA de Madrid.

2º- La importancia de la formación continuada en las unida-
des de destino corresponde al personal facultativo de la Sanidad 
Militar, dentro de su programa anual de formación, el impartir 
los cursos básicos de primeros auxilios y conferencias sanitarias 
de interés general para la tropa1,10. 

Como preparación más avanzada del personal de Tropa 
Profesional que actuará como sanitario y antes de desplazarse 
las unidades a zona de operaciones en el extranjero, la DISAN 
del ET dentro de programas propio de formación e instrucción 
para estos profesionales, pueden realizar el curso Tactical Com-
bat Casuality Care (TCCC)12, formación específica orientadas a 
resolver eficazmente situaciones similares en las que el soldado 
puede encontrarse12,13.
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El curso Prehospital Trauma Life Support (PHTLS)9 y el 

PHTLS edición militar14 son cursos dirigidos a personal de Me-
dicina y Enfermería dentro del plan de formación continuada 
propia de la DISAN del ET. 

El estudio PROCES (Programa de Reanimación Cardio-
pulmonar Orientado a centros de Enseñanza Secundaria)15, de-
muestra con una experiencia adquirida tras 5 años de formación 
en SVB, que el porcentaje de aprendizaje satisfactorio inmediato 
y tras un periodo de tiempo es significativo. Buscar analogías 
en procedimientos o contenidos, adoptar otros métodos o pro-
gramas en nuestro sistema de enseñanza, nos puede ayudar a 
conseguir la excelencia en la formación del soldado.

Justificación

Pertinencia

La pertinencia de este estudio radica en que gran parte de 
las causas potenciales de muerte durante acciones de combate 
o bien, durante realización de ejercicios de instrucción 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 preocupación 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 formación en materia de primeros auxi-
lios que permita identificar y brindar una asistencia inicial con el 
fin de recuperar el mayor número de soldados heridos. 

OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar el nivel de conocimientos en primeros auxilios que 
tienen los soldados de un batallón de cazadores de montaña. 

Objetivos específicos 

1º- Valorar si los soldados del Batallón de Cazadores de 
Montaña «Barcelona IV/62» creen estar preparados para pres-
tar los primeros auxilios a un compañero herido en combate.

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

3º- Comprobar el grado de conocimientos a la hora de iden-
tificar una hemorragia externa grave, una situación de P.C.R. 
y de aplicar los primeros auxilios a un herido en dichas situa-
ciones.

MATERIAL Y MÉTODO

Tipo de estudio

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

Población

La muestra del estudio está compuesta por 354 soldados de 
los que únicamente 269 cumplían los criterios de inclusión y de 
los cuales 178 disponibles en ese momento en la Unidad rea-
lizaron la encuesta, distribuidas entre los empleos de cabos1o, 
cabos y soldados, todos destinados en el Batallón de Cazado-
res de Montaña Barcelona IV / 62. Este batallón es una unidad 
operativa perteneciente a las Fuerzas Terrestres del Ejército de 
Tierra, especializada en el movimiento y el combate en montaña 
y alta montaña.

Criterios de inclusión

Cabos1º, cabos y soldados en activo, destinados en el Bata-
llón de Cazadores de Montaña Barcelona IV / 62, y que no tie-
nen ninguna limitación para realizar las actividades propias de 
su unidad y especialidad, estas son:

–– 1ª y 2ª compañía de Cazadores (fusileros).
–– Compañía de Apoyo (sección de armas de apoyo y sec-

ción de reconocimiento).
–– Compañía de Servicios.

Criterios de exclusión

Cabos1º, 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.

–– Cabos1º, 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 Sección de Sanidad del ba-
tallón, por estar especialmente instruido en la asistencia 
sanitaria del combatiente en primera línea de fuego.

–– Los Oficiales y suboficiales del batallón, por tener misio-
nes específicas de dirección y control de acciones propias 
del combate. 

MATERIAL Y MÉTODO

Los datos se recogieron a través de una encuesta del tipo 
auto administrada y anónima. En su inicio se preguntan datos 
de filiación de interés excluyendo los de identificación (nombre y 
DNI), seguido de datos alusivos al nivel académico y de conoci-
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mientos específicos en primeros auxilios o formación 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 evaluación de los conocimientos en primeros auxilios de los 
encuestados. Entre ellas existen preguntas claves encaminadas a 
identificar tres aspectos relevantes del estudio. Son:

1º - Pregunta nº 4. «Seguridad del escenario», la capacidad 
para controlar la seguridad del escenario donde sucedió el inci-
dente, considerado como punto clave e inexcusable en una ade-
cuada intervención en combate o en cualquier otra situación de 
riesgo con víctimas.

2º - Pregunta nº 1 y 5. «Identificación e inmediato tratamien-
to de la hemorragia externa exanguinante» la intervención que 
más vidas puede salvar entre los combatientes.

3º - Preguntas nº 6, 7 y 8. «Identificación e inmediata asis-
tencia inicial del Paro Cardíaco, Respiratorio o ambos simultá-
neamente». 

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

La recogida de datos se realizó por compañías los días 21, 22 
y 27 de noviembre del año 2013, sólo a los soldados que se en-
contraban disponibles en ese momento en la unidad y que cum-
plían los criterios de inclusión en el estudio. Se utilizó la misma 
encuesta para todos los participantes, se entregó en mano junto 
con el guion informativo y el consentimiento, informándose 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 corrección del apartado de la encuesta que va orien-
tada a la valoración de conocimientos teóricos, se ha utilizado el 
sistema de corrección del Consejo Catalán de Resucitación, 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.

Análisis de datos

Para el análisis de los datos se utiliza estadística descriptiva 
usando estadísticos de tendencia central como: media, mediana, 
moda y medidas de dispersión como la desviación típica. 

La base de datos ha sido elaborada mediante la utilización 
del programa informático IBM – SPSS 14.0, y base de datos Ex-
cel. 

Aspectos éticos

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

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

De conformidad con lo previsto en la Ley Orgánica 15/1999 
de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal 
(BOE num. 298 de 14 de diciembre de 1998), toda la información 
de carácter personal contenida en este estudio estarán sometidos 
al amparo de dicha ley.

RESULTADOS

Población del estudio (n=269). Número 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, incorporándose finalmente al estudio 178 encuestas. Repre-
senta una tasa de respuestas del 66.17% (n = 178).

En la variable edad resulta una población relativamente jo-
ven, observamos unos límites inferior y superior comprendidos 
entre los 18 y 37 años respectivamente con los siguientes resulta-
dos: Media = 25.5 años, mediana = 25.0 años, moda = 24.0 años 
y la desviación típica de = 3.08 años. 

Con relación 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), Enseñanza 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).

Figura 1.

Figura 2.
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Relacionado con el nivel académico pero especificando en los 
conocimientos en Primeros Auxilios, diferenciamos dos grupos, 
los que sí han realizado algún 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), Sí el 29.8% (n = 53), de estos 53 soldados que sí 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).

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

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

Igualan o superan el 70% de aciertos. Sí = 169 (94.3%), No 
= 9 (5.7%), media = 8.67, mediana = 9.000, moda = 9.0 y des-
viación típica = 1.37. Con relación 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 último intentamos saber si los soldados encuestados es-
tán capacitados para valorar y responder adecuadamente tres 

Figura 3.

Figura 4.

Figura 6.

Figura 7.

Figura 8.

Figura 5.
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Valoración de los conocimientos en primeros auxilios en combate que tienen los soldados españoles

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

1º- Relacionado con la seguridad del escenario. «Son los sol-
dados capaces de anteponer la seguridad del escenario a cual-
quier actuación sanitaria». Contestaron que sí 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).

2º- Con relación a la identificación 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).

3º- «Identifican la situación de paro respiratorio o cardíaco y 
conocen los procedimientos de reanimación». Si lo identifican y tra-
tan el 77.5% (n = 138), no lo identifican el 22.5% (n = 40) (Figura 8).

DISCUSION

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

Para la puntuación global en las preguntas de conocimien-
tos teóricos en primeros auxilios se siguen las orientaciones del 
Consejo Catalán de Resucitación. Alcanzaron la calificación de 
aptos el 94.3% (n=168) (figura 5), lo que indica un alto números 
de aprobados. Si comparamos estos resultados con relación 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 sí a la concienciación de la 
importancia de adquirir estos conocimientos. 

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

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

–– La pregunta nº 4, relacionada con la «seguridad del es-
cenario del suceso», la contestan correctamente el 96.6% 
(n=172) lo que demuestra que la mayoría de los soldados 
si tienen presentes las medidas de seguridad imprescindi-
bles en estas situaciones.

–– Las preguntas 1 y 5 versan de la identificación 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 situación 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 identificación 
y conocimientos de las técnicas de Reanimación Cardio 
Pulmonar. Un alto porcentaje de encuestados 75.5% 
(n=138) las contestan correctamente. Esto aporta al es-
tudio que un elevado número de soldados reconocen e 
identifican los signos PCR y las medidas de reanimación. 

Con relación a la variable sexo, predomina en la población 
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 batallón es de 25.5 años. El 
tipo de actividad que realizan requiere una instrucción, un en-
trenamiento y una buena forma física, lo que lógicamente pone 
límites a la edad.

Encontramos en el artículo titulado «Control de la hemorra-
gia en el entorno militar»6 que hace referencia a los «5 minutos 
de platino» en clara alusión a la tradicional y deseada «hora de 
oro» en medicina prehospitalaria. En el combate, la seguridad 
del escenario donde sucede el incidente, junto al rápido y eficaz 
tratamiento de las víctimas en el instante inmediato al suceso 
(«cinco minutos de platino») favorecerá, sin duda, el pronóstico 
de los heridos.

Observamos los resultados obtenidos con otro estudio rea-
lizado a la población 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 
años de realizar formación en SVB a los alumnos de enseñanza 
secundaria obligatoria, obteniéndose un porcentaje de aprendi-
zaje satisfactorio inmediato a la formación del 58%, y una per-
sistencia del mismo, al cabo de un año, se traducía en un 42%. 
Estos resultados al igual que los obtenidos en la formación de 
los soldados, demuestran la importancia de incluir la forma-
ción inicial en los ciclos educativos de escuelas y academias, así 
como, el mantener una formación continuada durante la vida 
laboral de estos. 

Refuerza los resultados del estudio el saber que en los Cen-
tros de Formación Militar, los soldados reciben unos conoci-
mientos básicos en primeros auxilios. A posteriori en las uni-
dades, se refuerzan con nuevos cursos y conferencias sanitarias. 
Existe creciente preocupación por parte de los mandos militares 
en la diversidad y la calidad de la formación del soldado3. Han 
de reforzarse los conocimientos y habilidades en materia de pri-
meros auxilios, durante la fase de concentración previa a un des-
pliegue en ZO1,12,14.

Fortalezas del estudio

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

Limitaciones del estudio

La principal limitación del presente estudio se halla en la 
valoración solo de conocimientos teóricos, es evidente que una 
buena base teórica es esencial para el adecuado manejo del he-
rido grave y el PCR, pero la destreza práctica, 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 evaluación pasado un perío-
do determinado de tiempo (6 o 12 meses) desde la valoración 
primaria.
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CONCLUSIONES

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

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

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

4- La muestra encuestada tiene los conocimientos necesarios 
para identificar una hemorragia externa grave y una situación 
de PCR así como aplicar las medidas en materia de primeros 
auxilios necesarias.
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INTRODUCCIÓN

Antecedentes históricos

El vendaje neuromuscular es una técnica especial de vendaje 
creada por Kenzo Kase1, un médico quiropráctico japonés que 
tras varios años de pruebas, investigación y ensayos clínicos, de-
sarrolló unas cintas elásticas adhesivas especiales que constitui-
rían la base del vendaje neuromuscular, creado a mediados de 
los años 70; sin embargo, éste no fue fundado oficialmente hasta 
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RESUMEN
Introducción: El vendaje neuromuscular es una técnica que produce una estimulación muy selectiva sobre la piel a través de 
la aplicación de unas vendas elásticas especiales con el fin de lograr cambios propioceptivos, aumento o inhibición del tono 
muscular y mitigación de algias, entre otros. Objetivos: Comprobar si la aplicación del vendaje neuromuscular permite au-
mentar la flexión del raquis lumbar comparándola con otras técnicas de vendaje placebo (esparadrapo rígido convencional; 
Omniplaste®-E); observar la concordancia entre la prueba sit-and-reach y el test de Schober en la valoración de la ganancia 
de flexión lumbar. Material y métodos: Estudio piloto experimental a triple ciego. Se distribuyeron aleatoriamente 45 sujetos 
sanos de 20-55 años en tres grupos: 1) esparadrapo convencional; 2) Omniplaste®-E; 3) vendaje neuromuscular. En todos los 
participantes se evaluó la flexión del raquis lumbar mediante la prueba sit-and-reach y el test de Schober antes y después de la 
intervención siguiendo el mismo protocolo. Resultados: Considerado un intervalo de confianza del 95% y grado de significación 
estadística p<0,05 en todos los casos, se obtuvo un incremento estadísticamente significativo de la flexión lumbar en todos los 
grupos según la prueba sit-and-reach, que fue mayor en el grupo del vendaje neuromuscular (1,5 cm de mediana; p=0,011). 
Según el test de Schober, solamente el vendaje neuromuscular se mostró eficiente (p<0,001), incrementándose el valor basal 
en un 6,25% (1 cm de mediana). Conclusiones: La aplicación del vendaje neuromuscular sobre la columna lumbar mejora la 
flexión lumbar respecto a técnicas placebo a partir de los resultados obtenidos mediante el test de Schober, así como una mayor 
flexión global del tronco que estas técnicas según la prueba sit-and-reach. El test de Schober parece ser más fiable y preciso que 
la prueba sit-and-reach para estudios de este tipo.

PALABRAS CLAVE: Vendaje neuromuscular; Flexibilidad; Región 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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finales de esa década. Dicho método también ha sido conoci-
do como KinesioTaping, Kinesio Tape, Vendaje Neuromuscu-
lar, Medical Taping Concept, así 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 elásticas utilizadas, contribuyendo así a una 
denominación bastante difusa. En este trabajo, nos referiremos a 
esta técnica como Vendaje Neuromuscular (VNM).

El VNM apareció a nivel internacional en 1988 durante los 
Juegos Olímpicos de Seúl 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 año 2000 en el ámbito de la Fisioterapia.

Situación actual

La progresión de este método ha provocado que se haya ex-
tendido hasta estar presente en más de 27 países 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 Neurológica, en la rehabilitación de procesos trau-
matológicos y Fisioterapia en general. Actualmente se investiga 
en nuevos campos de aplicación, lográndose avances en Terapia 
Ocupacional o incluso en la rehabilitación de animales (caballos 
de carreras), de modo que en la práctica es una herramienta ha-
bitual de trabajo a la que debe prestarse atención gracias a su 
éxito y buena aceptación.

Justificación de la presente investigación

El VNM pretende causar una estimulación muy selectiva a 
través de la aplicación de unas vendas elásticas especiales sobre 
la piel, con el fin de lograr ciertos cambios propioceptivos, un 
aumento o inhibición del tono muscular, y mitigación de proce-
sos álgicos o inflamatorios, entre otros2,3. El vendaje empleado 
posee unas propiedades específicas similares a las de la piel tales 
como el peso o la densidad1,4, destacando también las referentes 
a su comportamiento mecánico. Este hecho permite una estimu-
lación directa y sumamente eficaz al proporcionar información 
a los nociceptores ligamentosos para eliminar el bucle dolor-ri-
gidez5, y a los mecanorreceptores (junto a los husos neuromus-
culares y órganos tendinosos de Golgi) para normalizar así el 
estado de activación muscular6,7.

Según Kapandji, la flexión lumbar con enderezamiento o rec-
tificación de la lordosis llega hasta unos 40° de amplitud como 
valor promedio8, variando significativamente según la edad del 
sujeto, y que responde a la suma del movimiento entre las vér-
tebras L1, L2, L3, L4 y L5; 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 biomecánico 
o postural, de modo que su primer objetivo consiste en compro-
bar que con una cierta colocación del VNM se puede aumentar 
la flexión del raquis lumbar en ausencia de dolor9. La falta de 

flexibilidad debida a un acortamiento de tipo miofascial, rigidez 
articular o hipertonía muscular condiciona que la flexión lumbar 
pueda verse limitada, aumentando la frecuencia de patologías 
secundarias en el raquis. La columna lumbar destaca como uno 
de los motivos más habituales de consulta en Aparato Locomo-
tor, sobre todo cuando presenta hiperlordosis (puede producir 
otras patologías secundarias en el resto del raquis).

En segundo lugar, esta investigación trata de valorar si el au-
mento de la flexión 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 flexión lumbar. Aunque la prueba SAR está 
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 comparación de resultados, si bien 
no es la prueba de elección de los autores del presente estudio.

Por esta razón, se ha aplicado el test de Schober para conocer 
con exactitud lo que sucede exclusivamente en la columna lum-
bar. Más adelante se detallará cómo se han llevado a cabo ambas 
pruebas de medición.

Por último, debido a la escasez de artículos concluyentes re-
lacionados con los objetivos del presente trabajo10, la investiga-
ción actual se basó en un estudio piloto con 45 individuos sanos 
con el propósito de poder estimar el tamaño muestral necesario 
para considerar el estudio como concluyente, teniendo en cuenta 
además el posible sesgo de edad y sexo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Participantes, material y diseño del estudio

El estudio se dirigió a trabajadores del Hospital Central de la 
Defensa (Madrid), incluyendo a personas de entre 20 y 55 años 
de edad, de ambos sexos y cualquier categoría laboral, asinto-
máticos, excluyéndose los que hubieran sido intervenidos qui-
rúrgicamente en el raquis, sufrieran alguna lesión en los mús-
culos isquiosurales, zona lumbar, cadera, rodillas o gemelos, o 
estuvieran tomando actualmente medicación analgésica o anti-
inflamatoria.

Se realizó un estudio piloto experimental a triple ciego que 
garantizó el enmascaramiento de las técnicas aplicadas, donde la 
persona que llevó a cabo las mediciones ignoraba la intervención 
aplicada, y quien realizó el análisis estadístico dispuso exclusiva-
mente de los datos numéricos (cada técnica de vendaje se trató 
como «Terapia 1, 2 ó 3»). Ningún sujeto supo tampoco qué in-
tervención de las tres se le iba a aplicar.

Se llevó a cabo un muestreo consecutivo no probabilístico 
durante los meses de Febrero a Abril de 2013, reclutando a los 
sujetos conforme acudían 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-
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clusión y exclusión, distribuidos aleatoriamente en 3 grupos de 
15 individuos cada uno, paso previo a la realización de las medi-
ciones iniciales. Además, 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 estadístico posterior, pero esto no 
influyó a la hora de modificar la aplicación de las intervenciones.

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

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

1-Esparadrapo 2- Omniplaste®-E 3-VNM p

Sujetos n=15 n=15 n=15

Sexo (varón/mujer) 7/8 9/6 5/10 0,343 (c2 Pearson)

Edad (años) 47(8) 43(11) 46(10) 0,452 (ANOVA)

La edad media de la muestra fue de 45,4 años, con una máxi-
ma de 55 y mínima de 21 años, y con un 46,7% de hombres y 
53,3% de mujeres. La aleatorización garantizó la homogeneidad 
de los 3 grupos en cuanto a las variables del sexo y la edad.

En cuanto al material de medición necesario para la prueba 
SAR, se empleó un cajón 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 sobresalía 31,4 cm), 
así como otra cinta métrica convencional para el test de Schober.

Figura 1. Cajón 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 elástica adhesiva pertenece a la mar-
ca BSN MEDICAL, modelo Omniplaste®-E. El VNM pertenece 
a la marca BSN MEDICAL GmbH, modelo Leukotape® K.

METODOLOGÍA

Medición de la flexibilidad lumbar

La dificultad principal de la medición de la flexión 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-
res11. Una de las más utilizadas es la prueba SAR12, que consiste 
en que un sujeto sentado en el suelo con las rodillas extendidas 

intente realizar la flexión del 
tronco tocando con las manos 
juntas en la tapa superior de 
un cajón (ver Figura 2). Hay 
ciertas modificaciones de esta 
prueba, aunque todas poseen la 
misma validez13,14.

Según el procedimiento ha-
bitual15, se pide al sujeto que 
realice tres intentos de flexión 
del tronco llegando todo lo que 
pueda adelante, tocando en la 

tapa superior del cajón y manteniendo la posición 2 segundos, 
anotando el resultado de la mayor flexión conseguida. En todo 
momento debe mantener la extensión de las rodillas, así como el 
contacto de las plantas de los pies con el cajón.

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

En el presente estudio, y tras esta medición inicial, cada su-
jeto pasa a otra sala donde un fisioterapeuta le aplica el vendaje 
según la distribución aleatorizada previamente (VNM, espara-
drapo o Omniplaste®-E). A continuación, el sujeto se viste de 
nuevo. Pasados 15 minutos, se vuelve a realizar la medición en el 
cajón; al tener puesta una camiseta encima se garantiza el ciego 
del evaluador que anota la segunda medición SAR. Esta prueba 
ofrece una medición 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 
ángulo coxofemoral. Para prevenir la distorsión 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 aplicación de la técnica asignada, aunque 
pueden moverse. En cuanto a la posible influencia del decremen-
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to del ángulo coxofemoral, se tiene en cuenta a otros investiga-
dores que lo señalan como la causa principal de la ganancia de 
flexibilidad16. Para ello, se recomienda a los sujetos que eviten 
caminar mucho o de forma rápida, ni tampoco estiren los isquio-
surales entre las dos mediciones. 

El test de Schober se realiza en dos momentos: justo antes 
de la aplicación del vendaje, y de nuevo pasados 15 minutos. Se-
gún el procedimiento descrito por Buckup17, se sitúa al sujeto en 
bipedestación y se localiza la apófisis espinosa de S1, donde se 
hace una pequeña marca con un lápiz dermográfico. Con ayuda 
de una cinta métrica, se vuelve a marcar otro punto 10 cm más 
arriba, y a continuación el sujeto realiza la flexión 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 línea de las apófisis espinosas. Posteriormente, sus 
resultados se analizan y comparan con los proporcionados por 
la prueba SAR.

Aplicación del vendaje

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

1. Sujeto en sedestación con el tronco descubierto, se pegan
los primeros 3 cm de cada tira adhesiva en 
las proyecciones de la musculatura paraver-
tebral a nivel de S1.

2. Se pide una ligera flexión de tronco, y a
continuación se pega cada venda sin ten-
sión (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 termoplástico; esta maniobra 
también se realizó con el Omniplaste®-E y 
el esparadrapo).

4. Se solicita una extensión máxima del tron-
co contra una ligera resistencia.

Se puede observar la disposición del vendaje aplicado en la 
zona lumbar, tal y como se muestra en la Figura 3.

Figura 3. Disposición del vendaje aplicado.

Análisis estadístico

Se evaluaron las diferencias de los alcances logrados antes 
y después de la aplicación 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-
cuartílicos, empleando para su análisis 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 aplicó la 
intervención y completaron las valoraciones post-intervención. 
Con el fin de evaluar los efectos del VNM sobre la flexión del ra-
quis lumbar, se tuvieron en cuenta dos mediciones. Por un lado, 
se comparó el valor SAR antes y después de la aplicación del 
VNM o alguna de las técnicas placebo, y por otro lado se com-
paró de igual manera la medida obtenida según 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 intercuartílicos 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.

Técnica Basal (cm) Final (cm) p*

Sit-and-reach

1 – Esparadrapo 24(15) 25(13) 0,005

2 - Omniplaste®-E 26(7) 27(9) 0,018

3 – VNM 26,5(13,5) 28(13) 0,011

Schober

1 – Esparadrapo 15(1,5) 15(1) 1

2 - Omniplaste®-E 15(1) 15(1) 0,177

3 – VNM 14,5(1) 15,5(1,5) 0,001
*Test Wilcoxon

Aunque según la prueba SAR las tres técnicas lograron un 
incremento de flexión estadísticamente significativo, la diferencia 
de medianas de flexión 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 mostró eficiente incremen-
tando el valor basal en 1 cm de mediana (p=0,001), como ilustra 
a continuación 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 
flexión lumbar según el test de Schober, lo cual induce a pensar 
que dicho incremento se debe al efecto placebo, mientras que en 
el caso del VNM sí existe una correlación entre el incremento del 
alcance en la prueba SAR y el test de Schober. Aunque los valo-
res del test de Schober son mucho menores que los de la prueba 
SAR, su variación 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®-E, ya que según la prueba SAR sus resul-
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tados son estadísticamente significativos y según Schober no, se 
estudió el incremento de flexión 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 dispersión de los resultados 
de la prueba SAR es muy notable, de manera que su medición 
puede no ser fiable para obtener datos precisos. Esto llega hasta 
el punto de que se obtiene mayor porcentaje de incremento de 
flexión con el esparadrapo rígido convencional que con la venda 
adhesiva elástica, lo cual es incongruente ya que teóricamente el 
primero debería limitar más el movimiento. Además, no son re-
sultados estadísticamente significativos (p=0,141). La represen-
tación gráfica de esta anomalía queda reflejada en la Figura 5.

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

 Valor inicial sit-and-reach;  Valor sit-and-reach tras in-
tervención;  Valor inicial Schober;  Valor Schober tras 
intervención;  Valor de la mediana

se realizó un contraste entre el esparadrapo y el Omniplaste®-E 
sin obtener resultados estadísticamente significativos (p=0,214). 
Sin embargo, sí se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre el esparadrapo y el VNM, así como entre el 

Omniplaste®-E y el VNM (p<0,001), como puede ob-
servarse en la Figura 6.

Estos resultados muestran por un lado que la prue-
ba SAR no es fiable en la medición de la flexión lum-
bar, y por otra parte que el VNM logra un significativo 
porcentaje de incremento de dicha flexión, mayor que el 
obtenido con las técnicas placebo.

DISCUSIÓN

Según los resultados expuestos anteriormente, pa-
rece evidente que el VNM se muestra como una técnica eficaz 
en la mejora de la flexión lumbar a corto plazo frente a técnicas 
placebo como el esparadrapo convencional o el Omniplaste®-E, 
con diferencias estadísticamente significativas. 

Figura 4. Grupos y medianas de alcance en las pruebas sit-and-
reach y Schober.

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

*Test Wilcoxon

Técnica Incremento (%) p*

Sit-and-reach

1 - Esparadrapo 11,53 (18,75)
0,1412 - Omniplaste®-E 0 (16,67)

3 - VNM 2,63 (8,33)

Schober

1 - Esparadrapo 0 (0)
<0,0012 - Omniplaste®-E 0 (3,33)

3 - VNM 6,25 (4,55)

Figura 5. Resultados de la pru
 Valor de la mediana

eba sit-and-reach (en % relativo).

Figura 6. Resultados del test de Sc
 Valor de la mediana

hober (en % relativo).
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También se puede afirmar que, en el caso del VNM, los in-
crementos de alcance obtenidos en la prueba SAR están 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 flexión lumbar en el caso de las técnicas placebo, sí 
existe una clara significación estadística para el VNM (p=0,001). 
Estos resultados apoyan los obtenidos por Yoshida y col18 quie-
nes afirman que el VNM incrementa la flexibilidad del tronco 
por su efecto sobre la flexión del mismo. Del mismo modo con-
tradicen lo expuesto por Salvat y col16, quienes sostienen que la 
causa principal del aumento de la flexibilidad global del tronco 
es el decremento del ángulo coxofemoral y no una mayor fle-
xión lumbar. Quizás algunas causas de esta discordancia pueden 
consistir en que Salvat aplica un 10% de tensión en el VNM en 
lugar del 0% de este estudio, y a que muchos datos son obtenidos 
mediante un software de análisis fotográfico 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 sensación de tener una vendaje aplicado sobre 
la piel, proporcionando un estímulo sobre diferentes receptores 
propioceptivos y un efecto mecánico sobre la fascia, viéndose 
facilitados en primer lugar por la similitud que presenta la venda 
elástica respecto a la piel, y en segundo lugar por la disposición 
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 flexión. Aunque no se puede descartar del todo un 
cierto efecto placebo, resulta mucho más fiable el análisis de los 
datos obtenidos con el test de Schober, en el cual el incremento 
de la flexión lumbar fue inexistente. La acción terapéutica del 
VNM es mucho mayor cuando la semejanza de la venda y la 
piel es máxima, es decir, cuando se imprime una tensión al 0% 
al VNM, cuyo efecto no se había medido en otro trabajo hasta 
ahora.

Por otra parte, cabe destacar que se ha aplicado una atención 
especial en la descripción y aplicación de la metodología, ya que 
con frecuencia los autores no explican con detalle el tipo de ven-
daje que aplican. Yoshida y col sí muestran el vendaje aplicado18, 
pero no trabajan con un grupo placebo, los evaluadores no están 
cegados respecto al grupo que están estudiando y miden a los 
participantes en bipedestación, cuando en general la medición 
suele hacerse con el sujeto en sedestación. Si bien encuentran 
buenos resultados sobre el dolor lumbar y un aumento muy sig-
nificativo de la flexión del tronco (más de 15 cm de variación en 
la prueba SAR frente a los 1-1,5 cm obtenidos en este estudio), 
no se puede asegurar que el aumento de ésta última se deba a lo 
sucedido en la columna lumbar ni incluso a la propia utilización 
del VNM, fundamentalmente por importantes carencias meto-
dológicas que el presente estudio evita satisfactoriamente.

Ebbers subsana también algunas de estas deficiencias12, aun-
que aplica además el VNM a lo largo del recorrido del nervio 
ciático. De esta manera, el efecto del VNM podría 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 disminuiría el ángulo coxofemoral. Es decir, se 

logró un alcance mayor en la prueba SAR, pero debido más a lo 
sucedido en pelvis y miembro inferior que en la columna lum-
bar. Aún así, 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 podían generalizarse a per-
sonas de cualquier edad, se optó por dirigir el estudio a una 
muestra con un espectro muy amplio situado entre 20 y 55 años, 
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 años de edad12,16,18,19. 
En principio lo importante consiste en ver la diferencia del al-
cance, no el valor del alcance en sí mismo; además, se quiso 
observar si la edad podía también afectar a la propia variación 
del dato, como elemento diferenciador respecto a otras publica-
ciones. Según nuestros hallazgos, confirmamos que la edad no 
parece ser un elemento diferenciador de la respuesta obtenida 
en la aplicación del VNM, por lo que su aplicación no debería ir 
dirigida a una edad de población específica.

CONCLUSIONES

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

La aplicación del VNM es una técnica fiable y sencilla de 
aplicar en patología del aparato locomotor. Dada la alta inci-
dencia y prevalencia de dicha patología en la FAS, debería intro-
ducirse en los programas de formación 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 revisión evalúa los beneficios que aporta el torniquete en la atención 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 está fundamentada 
en estudios científicos y en una experiencia clínica correspondiente al uso de estos dispositivos en ZO. Objetivos: Analizar mediante 
la revisión 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: Revisión bibliográfica de diversos estudios 
clínicos efectuados en diversas Zonas de Operaciones (ZO) de los últimos once años. Resultados: el análisis 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-
nución de la morbimortalidad, del consumo de hemoderivados y por lo tanto, de los costes económicos en el tratamiento de este tipo 
de heridos. Esta revisión bibliográfica 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.

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

La actual revisión bibliográfica recoge los últimos estudios 
clínicos realizados durante los conflictos bélicos más 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-

troducción posiblemente en la antigua Roma hasta el momento 
presente, su configuración básica se ha modificado muy poco. 
El primer uso del torniquete para controlar una hemorragia por 
una lesión traumática no es conocido con absoluta certeza, pero 
el uso de dispositivos similares ha sido descrito desde la época de 
los griegos1. A lo largo de la historia y asociados al tratamiento 
de heridos de diferentes campañas 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. Ésta se asocia, 
en la mayoría 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 hemática, siendo responsables de un alto por-
centaje de bajas en combate en los escenarios bélicos modernos 
(Figura 3).

1Cap. Enfermero. Escuela Militar de Sanidad, Dpto. Enfermería. Madrid. España.
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Los esfuerzos de diferentes organizaciones y de la Sanidad 
Militar de todos los ejércitos, se orientan a controlar de modo 
precoz la pérdida hemática, para así, disminuir el riesgo de muer-
te por exanguinación, disminuir la aparición de una coagulopa-
tía de consumo, de acidosis e hipotermia, disminuir el aporte de 
líquidos en la resucitación y prevenir el shock Hipovolémico. Por 
todo ello, los torniquetes han constituido un elemento estándar 
en los equipos de medicina militar. Desde hace unos años, los 
cuerpos de la Armada y de Infantería de Marina estadouniden-
ses, y más recientemente, las dotaciones de las unidades de las 
Fuerzas Armadas (FAS) españolas desplegadas en Afganistán, 
disponen de torniquetes en el botiquín individual del combatien-
te (BIC), y reciben la formación pertinente para un adecuado 
empleo del mismo2 (Figura 4). 

Las actuales tácticas 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 
combinación con el recono-
cimiento de que muchas de 
las muertes por heridas en 
combate podrían haber sido 
evitadas con la aplicación de 
un torniquete para efectuar 
el control de la hemorragia, 
constituye una razón más 
para el uso del torniquete en 
los actuales conflictos béli-
cos3,4. Sebesta, que ha deta-
llado su experiencia como 
cirujano en un hospital mi-
litar de apoyo al combate, 
señala que «los torniquetes 
representan un tratamiento 
esencial, en función de la ex-
periencia más reciente obte-
nida en Irak»5.

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 orografía del terre-
no difícil, unos tiempos de evacuación más prolongados respec-
to a la sanidad civil, la austeridad de la logística y la existencia 
de múltiples heridos en un contexto de capacidades limitadas de 
clasificación 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 podrían prevenirse mediante el empleo adecuado de tornique-
tes6. El Comitte of Tactical Combat Casualty Care (CoTCCC)7 

y el Prehospital Trauma Life Support (PHTLS)8, en su edición 
militar, definen que las principales causas de muerte prevenibles 
en combate son la hemorragia exanguinante, el neumotórax a 
tensión y la obstrucción de la vía aérea, por este orden. 

Más recientemente, Kelly et al9 publicaron un análisis retros-
pectivo de los datos obtenidos en las autopsias de los combatien-

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

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

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

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

–– Hemorragia externa en miembros (33%)
–– Obstrucción de la vía aérea (10-15%)

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

Los objetivos de esta revisión 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 específicos:

–– Revisar la bibliografía de los estudios clínicos realizados 
en diversas zonas de conflicto en los últimos 11 años.

–– Valorar la opinión publicada sobre la mejora de la su-
pervivencia tras su uso.

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

–– Elaborar una serie de recomendaciones prácticas sobre 
el empleo del torniquete en operaciones militares.

Interés y relevancia del tema

Una de las lecciones aprendidas en la última 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 lesión hemorrágica 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-
templándose como último recurso a utilizar en el tratamiento 
de heridos con hemorragia externa. Su uso en los actuales con-
flictos bélicos, junto con una rápida evacuación a escalones de 
asistencia especializada, ha contribuido a salvar gran número 
de heridos de una muerte segura. Sin embargo su empleo en 
situaciones de combate ha suscitado un amplio debate en la 
bibliografía, encontrando opiniones a favor y en contra10-13.

A pesar de todo, estos dispositivos han experimentado un 
incremento espectacular de su popularidad en el último dece-
nio debido a que, en el trascurso de los últimos conflictos béli-
cos, se ha insistido notablemente en una rápida hemostasia en 
el propio campo de batalla, ya que la hemorragia constituye 
una de las principales causas de muerte prevenibles en el campo 
de batalla14-16. Por ello, esta revisión se considera pertinente en 
el marco de la sanidad militar, y tiene relevancia puesto que 
los resultados de los estudios analizados aclararán las posibles 
dudas acerca del empleo de este elemento de tratamiento en el 
campo de batalla17,18.

ANTECEDENTES Y SITUACION ACTUAL

En 1993 el CoTCCC diseñó un conjunto de protocolos de 
atención al trauma en combate que fueron publicados como 
suplemento del manual de Medicina Militar en 199619. Estos 
protocolos se desarrollaron a partir de la experiencia y de la 
evidencia obtenida en diversos conflictos bélicos, con el fin de 
disminuir la aparición de más heridos en combate, completar la 
misión asignada y salvar el máximo número de vidas disminu-
yendo la morbilidad de las heridas. La experiencia de los últimos 
conflictos bélicos ha quedado recogida en las guías 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-
pañol ratificó el acuerdos de estandarización o Standardization 
Agreement 2549 (STANAG 2549 (Ed.1)20 de la Organización del 
Tratado del Atlántico Norte (OTAN), donde se recomienda im-
partir formación según doctrina TCCC al personal que va a ser 
desplegado en un TO21.

No obstante, y a pesar de los cambios introducidos, según 
un informe relativo a la guerra de Iraq, la aplicación correcta 
de un torniquete hubiera permitido evitar más del 50% de los 
fallecimientos debidos a una hemorragia aislada en una de las 
extremidades22.

MATERIAL Y MÉTODOS

Fuentes de información

Se ha revisado la literatura científica publicada entre 2000 y 
2010 en las siguientes bases de datos bibliográficas:

–– Medline: de 12 referencias.
–– PubMed (NLM): 24 referencias.
–– Cochrane Library: 138 referencias.
–– Google Academy: 214 referencias.

Metodología de búsqueda 

Se ha utilizado la siguiente metodología de búsqueda 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»[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»[MeSH Terms])) AND («humans»[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 metodología de bús-
queda: «Military Medicine»[Mesh] AND «tourniquet»[All 
Fields] AND «combat»[All Fields] AND (hasabstract[text] 
AND «humans»[MeSH Terms] AND Review[ptyp] AND 
(English[lang] OR Spanish[lang]) AND («2000»[PDAT]: 
«2011»[PDAT]))

Las categorías descriptores MesH:
All MeSH Categories

Disciplines and Occupations Category [H]
Health Occupations [H02]

Medicine [H02.403]
➤Military Medicine [H02.403.500]

Se han realizado búsquedas en las bases de datos usando las 
siguientes palabras claves en inglés: «tourniquet», «extremity», 
«hemorrhage control», «combat», «vascular injury», etc.

Criterios de inclusión y exclusión

Dentro de los criterios de inclusión del estudio se han se-
leccionado todos los estudios relacionados con el empleo del 
torniquete en diversas zonas de operaciones, en inglés y espa-
ñol, de los últimos once años ,publicados en revistas médicas y 
científicas de calidad contrastada y rigor científico, y de ciertos 
documentos (guías de práctica clínica, estándares, informes,…) 
publicados por sociedades profesionales, agencias guberna-
mentales y otras entidades científicas, que proporcionan evi-
dencia científica 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.

Identificación y selección de estudios relevantes

Se han recuperado un total de 388 referencias, de las cua-
les se han desestimado las que no cumplían con los criterios de 
inclusión, después de analizar el título y resumen de cada una 
de ellas. Las referencias consideradas como pertinentes por el 
revisor son las que configuran la bibliografía. Hay que señalar 
la escasez de estudios relevantes y el bajo número de artículos 
científicos encontrados, que a nuestro parecer constituye una de-
bilidad importante de este trabajo.

RESULTADOS

A lo largo de estos últimos once años se han publicado en el 
marco de revistas científicas de prestigio internacional, diversos 
estudios que reflejan datos prometedores que pueden confirmar 
la hipótesis inicial de esta revisión bibliográfica y que a continua-
ción procedemos a resumir.

Las actuales técnicas de combate han originado un modelo 
lesional que da lugar a una alta incidencia de traumatismos con 
afectación vascular en extremidades. Esto constituye una de las 
razones que justifica el uso del torniquete en las condiciones de 
combate modernas. En las últimas guías 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 
traumáticas23. 

En su artículo, 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 formación sa-
nitaria, de los cuales 91 de ellos fueron tratados con torniquetes. 
Documentaron un alto porcentaje de casos en los que existía 
una falta de indicación en la aplicación del torniquete (47%). Sin 
embargo se determinaron unas tasas de mortalidad por exangui-
nación del 0% y una baja incidencia de complicaciones neuroló-
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 efectuó un efectivo control de la 
hemorragia24. 

En el 2004, Beekley et al realizaron un extenso estudio du-
rante la operación Iraquí Freedom sobre 3.444 pacientes, de los 
cuales 2.000 presentaban lesiones en extremidades y 167 pacien-
tes poseían criterios de ingreso en el estudio. De los 167 pacien-
tes, 67 ingresaron en el 31st Combat Support Hospital con torni-
quetes colocados (grupo T) y un total de 98 sin ellos (grupo NT). 
Se observó que no existían diferencias sustanciales a su ingreso 
en los signos vitales, datos analíticos y requerimientos de sangre. 
En el grupo T se realizó reconstrucción 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 NT22.

Kragh et al en el año 2006 realizaron un estudio sobre 232 
pacientes que ingresaron en un hospital de campaña durante la 
II guerra del Golfo. En dicho estudio observaron que el 97% de 
los torniquetes tenían indicación (táctica o clínica) en su apli-
cación, el tiempo de colocación fue menor de 2 horas en el 91% 
de los casos. No se asociaron complicaciones y mucho menos 
amputaciones asociadas únicamente al uso prolongado del tor-
niquete. El porcentaje de fasciotomías 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 asoció un au-
mento de la mortalidad con tiempos prolongados de isquemia, 
pero sí se asoció un aumento de la mortalidad y de la ineficacia 
del control de sangrado cuando se empleaban torniquetes de cir-
cunstancias25,26.

Brodie S. et al27 documentan su experiencia sobre los 1375 
pacientes tratados en hospitales de campaña británicos en las 
ZO de Afganistán e Iraq de febrero a septiembre de 2007. El 5.1 
% fueron tratados con uno o dos torniquetes, al 24% se le apli-
caron 2 ó más torniquetes. El ratio de supervivencia fue del 87%.

Kragh et al realizaron un estudio clínico en un período de 
un año (2006-2007) en un hospital de apoyo al combate en Bag-
dad (Iraq). Se documentaron 728 heridos con 953 torniquetes 
aplicados en extremidades. La aplicación pre-hospitalaria del 
torniquete fue del 70%, de un 11% únicamente 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 hospitalaria28. 

Kragh et al29 efectuaron dos estudios posteriores durante el 
2008, sobre un total de 499 heridos de combate en un hospital 
de campaña durante la operación 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 períodos 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 mayoría de los torniquetes aplicados en Bagdad (91%) por 
períodos 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 miopatía, no obstante, los datos examinados muestran 
un riesgo limitado25,30.

DISCUSIÓN

El control precoz de la hemorragia está asociado con una 
pérdida hemática menor, menor necesidad de reposición de he-
moderivados en la resucitación del paciente y con un aumento 
de la supervivencia31. El control tardío de la hemorragia está 
asociado con un aumento de la mortalidad. En la operación 
Libertad Duradera (Iraq) se demostró que los torniquetes son 
herramientas efectivas para el control del sangrado en el medio 
táctico29,31,32. 

El empleo del torniquete en pacientes sangrantes, permite 
una resucitación precoz y más efectiva. Además, dilata los tiem-
pos de supervivencia (permitiendo en ese período la llegada de 
refuerzos humanos y materiales) y proporciona más tiempo para 
la reanimación y la realización de determinadas técnicas de so-
porte vital avanzado circulatorio o traumatológico. Así mismo, 
el empleo del torniquete reduce las necesidades de transfusión y 
los riesgos de una resucitación agresiva con fluidos, dando unas 
tasas altas de recuperación de los heridos31,33-35. 

En vista de los datos aportados por los diversos estudios 
analizados, en esta revisión bibliográfica, podemos afirmar que 
factores como la formación 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 diseñados para el control de la hemo-
rragia en los tiempos adecuados, la continua monitorización del 
paciente y una evacuación rápida hacia un nivel asistencial con 
capacidad quirúrgica, 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 36,37. La aplicación de dis-
positivos inadecuados, una escasa o inadecuada formación, la 
inexistencia de doctrina y dilatados tiempos de evacuación, au-
menten considerablemente los tiempos de isquemia y han mos-
trado tasas mayores de morbimortalidad12,38.

Sin embargo, debido al escaso número de estudios cientí-
ficos realizados sobre el tema, se cree precisa la realización de 

futuros estudios con muestras de población aún más extensas y 
que examinen la efectividad de varios tipos de dispositivos, los 
efectos sobre la supervivencia, incidencia de lesión neurológica 
y de otras complicaciones asociadas con la isquemia en los con-
flictos bélicos modernos. De este modo y conjuntamente con la 
creación de una base de datos sobre la etiología de las lesiones 
de combate en las Fuerzas Armadas españolas, se podría incre-
mentar la evidencia acerca de los beneficios del empleo del torni-
quete en ambientes tácticos, e incluso en determinadas circuns-
tancias de la emergencia pre-hospitalaria civil. Así, podremos 
favorecer el desarrollo de una doctrina actualizada en nuestras 
Fuerzas Armadas, orientar de un modo más 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 supondrá un incremento en el nivel de 
recomendación de empleo de dichos elementos, en el ámbito de 
la asistencia sanitaria pre-hospitalaria militar y civil. 

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

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

–– La formación e instrucción en el manejo y aplicación del 
torniquete, el entrenamiento y la doctrina de uso debe-
rían ser actualizadas y basadas en la evidencia científica 
existente.

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

–– Han de emplearse dispositivos diseñados a tal efecto, con 
unos criterios de diseño científicos, testados previamente 
y clínicamente validados.

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

–– El torniquete si es aplicado antes de evidenciarse sig-
nos de shock, aumenta más la tasa de supervivencia que 
cuando se aplica ante una clínica de shock instaurada. 
Hay que colocarlo siempre antes de la extracción o de la 
evacuación del herido.

–– La función del miembro sobre el que se ha colocado un 
torniquete no está asociada a una mayor morbilidad por 
su uso.

–– El torniquete es la única técnica que se aplica en la situa-
ción bajo fuego (Care Under Fire), verificando su eficacia 
en la fase de cuidados tácticos (Tactical Field Care) según 
la doctrina del TCCC.

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

–– Si un 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 rápida resucitación 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 salvación de miembros son altos cuando 
son aplicados los principios de control de daño, de resu-
citación y cirugía vascular. 

CONCLUSIONES

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

Así mismo, el empleo precoz del torniquete y el uso combina-
do de productos hemostáticos reduce la morbimortalidad de los 
combatientes como el consumo de hemoderivados en escalones 
logísticos sanitarios superiores, colaborando en la disminución 
de los costes y de los tiempos de hospitalización en formaciones 
sanitarias desplegadas en ZO.

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

El uso precoz de torniquetes no sólo previene la aparición de 
shock en dichos pacientes, sino que además, aumenta los índices 
de supervivencia, sin asociar su uso con una elevada aparición de 
complicaciones secundarias, y presentando unos niveles de mor-
bilidad más que aceptables. La prevención de las complicaciones 
sistémicas mediante su uso racional y la elaboración de proto-
colos estandarizados, con unos tiempos de aplicación reducidos 
y asegurando una evacuación rápida del herido a un escalón de 
asistencia sanitaria con capacidad quirúrgica.

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

Los torniquetes son herramientas útiles para salvar vidas, 
siempre y cuando estén ligadas a un adecuado entrenamiento 
del personal, una doctrina moderna en su uso, un diseño acorde 
a las nuevas tecnologías y dentro del marco de un sistema de 
atención al trauma con rápida evacuación. Esta combinación 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 aplicación de dispositivos inadecuados, una escasa o inade-
cuada formación, la inexistencia de doctrina y dilatados tiempos 
de evacuación, aumenten considerablemente los tiempos de isque-
mia y han mostrado tasas mayores de morbimortalidad.
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INTRODUCCIÓN

La PCT es la más común de todas las porfirias, un grupo de 
trastornos del metabolismo caracterizados por un déficit enzi-
mático específico en la biosíntesis del grupo heme y cuya con-
secuencia es la acumulación en el organismo de alguno de los 
precursores de este pigmento. En el caso de la PCT el déficit de 
la enzima uroporfirinógeno descarboxilasa (UROD) produce un 
acúmulo de porfirinas en el hígado, que transportadas hasta la 
piel y activadas por acción de la luz ultravioleta son las responsa-
bles de las lesiones cutáneas típicas de la enfermedad. 

En las porfirias el déficit enzimático es hereditario, a excep-
ción de la forma más frecuente de PCT, el denominado tipo I o 
forma esporádica de la PCT. En esta variedad se han reconocido 
diferentes factores relacionados con la adquisición del defecto 
enzimático: el consumo excesivo de alcohol, los estrógenos, la 
infección 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-
ción, aunque por lo general no aparece aislado1. Presentamos el 
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caso de un paciente consumidor excesivo de alcohol en el que se 
establecieron los diagnósticos de infección por VIH y PCT tras 
ingresar en nuestro hospital.

CASO APORTADO

Un varón heterosexual de 63 años ingresó en Noviembre de 
2013 por disnea progresiva de un mes de evolución que al llegar 
a urgencias era de mínimos esfuerzos. Era fumador, índice acu-
mulado de 80 paquetes/año, bebedor de unos 80 gr. de alcohol 
al día, y tenía relaciones sexuales sin protección con diferentes 
parejas. No refería enfermedad hepática previa, ni tenía conoci-
miento de que algún miembro de su familia hubiera sido diag-
nosticado de porfiria. No tomaba medicación de forma habitual. 

Unos meses antes había consultado con un dermatólogo por 
un cuadro de eritema y descamación facial que se relacionó con 
una fotosensibilidad excesiva, fue tratado con cremas de protec-
ción solar. 

A la dificultad respiratoria se añadían otros datos: tenía tos 
no productiva, no refería fiebre pero a su ingreso la temperatura 
era de 38,5ºC y estimaba que había perdido unos 20 kg de peso 
en los últimos 4 meses. El paciente aparentaba estar mal nutrido, 
se encontraba eupneico con aporte de oxígeno suplementario, 
el murmullo vesicular estaba conservado y no tenía signos de 
insuficiencia cardiaca. Se apreciaba una hiperpigmentación lla-
mativa en la frente, regiones malares y nariz con alguna pequeña 
erosión e hipertricosis (Fig.1), no tenía otras lesiones cutáneas. 
La radiografía de tórax mostraba un patrón intersticial bilateral. 
Los anticuerpos anti-VIH fueron positivos, la carga viral era de 
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RESUMEN
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257.580 copias/ml, las cifras de CD4 28 células/µL y la de CD8 
262 células/µL con un cociente CD4/CD8 de 0’11. La tinción 
de Ziehl Neelsen del esputo resultó negativa. No pudo obtener-
se una muestra adecuada para inmunofluorescencia directa en 
esputo frente a pneumocystis jiroveci (PNJ), no obstante se ini-
ció tratamiento empírico frente a este hongo con el diagnóstico 
de presunción de neumonía intersticial por PNJ. Mejoraron la 
disnea y la semiología radiológica descrita. Se realizó una de-
terminación de porfirinas fraccionadas en orina a fin de aclarar 
la eritrodermia facial (Tabla 1). Se detectó una elevación en la 
excreción de porfirinas en orina de 24 horas, con un patrón de 
excreción compatible con el diagnóstico de PCT2.

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

Valor
(Rango normalidad, μg/L)

Valor en orina de 24 h 
(Rango normalidad, μg/24 h)

Hepta carboxi porfirina) 30 (0-3) 108 (0-5)

Hexa carboxil porfirina 0.6 (0-2) 2.1 (0-2)

Penta carboxil porfirina 9 (0-3) 32.4 (0-5)

Uroporfirina 20 (0-20) 72 (0-25)

Coproporfirina I 38 (0-26) 72 (0-25)

Coproporfirina III 38 (0-50) 136.8 (0-75)

Porfirinas Totales 117.6 (0-100) 423.3 (0-150)

Las serologías 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 índice de 
saturación y de hierro sérico, la cuantificación de ferritina sérica 
resultó ser muy elevada (1.928 ng/ml). Las mutaciones C282Y y 

H63D del gen de la hemocromatosis resultaron negativas. Fue 
dado de alta con los diagnósticos de infección por VIH C3 (neu-
monía intersticial por PNJ) y PCT. Se inició tratamiento con Te-
nofovir, Emtricitabina y Darunavir y se recomendó protección 
solar y la abstinencia de alcohol. 

DISCUSIÓN 

En 1987 se comunicaron los primeros enfermos con sida que 
presentaban PCT3. La publicación de nuevos casos, en los que se 
comunicaba esta asociación, alentó la posibilidad de que el virus 

actuara como un desencadenante de 
este tipo de porfiria4,5. En general, es 
habitual que exista más de un factor 
de riesgo para desarrollar PCT espo-
rádica entre los pacientes diagnosti-
cados de esta enfermedad6 y es un he-
cho reconocido que en los pacientes 
contagiados por el VIH, tanto la in-
fección por el virus C de la hepatitis 
como el consumo excesivo de alcohol 
concurran con mayor frecuencia que 
en el resto de la población. La rela-
ción del VIH con la PCT, como un 
factor de riesgo independiente, cobró 
fuerza con la descripción de algunos 

casos en los que no se encontraba otra predisposición que la pro-
pia infección7 o aquellos otros en los que el tratamiento antirre-
troviral de gran actividad (TARGA) mejoraba la porfiria aunque 
no se realizara un tratamiento específico contra la misma8. 

La patogenia de la enfermedad está aclarada solo parcial-
mente. El descenso, superior al 20-25 %, de la actividad de 
la enzima UROD es la responsable de la acumulación de los 
precursores pofirínicos. En las formas heredadas (tipo 2) un 
defecto genético explica el déficit enzimático que afecta tanto 
a las células hepáticas como a los eritrocitos. En la PCT espo-
rádica (tipo 1), el déficit de UROD afecta solo al hepatocito. 
En estos casos el exceso hepático 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 hepáticas de estos pacientes y elevación 
en los valores séricos de hierro y ferritina, como en el caso que 
presentamos. La inactivación exclusiva de la UROD hepática 
podría estar mediada por un inhibidor competitivo (uoropor-
phomethene) resultado de la oxidación parcial de uroporfirino-
geno en el citocromo P450 por un mecanismo oxidativo depen-
diente del hierro9,10. 

Las manifestaciones clínicas de la enfermedad se delimitan a 
la piel expuesta al sol y son consecuencia de un exceso de fragi-
lidad cutánea que produce la aparición de ampollas, localizadas 
con frecuencia en el dorso de las manos, que al romperse pro-
ducen costras y pequeñas pápulas blancas llamadas milios que 
dejan finalmente zonas de piel atrófica y de color marrón. Es fre-
cuente la hiperpigmentación facial y la hipertricosis. En el caso 
que presentamos, la afectación cutánea se limitaba a la cara, el 
uso previo de cremas de protección solar y la estación del año en 

Figura 1. Hiperpigmentación ocre facial con realce de los pliegues 
cutáneos.
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la que se atendió al paciente podrían justificar la levedad de las 
lesiones observadas en ese momento.

El diagnóstico de la enfermedad se confirma por la elevada 
concentración de porfirinas en el hígado, el plasma, la orina y las 
heces. La PCT tipo 2 puede diferenciarse del tipo 1 por la menor 
concentración de UROD en los hematíes. En nuestro caso, la 
excreción 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 exposición 
al sol y los factores desencadenantes en los casos relacionados 
con el alcohol o los estrógenos. Sin embargo, el efecto que sobre 
las manifestaciones clínicas y los niveles de porfirinas produce el 
tratamiento de la infección, en los casos asociados al virus C o el 
VIH, es un tema controvertido. 

En el caso de la infección por virus C, existen publicacio-
nes que informan de la mejoría de los síntomas de la PCT, de 
la reducción de los niveles de excreción de porfirinas en orina 
y del descenso de los niveles de RNA del virus C tras el trata-
miento con interferon alfa11 y por el contrario otras comunican 
la aparición de PCT al realizarse un tratamiento combinado de 
interferon con ribavirina en un paciente con hepatitis C12. 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 C13 y, puesto que las flebotomías pueden 
mejorar la respuesta virológica sostenida en el tratamiento con 
interferon en monoterapia14, se ha propuesto la realización de 
flebotomías previas a la combinación del tratamiento antiviral 
como la pauta terapéutica más adecuado de estos pacientes15. 

Los estudios sobre enfermos infectados por el VIH que pa-
decen PCT se limitan a comunicaciones de grupos pequeños de 
enfermos o de casos aislados. Tal como ocurre en la infección 
por el virus C, algunos autores han comunicado la mejoría de las 
manifestaciones de la PCT al iniciar el TARGA7 pero también 
hay publicaciones en las que se describen varios pacientes en 
los que se realiza el diagnóstico de PCT tras iniciarse este trata-
miento16,17. En los casos publicados que hemos revisado los tra-
tamientos empleados frente a la PCT en los enfermos con VIH 
han variado desde las flebotomías, al uso de hidroxicloroquina o 
la simple protección del sol. En nuestro caso esta última opción, 
junto con la abstención de beber alcohol, han sido las únicas 
recomendaciones que se han realizado hasta valorar la evolución 
de las lesiones cutáneas y de los niveles de profirinas tras el inicio 
del TARGA.

Creemos que el caso presentado es un ejemplo más 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 infección por el virus18.
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RESUMEN
Tanto en el ámbito 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 quirúrgica técnicamente correcta encaminada a reparar 
precozmente la vascularización del miembro y un control postoperatorio estricto y continuo son los pilares básicos del tratamiento. 
En condiciones óptimas, las tasas de amputación y de mortalidad se hallan por debajo del 10 y del 4%, respectivamente. Presentamos 
a continuación un caso de un militar afgano con una lesión con pérdida de substancia de la arteria femoral en el que se consiguió una 
revascularización inicial con un shunt temporal. Tras ser estabilizado y evacuado al ROLE 2 de Herat, se realizó un injerto autólogo 
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. 

INTRODUCCIÓN

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 tráfico, mientras que en 
los países con conflictos armados suelen ser causadas por trau-
matismos penetrantes1. Las lesiones arteriales aisladas aparecen 
en la mitad de los casos de los traumatismos vasculares agudos, 

y se combinan con lesiones venosas en un 36% y con afectación 
ósea en un 15%, la cual suele ensombrecer el pronóstico2. La 
clínica es variada, y el shock implica gravedad y sangrado ma-
sivo3. Tanto la aplicación de injertos autólogos como sintéticos 
han demostrado su eficacia, especialmente los primeros en am-
bientes contaminados. Los shunts temporales obtienen buenos 
resultados como tratamiento en una cirugía de control de daños 
y pueden diferir un tratamiento definitivo hasta 52 horas4, mien-
tras que la necesidad de anticoagulación sistémica continúa en 
entredicho. La literatura publica una tasa de amputación entre el 
4´7%2 y el 10%5, relacionada en la mitad de los casos con una tar-
día o inadecuada fasciotomía. 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. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Un oficial afgano de 30 años de edad fue evacuado al ROLE 
2 de Herat desde el ROLE 1 de Farah por una herida por arma 
de fuego en la región inguinal derecha. Entre los antecedentes 
personales destacaba una estenosis traqueal por un disparo por 
arma de fuego sufrido años atrás. En el ROLE 1 se realizó una 
exploración de la herida y se colocó un shunt de Argyle de 10F 
en la arteria femoral, tras constatar una pérdida de substancia 
que afectaba al 80 % de su circunferencia, 10 centímetros por 

1  Cte. Médico. Cuartel General de la Armada. Jefatura de Apoyo Sanitario. Madrid. 
España.

2 Cor . Médico. Walter Reed Nacional Military Medical Center. Servicio de Transplantes 
de órganos del Ejército. Washington. EEUU.

3 T col. Médico. Dwight David Eisenhover Army Medical Center. Augusta, Georgia. 
EEUU.

4  Cte. Médico. Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla. Servicio de Anestesiología. 
Madrid. España.

5 Ca p. Enfermero. Instituto de Medicina Preventiva de la Defensa Capitán Ramón y 
Cajal. Madrid.

6 Cte. Médico. UMAAD. Madrid. España.
7  Cte. Médico. Hospital General de la Defensa en Zaragoza. Servicio de Cirugía Orto-

pédica y Traumatología. Zaragoza. España.
8  Tcol. Médico. Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla. Servicio de Cirugía Plásti-
ca, Reparadora y Estética. Madrid. España.

Dirección para correspondencia: Martín Gascón Hove. Jefatura de Apoyo Sanitario. 
Cuartel General de la Armada. Juan de Mena, 1. Madrid. España. Tfn: 34+913795000, 
8215000. mghove@hotmail.com.

Recibido: 13 de febrero de 2014 
Aceptado: 20 de marzo de 2014
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debajo del pliegue inguinal, con lo que se consiguió revasculari-
zar el miembro y cohibir la hemorragia. Durante su ingreso re-
quirió 8 concentrados de hematíes, 9 de plaquetas y 1 de factores 
de coagulación. A su llegada a ROLE 2 estaba intubado. Los 
valores de presión arterial fueron 13/7, la frecuencia cardíaca era 
de 74 latidos por minuto y no se constató fiebre. En la analítica 
destacaron una plaquetopenia de 67.000 y un INR de 1´4, aun-
que no existía acidosis y el lactato era normal. La extremidad 
estaba caliente y sin palidez ni cianosis, pero no se palpaban pul-
sos distales. El estudio radiológico no demostró la existencia de 
fracturas. Por ello, y dada la dificultad para trasladar al paciente 
a un centro de referencia, se decidió realizar una exploración de 
la herida. El orificio de entrada, de 1 cm de diámetro, 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 exangüe y no había compromiso venoso. La arte-
ria femoral se hallaba seccionada en un 80% de su circunferencia 
(figura 1). Seguidamente, se realizó una incisión en la cara inter-
na del muslo contralateral hasta disecar la vena safena mediante 
disección roma y electrocoagulación. 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 solución de suero salino hepa-
rinizado para evidenciar la ausencia de fugas. Tras ello, se 
procedió a la disección y exposición del tramo arterial afectado 
y se inició la anticoagulación sistémica con 3.000 UI de hepari-
na, teniendo en cuenta el valor elevado del INR y la plaquetope-
nia. Se liberó de forma controlada el clampaje de los cabos arte-
riales para evacuar los posibles trombos neoformados y se aplicó 
suero heparinizado. Se colocó el injerto venoso de modo inverti-
do y se suturó de forma continua con Prolene de 5/0 (figura 3). 
Se comprobó la presencia de pulso distal pedio y tibial posterior 
con ultrasonidos y se lavó copiosamente la herida con suero sa-
lino. El tejido subcutáneo se cerró con Vicryl de 3/0 recubriendo 

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

Figura 2. Preparación del injerto autólogo de la vena safena con-
tralateral.

Figura 3. Aspecto final del injerto.

Figura 1. Cirugía de control de daños: shunt temporal en la arteria 
femoral.

DISCUSIÓN

Desde un punto de vista quirúrgico, los traumatismos vas-
culares se dividen en abiertos y cerrados. Según su morfología, 
se pueden clasificar en: punción, laceración, sección, contusión, 
avulsión, compresión, fístula arteriovenosa y falso aneurisma6. 
Las lesiones que afectan a las extremidades inferiores requieren 
un manejo inicial rápido dada su potencial mortalidad, cuyas 
distintas series la estiman inferior al 4%2,5,7,8. Afectan con mayor 
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frecuencia a varones jóvenes. Las más frecuentes son las lesiones 
arteriales aisladas2, especialmente las que afectan a la arteria fe-
moral superficial (26-37%)7, y son causadas por traumatismos 
penetrantes en más de la mitad de las ocasiones7,8, sobre todo 
por arma de fuego (46%), aunque algunos estudios ofrecen datos 
contrarios9.

El diagnóstico suele ser clínico (dolor, parálisis, parestesias, 
palidez y poiquilotermia). Sin embargo, la manifestación por ex-
celencia, la abolición de pulsos, puede no estar presente hasta en 
un tercio de los casos si existe circulación colateral o si la interrup-
ción es incompleta. Pueden existir signos de shock hasta en el 60% 
de los casos. En casos dudosos son útiles estudios angiográficos o 
con ultrasonidos. La asociación de lesiones nerviosas y óseas es fre-
cuente. El control de la hemorragia se impone en las lesiones exan-
guinantes. En la mayor parte de los casos, la compresión digital o 
un vendaje compresivo consiguen detener la hemorragia. El uso del 
torniquete debe ser supervisado por el riesgo implícito de amputa-
ción, y se aplica en los casos de destrucción masiva tisular o en las 
amputaciones traumáticas con hemorragia incoercible. Tanto los 
injertos autólogos cono las prótesis ofrecen buenos resultados, y se 
recomiendan injertos extraanatómicos si existe destrucción masiva 
de tejidos blandos hasta controlar la situación10. En otras ocasiones 
puede intentarse la sutura primaria o una anastomosis terminoter-
minal si el defecto es menor de 2 cm. El injerto autólogo de la vena 
safena sigue siendo el de referencia3. Se coloca de forma invertida 
para evitar el efecto oclusivo valvular. Actualmente se considera 
que, si se consigue restablecer la vascularización antes de las seis 
horas, la extremidad se recuperará sin secuelas, pues los músculos 
toleran una isquemia absoluta durante ese tiempo11. La fasciotomía 
está indicada en los casos en los que exista lesión venosa concomi-
tante, trauma severo de tejidos blandos o edema masivo12. La tasa 
de infección de la herida varía entre el 115 y el 18 %7. Se considera 
que la tasa de amputación es inferior al 9%12, y está relacionada con 
la oclusión del injerto, la lesión combinada por encima y por debajo 
de la rodilla, la presencia de síndrome compartimental, una tran-
sección arterial, el tiempo de isquemia, la coexistencia de fractura 
asociada y la presencia de bajas masivas1,13.

Los traumatismos producidos en zona hostil arrojan datos dis-
tintos. Un estudio de Fox et al, que analizó todas las bajas nortea-
mericanas entre 2002 y 2004 halló que, de las más de 3000 bajas 
evacuadas, el 7% presentó lesiones vasculares. Por otro lado, encon-
tró una asociación 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-
dó el 20%, es decir, más del doble que en las series que estudian los 
traumatismos en población civil14. Idealmente, las heridas de guerra 
deberían ser tratadas por cirujanos con experiencia militar, dado 
que el conocimiento de los principios básicos de las técnicas de re-
paración vascular es esencial1.

Woodward et al. publicaron en 2008 las conclusiones de un es-
tudio que analizó 9.289 bajas por lesión en combate en Irak. 488 
(5´3%) se debieron a lesiones vasculares, de las que 142 fueron femo-
ropoplíteas. Hubo lesión combinada arteriovenosa en la mitad de 
los casos. De los pacientes evacuados desde posiciones avanzadas, 
el 75% llegó al hospital con un shunt temporal que era viable en 
casi todos los pacientes. La tasa de amputación fue del 6´9% y la 
mortalidad, del 3´5%15. 

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-
xión. La deambulación precoz es asimismo recomendable. La anti-
coagulación sistémica sigue siendo motivo de discusión.

CONCLUSIÓN

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 quirúrgico es esencial para 
evitar la amputación del miembro así como un seguimiento posto-
peratorio continuo. La exigente técnica quirúrgica obliga a que los 
principios de reconstrucción vascular formen parte del aprendizaje 
básico de los cirujanos desplegados en zona de operaciones. 
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RESUMEN
Se reseñan los medicamentos evaluados y con dictamen positivo por comisión de expertos de la Agencia Española de Medicamentos 
y Productos Sanitarios o de la Agencia Europea del Medicamento hecho públicos 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 autorización 
y puesta en el mercado del medicamento.

PALABRAS CLAVE: Afamelanotida, Scenesse®, Apremilast, Aotezla®, Balugrastim, Egranli®, Darunavir/Cobicistat, Rezolsta®, 
Dasabuvir Sódico, Exviera®, Dulaglutida Trulicity®, Eliglustat, Cerdelga®, Estrógenos 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 Sódico, Exviera®, Dulaglutida Trulicity®, Eliglustat, Cerdelga®, Estrógenos 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®)1-4

La protoporfiria eritropoyética (PPE) es una porfiria heredi-
taria poco frecuente que se caracteriza por incremento de proto-
porfirina que se acumula en los hematíes, en el hígado y en la piel. 
Por este motivo, la exposición al sol produce una sensación de 
hormigueo, picor o quemazón en la piel, que puede estar asociada 
a enrojecimiento e hinchazón. El tratamiento actual se basa en los 
productos que contienen beta-caroteno, en la fototerapia y en los 
antihistamínicos. 

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

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

La indicación aprobada es prevención de la fototoxicidad en 
pacientes adultos con protoporfiria eritropoyética (PPE). Afame-
lanotida está disponible como implante subcutáneo 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 duración, que ha incluido 87 
pacientes adultos con PPE. Los pacientes recibieron implantes de 
afamelanotida (n=45) o de placebo (n=42) cada dos meses (días 
0, 60 y 120). La visita de seguridad estaba programada para el 
día 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, observándose una fuerte tendencia hacia una 
mayor exposición 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-provocación en el laboratorio también ha sido significativa-
mente mayor en el grupo con tratamiento activo. Las reacciones 
adversas más comunes observadas durante el desarrollo clínico 
fueron: náuseas, 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 autorización bajo circunstancias excepcionales.

1 Médico Interno Residente de Farmacología Clínica. Servicio de Farmacología Clínica.
2 Cap. Farmacéutico. Servicio de Farmacia Hospitalaria.
3 Cte. Farmacéutico. Servicio de Farmacia Hospitalaria.
Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla. Madrid. España..

Dirección para correspondencia: Aleksandra Tabakov. Servicio de Farmacología Clíni-
ca. Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla. Glorieta del Ejército 1. 28047 Madrid. 
Email: atab000@oc.mde.es
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Aceptado: 23 de enero de 2015
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2. APREMILAST (OTEZLA®)5-8

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

Tiene dos indicaciones aprobadas: Artritis psoriásica: Se utiliza 
en pacientes adultos con artrititis psoriásica activa que hayan pre-
sentado intolerancia o respuesta inadecuada a una terapia con fár-
macos antirreumáticos modificadores de la enfermedad (FARME), 
siendo posible su uso en monoterapia o en combinación con otros 
FARME. Psoriasis: Indicado para el tratamiento de la psoriasis en 
placa crónica de moderada a grave en pacientes adultos en los que 
exista algún tipo de intolerancia, contraindicación 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 
mejoría relevante de los signos y síntomas de la artritis psoriásica, 
según los criterios de mejoría ACR20 de la American College of 
Rheumatology, en comparación con placebo en la semana 16. Esta 
respuesta se mantuvo en la semana 24.

Apremilast mejora notoriamente la placa psoriásica de modera-
da a grave, objetivado por la proporción de pacientes con respuesta 
en el Índice de Gravedad y Área afectada de Psoriasis 75 (mejoría 
del PASI de al menos un 75% respecto al valor basal) y en la Eva-
luación Global estática del Médico (sPGA static Physician Global 
Assessment) en la semana 16 comparada con placebo.

Las reacciones adversas más comunes observadas durante el de-
sarrollo clínico fueron trastornos gastrointestinales incluyendo dia-
rrea y náusea. Otras reacciones adversas comunes fueron infección 
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 emitió 
una opinión positiva, recomendando la concesión de una auto-
rización de comercialización del medicamento Otezla® 10 mg, 20 
mg y 30 mg.

3. BALUGRASTIM (EGRANLI®)9-11

Balugrastim es un medicamento inmunoestimulador que regula 
la producción y liberación de neutrófilos funcionales de la médula 
ósea. Se trata de una proteína obtenida por fusión genética de al-
bumina humana con factor estimulante de colonias de granulocitos 
(G-CSF). Se presenta en forma de solución para inyección subcu-
tánea de 40 mg, que se administra una vez en cada ciclo quimiote-
rapéutico. 

La indicación aprobada es la reducción de la duración de la 
neutropenia y de la incidencia de la neutropenia febril en pacien-
tes adultos tratados con quimioterapia citotóxica para neoplasias 
malignas (con excepción de leucemia mieloide y síndromes mielo-
displásicos).

La autorización se basa en dos estudios fase III, randomizados, 
doble ciegos, que incluyeron un total de 469 pacientes con cáncer de 
mama, asignadas al tratamiento con balugrastim 40 mg (n=235) o 
pegfilgrastim 6mg (n=234) cada 24h tras administración de quimio-
terapia. La variable principal del estudio fue la duración de neutro-
penia grave (DNG) durante el primer ciclo. Ambos estudios mos-
traron no-inferioridad de balugrastim frente a pegfilgrastim. Las 
reacciones adversas más comunes observadas durante el desarrollo 
clínico fueron: dolor musculoesquelético, trombocitopenia, cefalea, 
leucocitosis, reacciones de la piel y aumento de enzimas hepáticas.

El 25 de septiembre de 2014, el CHMP emitió una opinión po-
sitiva, recomendando la concesión de la autorización de comercia-
lización de Egranli®. Se recomienda su prescripción y supervisión 
por médicos con experiencia en oncología o hematología.

4. DARUNAVIR/COBICISTAT (REZOLSTA®)9,12,13

El principio activo es darunavir, un antirretroviral que actúa 
inhibiendo la actividad catalítica de la proteasa del VIH-1. Rezols-
ta® es una combinación 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 
sanguíneas de darunavir. Se presenta en forma de comprimido re-
cubierto con película de 800mg/150mg. La dosis recomendada es de 
un comprimido al día con comida. 

Está indicado en combinación con otros antirretrovirales para 
el tratamiento de adultos mayores de 18 años, infectados por el vi-
rus de la inmunodeficiencia humana (VIH 1). Su uso se recomien-
da a los pacientes no tratados previamente con antirretrovirales 
(ARV), así 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 106/l.

Las conclusiones sobre la eficacia de Rezolsta® administrado 
una vez al día se basan principalmente en el análisis 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-
luó la seguridad y la eficacia de un régimen de darunavir/ cobicistat 
(800 mg/150 mg una vez al día con comida) más 2 ARV plenamente 
activos en pacientes infectados por VIH-1. La variable principal de 
eficacia se definió como el porcentaje de pacientes con un nivel de 
ARN del VIH-1 < 50 copias/ml a las 48 semanas. Esta combinación 
ha mostrado que proporciona una supresión virológica sostenible 
si se administra como parte de una combinación con otros medi-
camentos antirretrovirales. Las reacciones adversas más comunes 
observadas durante el desarrollo clínico fueron: diarrea, náuseas y 
erupción cutánea. Debido a las incertidumbres relacionadas con la 
velocidad del desarrollo de la barrera hematoencefálica humana y 
las enzimas hepáticas, no se debe usar en pacientes pediátricos me-
nores de 3 años.

5. DASABUVIR SÓDICO (EXVIERA®)5,14-16

Dasabuvir sódico es un inhibidor no análogo de nucleósido 
de la ARN polimerasa del ARN del VHC, codificada por el gen 
NS5B.
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Indicado en combinación con otros medicamentos para el tra-
tamiento de la hepatitis C crónica en pacientes adultos. 

Dasabuvir en combinación con otros medicamentos ha demos-
trado capacidad para inhibir la replicación viral en las células hués-
ped infectadas. Esto puede conducir a la erradicación del virus y 
por tanto a una cura de la infección por virus de la hepatitis C cró-
nica, tanto en pacientes no cirróticos como en pacientes cirróticos 
compensados con infección por VHC con genotipo 1a/1b.

Se ha estudiado su seguridad y eficacia fundamentalmente en 
seis estudios fase III (SAPPHIRE-I, SAPPHIRE-II, PEARL-II, 
PEARL-III, PEARL-IV y TURQUOISE-II) contando con la par-
ticipación 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 evaluó 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 día , además de ABT-333 y ribavirina ajustada al peso. 
Los pacientes fueron aleatorizados en 2 brazos de tratamiento: uno 
con la combinación de fármacos durante 12 semanas y otro con 
placebo. El objetivo primario era la obtención 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 características 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 
1a y un 98% en genotipo 1b, que fue superior al grupo control his-
tórico con telaprevir. Un 0,2% sufrió un fracaso virológico durante 
el tratamiento y un 1,5% recidivó tras el mismo. Los efectos secun-
darios fueron en general de grado leve y únicamente un 0,6% tuvo 
que abandonar el tratamiento.

Estudio SAPPHIRE II, aleatorizado, doble ciego y comparado 
con placebo fue diseñado para evaluar la eficacia y seguridad de la 
combinación terapeútica comentada para el estudio SAPPHIRE I. 
Se incluyeron pacientes con genotipo 1, no cirróticos y se añadieron 
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 
comparó con un grupo control con telaprevir en un estudio de no 
inferioridad. De los 297 pacientes que recibieron la combinación ac-
tiva, el 98,7% consiguió 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 comparación con 
la triple terapia basada en telaprevir. El resultado fue independiente 
del genotipo. Tras finalizar tratamiento sólo 7 pacientes sufrieron una 
recidiva, identificándose variantes de resistencia. Los pacientes con 
un régimen activo tuvieron un descenso más marcado de ALT que en 
el grupo placebo de forma significativa. Los efectos adversos fueron 
leves, siendo los más frecuentes astenia, cefalea y náuseas. 

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

6. DULAGLUTIDA (TRULICITY®)9,17

Dulaglutida es un agonista del receptor del péptido similar al 
glucagón de tipo 1 (GLP-1) generado por fusión de un análogo de 
GLP-1 a un fragmento de inmunoglobulina humana modificada 
(traduciéndose en prolongación de la vida media). Se comporta 
como GLP-1 nativa: mejora secreción de insulina dependiente de 
la glucosa y reduce la liberación de glucagón. 

Está indicado en adultos con Diabetes Mellitus tipo 2 para 
mejorar el control glucémico, tanto en monoterapia como en 
combinación 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 contraindicación a metformina. Adicionán-
dose en combinación a otros antidiabéticos orales (ADO), si éstos 
por sí solos no consiguen glucemias adecuadas.

La seguridad y eficacia fueron evaluadas a través de seis en-
sayos clínicos de fase III aleatorizados, controlados, en 5.171 pa-
cientes con diabetes tipo 2. Se estudió el comportamiento de dula-
glutida en monoterapia cuando la metformina no puede utilizarse 
y en combinación con otros antidiabéticos incluyendo insulina. 
Los parámetros evaluados fueron la disminución de hemoglobi-
na glicosilada A1c y el tiempo en alcanzar los niveles objetivo de 
HbA1c de < 7,0% y ≤ 6,5%. También se han descrito para cada 
uno de los ensayos las tasas de hipoglucemia sintomática, obte-
niéndose en total 12 casos de hipoglucemias de carácter grave en 
2 de los estudios.

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

Durante el desarrollo clínico la reacciones adversas más comu-
nes fueron la hipoglucemia (que sólo se presentó al usar la dula-
glutida con otros antidiabéticos orales), náuseas y diarrea.

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

7. ELIGLUSTAT (CERDELGA®)5,18-20

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

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

La eficacia y seguridad ha sido evaluada en un estudio en fase 
II, multicéntrico, abierto y de un único 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 mostró la disminución de los niveles plasmáticos de gluco-
silceramida, mejorando el volumen de órganos (bazo: -38,5% ; IC 
del 95% = -43,5% -33,5% e hígado: -17,0%; IC del 95% = -21,6% 
-12,3%), parámetros hematológicos (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 
ósea: 0.31 Z-score; IC del 95% = 0,09-0,53).
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Durante el desarrollo clínico las reacciones adversas observa-
das con mayor frecuencia fueron: cefalea, náuseas, 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 adoptó una opinión positiva respecto al medicamento.

8. ESTRÓGENOS CONJUGADOS/BAZEDOXIFENO 
(DUAVIVE®)1,21,22 

Los principios activos son estrógenos conjugados y bazedoxi-
feno. Los estrógenos conjugados se unen a los receptores α y ß de 
estrógeno y los activan, sustituyendo de esa manera la pérdida de 
estrógenos en las mujeres menopáusicas y aliviando los síntomas 
de la menopausia. El riesgo aumentado de hiperplasia endome-
trial y cáncer asociado al uso de estrógenos se reduce al añadir 
bazedoxifeno, que actúa como un antagonista de los receptores de 
estrógenos en el útero. 

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

La indicación aprobada es tratamiento de los síntomas aso-
ciados a la deficiencia de estrógenos en mujeres posmenopáusicas 
que conservan el útero (y en las que hayan transcurrido al menos 
12 meses desde la última menstruación) para las que el tratamien-
to con progestágenos no es apropiado. La experiencia es limitada 
en el tratamiento de mujeres mayores de 65 años.

La seguridad y la eficacia de Duavive® como tratamiento de 
síntomas 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 duración. El estudio ha 
incluido un total de 3.397 mujeres (edad de 40 a 75 años) que pre-
sentaban al menos 7 sofocos de intensidad moderada a grave por 
día o por lo menos 50 sofocos por semana. A la semana 12, el 
numero diario de sofocos disminuyó 85.7% con BZA/CE y 17.1% 
con placebo. La reacción adversa más común observada durante 
el desarrollo clínico fue dolor abdominal, identificado en más del 
10% de los sujetos. 

El 23 de octubre de 2014, el CHMP emitió una opinión posi-
tiva, recomendando la concesión de la autorización de comercia-
lización de Duavive®. 

9. KETOCONAZOL (KETOCONAZOL HRA PHARMA®)9,24

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

Se presenta en forma de comprimidos de 200 mg. Ketoconazol 
vía oral ha estado autorizado durante décadas en varios países 
de la Unión Europea para el tratamiento de infecciones fúngicas, 
aunque se ha utilizado también fuera de indicación en el manejo 
del síndrome de Cushing. 

La indicación aprobada es el tratamiento del síndrome de Cus-
hing endógeno en adultos y adolescentes mayores de 12 años. En 
los ensayos clínicos este medicamento ha mostrado que controla 

el hipercortisolismo a largo plazo. La mejoría bioquímica y hor-
monal que se observa (descenso o normalización de los niveles 
urinarios de cortisol libre) se asocia a mejoría clínica de los sínto-
mas del síndrome de Cushing. 

Las reacciones adversas más comunes observadas durante el 
desarrollo clínico fueron: insuficiencia adrenal, náuseas, vómitos, 
dolor abdominal, diarrea, prurito, erupciones e incremento de las 
enzimas hepáticas. La reacción adversa más importante desde el 
punto de vista clínico es la hepatotoxicidad que obliga a moni-
torizar la función hepática antes y durante el tratamiento. Debe 
monitorizarse también la función adrenal y los cambios en el elec-
trocardiograma. Además, se debe valorar cuidadosamente el po-
tencial de interacciones fármaco-fármaco, 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 síndrome de Cushing el 
23 de abril de 2012 y presentado posteriormente por la compañía 
para registro. 

10. NALOXEGOL (MOVENTIG®)9,25,26

Se trata de un derivado pegilado de naloxona que actúa como 
antagonista de los receptores opioides μ periféricos, sobre todo en 
el sistema gastrointestinal. Debido a su estructura química, dismi-
nuye el estreñimiento inducido por opiáceos sin afectar sus efectos 
analgésicos sobre el sistema nervioso central. Esto es debido al he-
cho que la pegilación reduce la permeabilidad pasiva de naloxegol 
que se vuelve sustrato para la glicoproteína P, lo que aumenta su 
flujo a través de la barrera hematoencefálica. 

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

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

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

11. NINTEDANIB (VARGATEF®/OFEV®)5,9,27-30

Este principio activo ha sido aprobado para dos indicaciones 
diferentes con un nombre comercial distinto para cada una de 
ellas.
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VARGATEF®

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

Se ha aprobado su indicación como Vargatef® en combinación 
con docetaxel para el tratamiento de pacientes adultos con adeno-
carcinoma de pulmón no microcítico (CPNM), localmente avan-
zado, metastásico o localmente recidivante después de la primera 
línea de quimioterapia.

La eficacia y la seguridad de Vargatef® se ha evaluado median-
te un ensayo de fase III (LUME-lung1) donde se evaluaron 1.314 
pacientes adultos con CPNM localmente avanzado, metastásico o 
recurrente después de una primera línea de quimioterapia. El en-
sayo incluyó a 658 pacientes con adenocarcinoma, 555 pacientes 
con carcinoma epidermoide y 101 pacientes con otras histologías 
tumorales. Los pacientes se aleatorizaron (1:1) para recibir ninte-
danib 200 mg por vía oral dos veces al día en combinación con 75 
mg/m2 de docetaxel intravenoso cada 21 días (n = 655) o placebo 
por vía oral dos veces al día en combinación con 75 mg/m2 de 
docetaxel cada 21 días (n = 659). 

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

Nintedanib asociado a docetaxel produjo una reducción es-
tadísticamente significativa del 21 % en el riesgo de progresión 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 análisis de la supervivencia global 
no alcanzó una significación estadística. Sin embargo en el análisis 
según la histología, entre los grupos de tratamiento, se observó dife-
rencia estadísticamente signficativa para adenocarcinoma.

Entre las reacciones adversas observadas con mayor frecuen-
cia durante el desarrollo clínico se encuentran: neutropenia (in-
cluyendo neutropenia febril), anorexia, alteraciones electrolíti-
cas, neuropatía periférica, sangrados, diarrea, vómitos, náuseas, 
aumento de transaminasas, mucositis (incluyendo estomatitis) y 
erupción cutánea.

El nintedanib fue designado medicamento huérfano el 26 de 
abril de 2013, siendo el 25 de septiembre de 2014 emitida una 
opinión 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 acción descrito arriba, nintedanib 
resulta también crucial para la proliferación y migración de los 
fibroblastos pulmonares, lo que se traduce en una disminución del 
proceso desencadenante de la fibrosis pulmonar.

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

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

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

Las reacciones adversas más comunes observadas durante el 
desarrollo clínico fueron: trastornos gastrointestinales, diarrea, 
vómitos, náuseas, 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 adoptó una 
opinión positiva respecto a Ofev®.

12. NONACOG GAMMA (RIXUBIS®)1,31,32

La hemofilia B es una enfermedad congénita ligada al cromo-
soma X que se caracteriza por la disminución o ausencia total de 
factor IX de coagulación. Eso resulta en hemorragias en articula-
ciones, músculos u órganos internos, espontáneas o como conse-
cuencia de trauma accidental o quirúrgico. Terapia de sustitución 
de factor IX proporciona una corrección temporal de la deficien-
cia de este factor, corrigiendo así la tendencia al sangrado. 

El principio activo es nonacog gamma, factor IX de coagula-
ción recombinante. Éste una vez activado, en combinación con el 
factor VIII activado, activa el factor X que convierte la protrom-
bina en trombina. La trombina convierte el fibrinógeno en fibrina 
produciéndose la consiguiente formación del coágulo.

Está 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 años y por 0.9 UI/dL en pacientes mayores de esta edad. La 
indicación 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 años se ha mostrado en un ensayo clínico 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 profiláctico 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 años, 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 UI/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 
histórico. En ambos estudios, infusión de Rixubis® resolvió 96% 
de todos los episodios de sangrado. Las reacciones adversas más 
comunes observadas durante el desarrollo clínico fueron: disgeu-
sia, dolor en las extremidades, formación de anticuerpos anti-Fu-
rin y anemia postoperatoria.

El 23 de octubre de 2014, el CHMP emitió una opinión posi-
tiva, recomendando la concesión de la autorización de comercia-
lización de Rixubis®.
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13. OLAPARIB (LYNPARZA®)1,33,34

Se trata de un inhibidor de la poli ADP-ribosa polimerasa hu-
mana (PARP-1, PARP-2, y PARP-3), necesaria para la reparación 
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-
ración homóloga de recombinación (RHR), que requiere los genes 
BRCA1 y BRCA2 funcionales. Sin embargo, en las células cance-
rígenas 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 inhibición 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 cáncer de ovario seroso de alto 
grado, cáncer de la trompa de Falopio o peritoneal primario en re-
caída, que presentan mutación del BRCA (germinal y/o somática), 
y que responden (res-puesta completa o parcial) a quimioterapia 
basada en platino. Hasta ahora, no existía un tratamiento de man-
tenimiento indicado para las pacientes que han sufrido la recaída 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 emitió una 
opinión positiva, recomendando la concesión de la autorización de 
comercialización de olaparib.

La autorización se basa en un ensayo clínico fase II que evaluó 
la eficacia y la seguridad de olaparib comparado con placebo en 
265 pacientes con cáncer de ovário seroso de alto grado, recidivan-
te, sensible a platino. El estudio mostró que la terapia de manteni-
miento con olaparib prolonga significativamente la supervivencia 
libre de progresión en comparación con el placebo en pacientes 
con mutación BRCA-11,2 meses frente a 4,3 meses (HR = 0.18; IC 
95%, 0.10 – 0,31; p<0.0001). Las reacciones adversas más comunes 
observadas durante el desarrollo clínico fueron: náuseas, vómitos, 
diarrea, dispepsia, fatiga, dolor de cabeza, disgeusia, disminución 
del apetito, mareos, anemia, neutropenia, linfopenia, elevación del 
volumen corpuscular, y aumento de la creatinina.

14. OMBITASVIR, PARITAPREVIR, RITONAVIR 
(VIEKIRAX®)5,35

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

La indicación aprobada es, en combinación con otros medica-
mentos, el tratamiento de la hepatitis C crónica en pacientes adul-
tos. Y debe ser prescrito por un médico especialista en «hepatitis C 
crónica».

El beneficio aportado por este medicamento en combinación 
con otros es la capacidad para inhibir la replicación viral en célu-
las huésped infectadas, tanto en pacientes con cirrosis compensada 
como en no cirróticos (genotipo 1A/1b y 4).

Las reacciones adversas más comunes observadas durante el 
desarrollo clínico fueron fatiga y náuseas. Un plan de farmacovigi-
lancia será una exigencia tras la comercialización del medicamento.

Las recomendaciones para su uso se describirán en la ficha 
técnica del producto, que estará disponible tras la autorización de 
comercialización por parte de la Comisión Europea, normalmen-
te se emite 67 días a partir de la adopción de la opinión 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®)5,36,37

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

Tras más de 20 años 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 indicación reciente-
mente aprobada por la Agencia Europea del Medicamento.

La indicación aprobada es en el tratamiento de la atrofia vul-
vovaginal sintomática de moderada a grave en mujeres postme-
nopáusicas no candidatas a terapia local vaginal con estrógenos.

Su eficacia, seguridad y tolerabilidad se ha estudiado en 6 en-
sayos clínicos fase III. Se ha observado como ospemifeno 60 mg 
respecto a 30 mg, mejoró significativamente la mayor parte de las 
variables clínicas estudiadas, comparado con placebo. Se ha obte-
nido resultado positivos en parámetros como el índice de madura-
ción vaginal (disminución de las células parabasales y aumento de 
células superficiales), disminución del pH vaginal y disminución 
de la sensación 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 óptimas, no asociando afectación endo-
metrial o problemas de seguridad relacionados con la mama. 

Durante el desarrollo clínico la reacción adversa más 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 adoptó 
una opinión positiva respecto al medicamento.

16. RAMUCIRUMAB (CYRAMZA®)9,38

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

Está indicado para el tratamiento de pacientes adultos con 
cáncer gástrico avanzado o adenocarcinoma de la unión gas-
troesofágica con progresión de la enfermedad tras quimioterapia 
previa con platino y fluoropirimidina. Se utiliza en combinación 
con paclitaxel o como monoterapia en pacientes para quienes el 
tratamiento con paclitaxel no es apropiado.

Se presenta en forma de solución para inyección de 10 mg/
ml. La pauta recomendada es de 8mg/kg cada dos semanas, en 
infusión de 60 minutos.

La autorización se basa en un estudio fase III, multicéntri-
co, randomizado, doble ciego que ha incluido 665 pacientes con 
cáncer gástrico avanzado o adenocarcinoma de la unión gas-
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troesofágica con progresión de la enfermedad tras quimiotera-
pia previa con platino y fluoropirimidina. El primer grupo de 
pacientes (n=330) fue tratado con Cyramza® 8mg/kg (días 1 y 
15 de ciclo de 28 días) y paclitaxel 80mg/m2 (días 1, 8 y 15 de ci-
clo de 28 días), mientras el grupo control (n=335) tenía la misma 
pauta de paclitaxel (días 1, 8 y 15) asociada a placebo los días 
1 y 15. Los pacientes recibieron tratamiento hasta la progresión 
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 
comparación con los pacientes asignados al placebo.

Las reacciones adversas más comunes observadas durante el 
desarrollo clínico fueron: fatiga, astenia, neutropenia, leucope-
nia, diarrea, epistaxis e hipertensión.

Se recomienda su prescripción y supervisión por médicos con 
experiencia en la administración de terapia anticancerígena.

17. SECUKINUMAB (CONSENTYX®)5,39-41

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

La indicación 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/día.

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 duración. Se 
comparó secukinumab versus placebo, en dos dosis diferentes 
(150 mg y 300mg subcutáneo) ,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 
comparó 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 parámetros estudiados de mayor relevancia fueron el Ín-
dice de Gravedad y Área afectada de Psoriasis (PASI) y la Eva-
luación Global del Investigador (IGA).

El PASI mide el enrojecimiento, la descamación y el grosor 
de las placas de psoriasis, así como el alcance de la afectación 
de cada una de las partes del cuerpo. La eficacia del tratamiento 
se evalúa mediante la reducción de la puntuación respecto a los 
niveles basales (una reducción del 75% se conoce como PASI 75, 
una reducción 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 clínico las reacciones adversas más 
comunes observadas fueron infecciones en el tracto respiratorio 
superior, siendo las más frecuentes nasofaringitis y rinitis. 

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

18. SOFOSBUVIR/LEDIPASVIR (HARVONI®)9,42-44

Los principios activos son ledipasvir y sofosbuvir, una com-
binación a dosis fija de dos antivirales activos directos. El meta-
bolito activo de sofosbuvir es un inhibidor pangenotípico de la 
NS5B RNA polimerasa del virus de la hepatitis C mientras el 
ledipasvir tiene como diana la proteína NS5A 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 día. La duración 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 indicación aprobada es el tratamiento de la hepatitis C 
crónica genotipo 1 en adultos. 

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

Se recomienda su prescripción y supervisión por médicos con 
experiencia en el tratamiento de la hepatitis C crónica en adultos.

19. TILMANOCEPT (LYMPHOSEEK®)9,45-47

Tilmanocept es un radiofármaco para uso diagnóstico. Con-
tiene un componente de manosa que tiene una alta afinidad para 
proteínas receptoras conocidas como CD-206, que se encuen-
tran en altas concentraciones en la superficie de los macrófagos y 
células dendríticas. Uniéndose a esos receptores, tilmanocept se 
acumula en el tejido linfático de los ganglios centinela. 

Está indicado para el mapeo linfático (la obtención de 
imágenes y la detección intraoperatoria) de ganglios linfáti-
cos centinela que drenan de un tumor primario en pacientes 
adultos con cáncer de mama, melanoma, o carcinoma epider-
moide localizado en la cavidad oral, usando un dispositivo de 
detección gamma. En los estudios clínicos, Lymphoseek® ha 
sido detectable en los ganglios linfáticos a los 10 minutos tras 
inyección, permaneciendo en el tejido hasta 30 horas después. 
El mapeo linfático debe realizarse desde 15 minutos hasta las 15 
horas post-inyección. 

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

En otro estudio, en pacientes con carcinoma epidermoide de 
cavidad oral se evaluó la capacidad de Lymphoseek® para de-
tectar ganglios linfáticos positivos; histológicamente se encontró 
que el fármaco tiene una tasa de falsos negativos del 2,5%.

Las reacciones adversas más frecuentes eran irritación en el 
sitio de la inyección y dolor (< 1%). No se observaron reacciones 
de hipersensibilidad graves. 
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El 25 de septiembre de 2014, el CHMP emitió una opinión 
positiva, recomendando la concesión de la autorización de comer-
cialización de Lymphoseek®.

20. VORAPAXAR (ZONTIVITY®)5,48-50

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

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

La indicación aprobada es la siguiente: «Zontivity, coadminis-
trado con ácido acetilsalicílico, y cuando sea apropiado con clopi-
dogrel, está indicado para la reducción de eventos aterotrombóticos 
en pacientes adultos con antecedentes de infarto de miocardio».

Las reacciones adversas más comunes observadas durante el 
desarrollo clínico estuvieron relacionadas con hemorragias, como 
hematomas, epistaxis o hematuria. Un plan de farmacovigilancia 
será una exigencia tras la comercialización del medicamento.

Respecto a este medicamento, señalamos que se interrumpió 
un ensayo clínico, aleatorizado, doble ciego, multicéntrico que 
comparaba vorapaxar con placebo en pacientes con síndrome 
coronario agudo sin elevación 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 rehospitalización 
o revasularización coronaria urgente). La proporción 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 más 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 
comparó 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 interrumpió 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 número 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 proporción 
de hemorragias intracraneales (1.0% versus 0.5%; p<0.001).
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RESUMEN
Los incidentes de Goainia, Matsumoto, Tokio, así 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 gestión a los 
que tiene que hacer frente la estructura hospitalaria ante un incidente no sólo 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 instalación mediante la valoración del índice de seguridad de la instalación y la preparación, 
individual y colectiva, del centro sanitario para activar el plan de emergencias de forma inmediata una vez establecida la alarma, 
para así evitar los problemas de transferencia de contaminación a las instalaciones y al personal minimizando las consecuencias de 
un incidente NBQ.

PALABRAS CLAVE: Incidentes NBQ, Preparación hospitalaria, transferencia de la contaminación, plan de emergencias, índice de 
seguridad, análisis 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

INTRODUCCIÓN

Goiania, Matsumoto, Tokio o el Amerithrax son claros 
ejemplos de cómo 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 
múltiples víctimas 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 múltiples víctimas.

Goiania demostró la necesidad de preparación de los centros 
hospitalarios, en función de su nivel asistencial, para atender a 
los afectados por Síndrome de Radiación Aguda, tanto desde 
el punto de vista estructural y funcional, como de la necesidad 
de formación y entrenamiento específico del personal sanitario 
para reconocer y manejar a este tipo de pacientes1. Primando lo 
segundo sobre lo primero, ya que el rápido reconocimiento de 

1  Tcol. Veterinario. Instituto de Medicina Preventiva de la Defensa.
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los síntomas iniciales puede redundar en un mejor pronóstico, 
no sólo para los pacientes sino para su entorno al reducir el pe-
ligro de transferencia de la contaminación (exposición secunda-
ria). Pudiendo entonces derivar hacia centros especializados los 
afectados en un incidente radiológico dentro de un criterio de 
economía de medios, de reconocimiento legal o de especializa-
ción profesional2-4.

El «incidente de Matsumoto» y el atentado de Tokio demos-
tró que las víctimas en un incidente no convencional debían ser 
descontaminadas para evitar la transferencia de contaminación 
al conjunto de la cadena de rescate, ya que esta podía afectar 
no sólo a las propias víctimas, sino al personal de intervención 
e incluso al personal de los servicios de urgencias de los cen-
tros sanitarios donde eran derivadas5. Obligando a formarse y 
entrenarse, así como a adoptar el adecuado nivel de protección 
individual para poder intervenir ante un posible incidente de 
múltiples víctimas por agentes NBQ en cualquiera de los niveles 
asistenciales6,7. Motivo por el cual, se hace necesario realizar un 
esfuerzo de preparación frente a esta amenaza, ya tenga un ori-
gen accidental como tenga un origen intencionado8.

El Amerithrax (crisis del carbunco) manifestó la falta de pre-
paración de los centros sanitarios frente al empleo intencionado 
de agente biológicos, detectándose carencias en la gestión de in-
cidentes, desde la falta de comunicación entre los gestores y el 
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sistema de salud, hasta la necesidad de coordinación e integra-
ción de los diferentes servicios y especialidades, pasando por la 
necesidad de disponer de reservas de productos farmacéuticos. 
Sin olvidar la necesidad perentoria de formación 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 provocado9.

Y es que no se puede olvidar que los preparativos indivi-
duales y colectivos que se establezcan no sólo servirán para los 
desastres provocados por el hombre, ya sean accidentales o pro-
vocados, criminales o no, sino que también servirán 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 Síndrome Agudo Respiratorio Grave 
o la gripe A donde el nivel asistencial requerido supone un reto 
para la organización sanitaria10-15. 

ANÁLISIS DE RIESGOS

Los centros sanitarios están sujetos en mayor o menor medi-
da a riesgos externos e internos, ya sean de origen natural, tec-
nológico o antrópico, incluyéndose en estos últimos al terroris-
mo NBQ, donde se producirán escenarios de baja mortalidad, 
pero con elevada morbilidad, con lo que se hace necesario un 
esfuerzo de preparación de los centros sanitarios en función de 
un riguroso análisis y caracterización de riesgos16. Para lo cual se 
debe intentar responder a una serie de interrogantes que deben 
ser respondidas en función del nivel de amenaza: ¿Hay amenaza 
NBQ? o si ¿Somos objetivo?.

Ambas cuestiones están íntimamente relacionadas, ya que 
a pesar de que el índice 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 organización religiosa «Verdad Suprema» reveló a la sociedad 
que las Armas de Destrucción Masiva (ADM) no sólo estaban 
al alcance de los estados, sino que había organizaciones o indivi-
duos que eran capaces de alcanzar la capacidad operacional de 
diseminación de agentes NBQ y que estaban dispuestos a utili-
zarlas17,18. 

Estas dos primeras preguntas llevan implícitas tres cuestio-
nes derivadas ¿Se puede? ¿Se sabe? y/o ¿Se quiere? Debiendo 
ser conscientes que la respuesta sin preparación es el prologo al 
desastre, de ahí deban integrarse en el sistema de respuesta a in-
cidentes NBQ todos los niveles asistenciales, desde la asistencia 
prehospitalaria a la hospitalaria; integrándose en el sistema de 
respuesta a emergencias NBQ los protocolos y procedimientos 
de intervención dentro del Plan de Emergencia o de Catástrofes 
del centro sanitario en función de la entidad del mismo o del 
sistema organizativo implantado en el área19.

Dentro de la categorización de emergencias el sistema sanita-
rio debiera ser capaz de responder, con mayor o menor eficacia, 
a los desastres o catástrofes, sea cual sea el origen que la genera. 
Debiéndose adecuar los protocolos en función de la alarma y del 
número de víctimas generados en el incidente, primando la res-
puesta coordinada y progresiva en función de una economía de 
medios y de acuerdo al principio de precaución20. Aunque desde 

el punto de vista NBQ hay que tener en cuenta que una sola 
víctima puede provocar que el centro sanitario resulte afectado 
en su operatividad. Sirva de ejemplo la transferencia de conta-
minación de un paciente ingresado en urgencias tras un intento 
de autolisis con un compuesto organofosforado que provocó la 
transferencia de la contaminación a tres miembros del personal 
de urgencias que le estaban atendiendo, dejándoles inoperativos, 
hecho que probablemente no se hubiera producido si hubieran 
seguido las instrucciones del centro de toxicología que les había 
asesorado en lo relativo a descontaminación del paciente21. 

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

La triste experiencia alcanzada en atentados terroristas 
muestra que el tiempo inicial de llegada de víctimas 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 éste22,23. De hecho en el ataque iraquí sobre la 
ciudad de Hosseiniyeh con neurotóxicos, 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 atendió a 641 personas el primer día y 349 en 
los siete siguientes, habiendo sido realizados el 93% de los tras-
lados hacia los centros sanitarios por personal no sanitario en 
vehículos particulares24. De ahí la importancia de la inmediata 
activación del plan de emergencias ante la primera noticia, ya 
que en tanto se organiza la respuesta in situ, el centro sanitario 
ya está recibiendo víctimas.

Por añadidura es necesario conocer la realidad del entorno 
de los centros sanitarios, para en función del análisis de riesgos 
establecer un mapa de riesgos que determine la amenaza poten-
cial para el centro sanitario, y por tanto el nivel de preparación 
deseable del mismo frente a un incidente de estas características. 
Destacándose la importancia del centro coordinador como re-
gulador de flujos hacia los centros sanitarios preparados para 
atender a este tipo de víctimas, así como la importancia de una 
adecuada gestión de stocks de productos farmacológicos especí-
ficos para poder atender a las víctimas de un incidente NBQ25,26.

PREPARACIÓN HOSPITALES ANTE INCIDENTES NBQ

En función del agente causal que haya provocado el incidente 
NBQ, y fundamentalmente en ambiente químico, hay que tener 
en cuenta que pueda haber un peligro de transferencia de conta-
minación al conjunto de la cadena de rescate, incluido la conta-
minación secundaria del personal que atiende a las víctimas en el 
centro sanitario, priorizando en ambiente químico la desconta-
minación sobre el tratamiento27, independientemente de la clasi-
ficación asignada28, clasificación que resulta más complicada si 
cabe por el estado mental que presentan las víctimas29. Lo cual 
significa que las víctimas deban descontaminarse antes de la en-
trada al centro sanitario, de ahí que el hospital deba disponer de 
este tipo de instalaciones, fijas o portátiles, denominadas de for-
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ma genérica unidades de descontaminación o áreas de desconta-
minación química, o por el contrario integrar dentro de su plan 
de emergencias unidades de descontaminación, sanitarias o no, 
de servicios externos para así reducir el nivel de contaminación 
hasta un nivel aceptable y no constituyan un peligro para ellos y 
para los que les rodean (Figura 1). 

Figura 1. Estación de Descontaminación NBQ Hospitalaria.

Además, la transferencia de la contaminación motiva que en 
un incidente NBQ con múltiples víctimas el área de urgencias en 
vez de abrirse al interior, deba abrirse hacia el exterior gracias al 
establecimiento de unas áreas de expansión en función del esta-
do clínico que presenten las víctimas para evitar la contamina-
ción de la instalación.

La activación del plan de emergencias, junto con el estable-
cimiento de las áreas de expansión deberá ser lo más rápida po-
sible, debiendo tener en cuenta que a pesar de que se considera 
deseable que la activación de la unidad de descontaminación sea 
inferior a los 5 minutos, hay que considerar que esto en la prác-
tica resulta muy complicado cuando se trate de unidades portá-
tiles30. Debiendo tener en cuenta que la activación deberá tener 
en cuenta los siguientes aspectos31:

–– Necesidad de realizar una activación y movilización 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 
Médicos o con la organización prehospitalaria que se trate.

–– Agilizar la gestión de los enfermos hospitalizados y del 
flujo de víctimas.

–– Gestión y atención sanitaria que requieran las víctimas.
–– Activar y agilizar las evacuaciones secundarias.
–– Establecer los flujos de información actualizada a las au-

toridades y familiares de las víctimas
En la figura 2 se puede ver la distribución conceptual de las 

áreas de expansión, mientras que en la figura 3 se puede observar 
un ejemplo imaginario de cómo podría organizarse ese área en 
un centro sanitario, observándose como la asistencia se lleva a 
vanguardia, estableciéndose una única ruta de entrada que lleva 
a la zona de Descarga de Ambulancias (DA) donde se continua 

con el proceso de tiraje continuo, así como se establece el Con-
trol de Contaminación (CC), en caso de que así se establezca, 
dotados con medios de detección o identificación, 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 así, siempre que sea posible clasificar a las 
víctimas en función de si están contaminados o no. Este hecho 
no es baladí, ya que permite distinguir a los enfermos psicoso-
máticos (worried well), lo cual reducirá la carga de trabajo del 
personal destinado en las áreas de expansión y en la propia uni-
dad de descontaminación (U. DECO). Motivo por el cual, los 
que no estén contaminados podrán pasar directamente a la zona 
de asistencia sanitaria, mejorando el pronóstico de las víctimas32.

Figura 3. Ejemplo práctico organización área de expansión en in-
cidentes NBQ. 

Figura 2. Esquema conceptual organización área de urgencias en 
incidentes NBQ.

Aquellas víctimas que hubieran resultado contaminadas se-
rán ubicadas en las áreas de expansión en función de su grado 
de dependencia, así en el área de expansión de los no válidos se 
ubicarán los clasificados como rojos y amarillos, mientras que 
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en la zona de válidos se ubicarán a los clasificados como ama-
rillos y verdes, mientras que los negros se localizarán en una 
zona aparte vigilada. En estas zonas de expansión, se asistirá 
a las víctimas en función de las capacidades y de los proce-
dimientos establecidos, teniendo en cuenta que estas áreas de 
expansión en realidad se tratan de válvulas de regulación que 
controlan el flujo de entrada hacia la unidad de descontamina-
ción y por tanto hacia el área de urgencias.

Todos los vehículos que hayan transportado víctimas al 
centro sanitario deberán pasar obligatoriamente por la Esta-
ción de Descontaminación Vehicular (EDV) para ser controla-
da la contaminación, y ser descontaminados en caso necesario. 
Aunque hay que tener en cuenta que esto no es tarea ni obli-
gación del centro sanitario, sino que es un claro ejemplo de la 
integración de la respuesta a incidentes NBQ.

Asimismo, el que exista riesgo de transferencia de conta-
minación significa que el personal de urgencias (así como todo 
el personal de intervención) debe adoptar el adecuado nivel de 
protección individual, en función del agente causal. Además, 
el personal sanitario debe estar entrenado para poder atender 
a víctimas que además 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 función del análisis de riesgos 
o de la dotación asignada, en caso de estar estas disponibles, 
así como de materiales y equipos especiales para tratar a este 
tipo de pacientes, ya sean respiradores multicanal, útiles para 
la descontaminación o salas dotadas con sistema de venti-
lación forzada sin recirculación de aire (siendo deseable que 
dispongan de filtros NBQ 
para que el aire que sale de 
la instalación esté libre de 
contaminantes), sistemas 
de duchas (y consiguiente 
recogida de efluentes), así 
como equipos de protec-
ción individual corporal y 
respiratoria frente a riesgo 
químico, biológico o radio-
lógico33-37. 

Aunque todo esto no 
servirá para nada si el 
personal no dispone de la 
formación necesaria para 
poder intervenir en este 
tipo de incidentes, lo cual 
significa que deban reali-
zarse actividades formati-
vas específicas 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.

EVALUACIÓN DE LA SEGURIDAD HOSPITALARIA 
ANTE INCIDENTES NBQ

Al objeto de calificar, clasificar y adecuar los centros sani-
tarios en función del grado de seguridad (de continuar con su 
función) ante un posible desastre, la Organización Panamerica-
na de la Salud ha implementado el llamado «Índice de Seguri-
dad Hospitalaria» que es el valor numérico que expresa la pro-
babilidad de que un establecimiento de salud existente continúe 
funcionando en casos de desastre, éste se refiere a la capacidad 
de resistencia de las instalaciones y al nivel de preparación de 
la organización ante emergencias masivas y desastres, así como 
la medida del grado de implementación del plan hospitalario 
para casos de desastres38,39. 

Motivo por el cual parece razonable, aunque no haya sido 
específicamente diseñado para ello aplicarlo al análisis de la vul-
nerabilidad de la instalación (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 
año 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-
minados40.

Para el cálculo del Índice de Seguridad Hospitalaria se dispo-
ne de una herramienta que determina dicho índice, habiéndose 
establecido tres categorías de instalaciones en función del nivel de 
seguridad existente. De esta manera, los centros sanitarios de ca-
tegoría A funcionarán en situaciones de desastre sin poner en pe-
ligro a sus ocupantes, los centros de categoría B son aquellos que 

Tabla 1. Capacidad funcional Centros Sanitarios ante incidentes NBQ.
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tras un desastre han permanecido en pie, pero cuyo equipamiento 
y servicios estarán en riesgo. Mientras que los centros de categoría 
C tendrán una elevada probabilidad de que dejen de funcionar ya 
que no garantizan la vida y seguridad de los ocupantes41,42. 

Saber el nivel de preparación 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 ahí que desde el punto de vista de vul-
nerabilidad a un incidente NBQ haya que tener en cuenta alguno 
de los siguientes aspectos para así determinar el citado índice en 
función del grado de seguridad medido.

De hecho la inclusión, a pesar de los problemas de organiza-
ción y gestión, del riesgo NBQ en el Plan de Emergencias o de 
Catástrofes externas es uno de los aspectos más importantes y 
más difíciles, desde el punto de vista de gestión, coordinación e 
integración, a la hora de establecer el índice de seguridad hospita-
laria, así como el nivel de preparación para emergencias NBQ del 
personal que trabaja en el hospital y el grado de implementación 
del plan hospitalario para casos de desastre43. Para ello se tendrán 
en cuenta los aspectos relacionados en la tabla 1 en función de la 
capacidad funcional.

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

La realización de ejercicios de simulación o simulacros es 
uno de las variables a evaluar más importantes dentro del sis-
tema de calidad, ya que como dice el aforismo de Benjamin 
Franklin «Dime y lo olvido, enséñame y lo recuerdo, involúcrame 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 evaluará 
con un índice bajo, mientras que si hay planes y el personal está 
capacitado el índice será medio, y si por añadidura hay recursos 
disponibles para llevar a cabo ejercicios y simulacros se calificará 
con un índice alto.

CONCLUSIÓN

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 única víctima, plan-
teándose la necesidad de establecer centros de referencia espe-
cializados donde se dirijan los flujos de evacuación regulados, 
aunque esto no es óbice para potenciar la preparación 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 inclusión 
dentro del plan de catástrofes del riesgo NBQ y la realización de 
ejercicio y simulacros que mejoren el nivel de preparación de la 
instalación. El problema es que ese esfuerzo colectivo, e indivi-
dual, en la actualidad está fuera del alcance de la mayoría de los 
centros sanitarios.

A pesar de que todo el mundo habla de la coordinación e 
integración de los centros sanitarios en los Planes de Catástrofes 
externas resulta muy complicado pasar de la teoría a la práctica. 
Este hecho no es baladí, ya que esa potencial integración es un 
factor determinante a la hora de establecer, en el caso de que 
fuera necesario, el índice 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 número de patologías que en un 
día 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 características, ini-
ciándose con la existencia de un centro coordinador eficaz, unos 
servicios de emergencia extrahospitalarios formados y entrena-
dos, así como integrados con los servicios de emergencia no sani-
tarios que puedan controlar los flujos de víctimas hacia centros 
sanitarios de referencia especializados o no en la atención de los 
afectados en un incidente no convencional como puede ser un 
incidente NBQ. 
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RESUMEN
Tanto en el ámbito civil como en el militar las prácticas de los psicólogos han estado, muchas veces, exentas de fundamento empírico 
y otras se han apoyado en corrientes psicológicas tradicionales meramente teóricas. Además, aunque las intervenciones psicológicas 
se hayan basado en variables o aspectos demostrados en estudios previos, en demasiadas ocasiones, dichas intervenciones no habían 
sido validadas en muestras controladas. Afortunadamente para la profesión y sus usuarios, esta tendencia está cambiando siendo 
la exigencia a los psicólogos cada vez mayor y estando la psicología cada vez más en una posición sólida y de calidad demostrada.

PALABRAS CLAVE: Practicas basadas en la evidencia, Historia de la psicología militar, Intervención psicológica.

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.

INTRODUCCIÓN

Según el Presidente del Consejo General de Colegios Oficiales 
de Psicólogos de España «Durante muchos años, la utilidad de las 
técnicas de tratamiento se ha encontrado exenta del análisis cientí-
fico y empírico. Nadie se preguntaba por la eficacia, efectividad y 
eficiencia de los tratamientos más allá de lo que se podía deducir del 
estudio asistemático de casos»1. En el ámbito militar también se ha 
reconocido que las medidas de prevención de la salud mental que se 
estaban aplicando, como las conferencias de una hora de duración 
en fases pre-despliegue, no habían sido puestas a prueba2.

La práctica basada en la evidencia en psicología, según la Aso-
ciación Americana de Psicología (American Psychological Asso-
ciation; APA)3, es la unión de las mejores investigaciones dispo-
nibles y la práctica clínica, teniendo en cuenta las características, 
la cultura y las preferencias de los pacientes, donde los pacientes 
pueden ser niños, adolescentes, adultos, ancianos, familias, pare-
jas, grupos, organizaciones, comunidades u otras poblaciones que 
reciban servicios psicológicos. En el mismo documento de la APA 
se explica que el objetivo de la psicología basada en la evidencia 
es promover la práctica de la psicología eficaz y mejorar la salud 
pública, aplicando los principios de la psicología empíricamente 
validados en la evaluación, formulación de casos, relaciones tera-
péuticas e intervención.

Las evidencias de estas prácticas parten de revisiones sistemáti-
cas, investigaciones clínicamente relevantes, ensayos aleatorizados, 
tamaños del efecto razonables, datos clínicos y estadísticos signifi-
cativos y un fuerte apoyo empírico. En este enfoque se deben asumir 
las lagunas y limitaciones de la literatura científica, así como su apli-
cabilidad a cada caso concreto4. La práctica basada en la evidencia, 
por tanto, está en contra de las aproximaciones basadas en la tra-
dición, intuición, creencias u opiniones personales, lo asistemático, 
convencional, anecdótico, infundado o fortuito. El objetivo de la 
práctica basada en la evidencia en la psicología clínica, 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 ORÍGEN DE LAS PRÁCTICAS BASADAS EN LA 
EVIDENCIA

La práctica basada en la evidencia es un enfoque interdiscipli-
nar, que comenzó en la década de los 70 del siglo XX, gracias al 
convencimiento de Cochrane (1972)5 de que la medicina debía de 
estar basada en la evidencia. A esto hay que añadir el posterior 
avance tecnológico, la aparición de ordenadores, el apogeo de las 
ciencias de la información, de los programas de bases de datos y 
el nacimiento de Internet6,7. El término «basado en la evidencia» 
es relativamente nuevo. Según Claridge y Fabian6 comenzó 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 
implantó en otras disciplinas como la enfermería, la psicología, la 
educación o las ciencias de la información. En 1996, la práctica 
basada en la evidencia se definió formalmente, para el área de la 
salud, como «el uso consciente y sensato de las mejores evidencias 
disponibles a partir de la investigación clínica para el tratamiento 
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de pacientes»8. En 1998, la Asamblea Mundial de la Salud adoptó 
una resolución para emplear el enfoque basado en la evidencia9. 
En la actualidad, ésta práctica está instaurándose también en la 
gestión organizacional (ver p. ej. Citas10,11) y se ha planteando que 
se establezca también en la política (p. ej. Citas5,12,13). 

Las prácticas basadas en la evidencia en psicología

Se han esgrimido varias razones por las que surgió la prác-
tica basada en la evidencia en psicología. La primera es la pro-
pia evolución de la ciencia psicológica desde mediados del siglo 
pasado hasta ahora14. La segunda es que el incesante desarrollo 
de tratamientos psicofarmacológicos, entrando en competencia 
con los psicoterapéuticos, forzó la investigación sobre la eficacia y 
efectividad de estos últimos14. La tercera razón es el economicis-
mo en la Sanidad Pública15 o la aparición de los terceros pagado-
res (públicos o privados), entre el psicoterapeuta y el cliente, que 
acentuó la inquietud sobre qué intervenciones eran más eficaces y 
reportaban, por tanto, un mayor beneficio al paciente con el mí-
nimo gasto14. La cuarta vendría de la debilidad y multiplicidad de 
modelos teóricos no ajenos al divorcio entre el mundo académico 
y la realidad clínica15. La quinta nace por la demanda social de 
tratamientos eficaces15 y, la sexta, surge de la prioridad, por parte 
de los terapeutas, de hacer más efectivas sus intervenciones15.

A estas razones, habría que añadir que la psicología comparte 
el mismo contexto tecnológico de las ciencias de la información que 
otras disciplinas (como se ha explicado en el apartado anterior), sin 
el cual no se habría podido modificar el enfoque arbitrario que se le 
pudiera estar dando, en ocasiones, a las intervenciones psicológicas.

Las prácticas basadas en la evidencia en psicología militar

Las prácticas basadas en la evidencia en psicología militar han 
ido surgiendo a finales del siglo XX y afianzándose desde comien-
zos del XXI, en distintos países de nuestro entorno, con el objetivo 
de atender las necesidades reales del personal en la preparación, 
los planes de instrucción y adiestramiento y los despliegues. En 
la página web http://www.realwarriors.net/ se explica cómo fue el 
desarrollo de estas prácticas en la salud mental de los militares 
norteamericanos. En 1998, el Departamento de Defensa (De-
partment of Defense; DoD) de los Estados Unidos determinó que 
la prioridad para sus profesionales de la salud mental era traba-
jar con la ayuda de guías basadas en la evidencia (evidence-based 
clinical practice guidelines; CPGs) y así mejorar y estandarizar la 
calidad de las intervenciones dadas a su personal. La creación 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 Psicológica y los 
Traumatismos Craneoencefálicos (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 prácticas 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 rehabilitación o la reintegración 
de éstos, sus familias y los veteranos con problemas psicológicos.

El DoD, con el apoyo del DCoE y el VA, colaboran producien-
do CPGs para que el apoyo psicológico y psicosocial a los militares 
y sus familias sea el de mejor calidad. Si estas guías se siguen con 
precaución y en las circunstancias idóneas, pueden beneficiar a los 
profesionales de la salud mental y a los usuarios, proporcionan-
do: Claras recomendaciones a los profesionales indecisos en cómo 
proceder; unas bases bien justificadas y sólidas en la descripción 
de la remisión; 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 
PSICOLOGÍA BASADA EN LA EVIDENCIA

La OMS9 señaló que la generación de evidencia sobre la pro-
moción de la salud debe exigir consenso basado en la triangula-
ción metodológica. Esto significa que las evidencias provenientes 
de distintas clases, lugares e investigadores converjan. Esta orga-
nización recuerda, además, 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 precaución.
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RESUMEN
Se presenta la necesidad de utilizar técnicas de resolución de conflictos como la mediación como medida alternativa a la vía judicial 
así como en línea adecuada de acercar culturas diferentes hacia intereses comunes. El aumento de conflictos y la consolidación de 
la mediación a nivel internacional han favorecido su implantación en España con un marco jurídico que permite su utilización e 
implementación. La mediación ha crecido y diversificado sus campos de actuación, 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 búsqueda 
de alternativas y acuerdos duraderos. Esta alternativa en la resolución de conflictos permite canalizar las energías y recursos de los 
profesionales hacia la atención de los pacientes de las diferentes misiones que tiene encomendada la sanidad militar. Aumentando la 
calidad de la atención de las personas atendidas y potenciando la sanidad militar en misiones de paz.

PALABRAS CLAVES: Mediación, Resolución, 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.

INTRODUCCIÓN

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 atención sanitaria y social en este 
grupo de población bajo el principio de equidad, tomando por 
objetivo la coordinación de los servicios de atención social y sa-
nitaria donde «existen sinergias que pueden favorecer el proceso, 
siempre y cuando éste se plantee desde la óptica de una cultura 
de cooperación»1. 

Enfermos y familiares han comenzado a solicitar y hacer va-
ler sus deseos en la toma de decisiones, para no solo consultar o 
tener información, 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 

1 Cor. Médico. Jefe de la Agrupación Hospital de Campaña.
2 Profesora Titular. Universidad Complutense de Madrid. Facultad de Trabajo Social.

Dirección para correspondencia: pmunuera@trs.ucm.es

Recibido: 17 de diciembre de 2013 
Aceptado: 13 de febrero de 2014

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 mediación en el contexto de la salud viene marcada por 
la referencia histórica de países de Latinoamérica como México 
y Chile de amplia tradición en la resolución alternativa de con-
flictos en relación a negligencias médicas o conflictos de comuni-
cación entre paciente/familia/equipo sanitario. En estos casos el 
proceso de mediación se presenta muy estructurado con el obje-
to de llegar a acuerdos entre las partes de forma rápida y eficaz. 

La iniciativa en España 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 organización de un Tribunal Arbitral para Daños. Le sigue 
el Tribunal Arbitral para Daños 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 mediación, con el objetivo de ayudar a pacificar el 
mundo sanitario. Posteriormente en la comunidad autónoma de 
Cataluña se realiza un estudio sobre la institucionalización de la 
mediación (mediación intercultural, mediación en salud y actua-
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ciones de apoyo), surgidas desde el Master de Mediación en Orga-
nizaciones de Salud de la Universidad de Barcelona2. Hechos que 
generan dos unidades de mediación sanitaria((1)) y un Observatorio 
de Mediación en Salud desde el año 2006((2)); posteriormente, el 
7 de junio de 2012, nace la Sociedad Catalana de Mediación en 
Salud, como primera institución en defensa de los intereses de la 
mediación sanitaria. En la actualidad ya se celebran jornadas en 
diferentes colegios de Médicos para dar a conocer sus ventajas((3)).

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 aplicación de la legislación vigente. La mediación abre una 
vía a la solución de conflictos de relación y permite acuerdos 
entre las partes. Iniciativa generada desde las directrices euro-
peas que aconsejan la utilización de la mediación que han sido 
desarrolladas por las diferentes leyes de mediación publicadas 
en España. 

En el plano internacional, la Carta Social Europea, redac-
tada en Turín en 1961, reconoce los derechos civiles y políti-
cos de los ciudadanos. Comenzando así un largo proceso de 
negociación, al cabo del cual un cierto número de propuestas 
concretas fueron incluidas en el nuevo reglamento de la CCAH 
(Comisión Conjunta de Acreditación de Hospitales). El si-
guiente paso se dio en 1973, cuando la Asociación Americana 
de Hospitales aprobó su Carta de los Derechos de los Pacientes. 

En España 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-
nomía del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia 
de Información y Documentación Clínica, 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 Pública, tiene por objeto establecer las ba-
ses para que la población alcance y mantenga el mayor nivel 
de salud posible a través de las políticas, programas, servicios, 
y en general actuaciones de toda índole desarrolladas por los 
poderes públicos, empresas y organizaciones ciudadanas con 
la finalidad de actuar sobre los procesos y factores que más 
influyen en la salud, y así prevenir la enfermedad y proteger y 
promover la salud de las personas, tanto en la esfera individual 
como en la colectiva.

Determinadas comunidades autónomas españolas ofrecen 
a través de las oficinas del defensor del paciente la utilización 

(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.

(2) � Aprobado definitivamente por la Universidad de Barcelona en septiem-
bre de 2008. Dispone de una Unidad Virtual de Mediación «On/Off 
Line», que da cobertura a toda Cataluña de forma más 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 mediación 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 mediación civil organi-
zada por el Consejo Andaluz de Colegios de Médicos en Granada (enero 
de 2013) represente su despegue definitivo.

de la mediación, para resolver las denuncias realizadas por los 
pacientes ante la administración, ((4)) como un servicio más a los 
usuarios. La figura del defensor del paciente se encuentra en las 
Comunidades Autónomas 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-
fensorías contribuyen en defensa del derecho a la protección 
de la salud y son instrumento de visibilidad de los pacientes y 
usuarios en el sistema sanitario3. 

En materia de mediación el Parlamento Europeo y el Con-
sejo de la Unión Europea, en su Diario Oficial de la Unión Eu-
ropea de 24 de Mayo de 2008 en su artículo 3, define la media-
ción como un procedimiento estructurado (...), en el que dos 
o más partes en un litigio intentan voluntariamente alcanzar 
por sí mismas un acuerdo sobre la resolución de su litigio con 
la ayuda de un mediador. Esta definición facilita la utilización 
de la mediación 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 mediación.

En el contexto internacional se encuentra México, con gran 
tradición ciudadana en la resolución de conflictos de forma ex-
trajudicial. Dispone de una Comisión 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-
misión ofrece servicios de información, orientación, gestión, 
conciliación, mediación y arbitraje4. En México la utilización 
de las comisiones de arbitraje médico, permiten evaluar los 
casos de quejas o reclamaciones sobre criterios objetivos (se 
evalúa de acuerdo a las obligaciones y medios del médico -si 
hizo lo que debía 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 evaluación del acto médico en nues-
tro país, es totalmente injustificada, es innecesaria y además, es 
condenable5.

En Sudamérica también sobresale la aplicación de la me-
diación en salud en Chile desde el 14 de Marzo de 2005, con 
la aplicación de las medidas contempladas en la Ley 19.966 de 
Régimen de Garantías en Salud, publicada en el Diario Oficial 
de Chile el 3 de Septiembre de 2004. Esta Ley promueve la uti-
lización de la mediación como un mecanismo de desjudializa-
ción de conflictos por daños en salud limitando los costes de 
indemnización y brindando a los afectados un acceso rápido 
a la justicia desde el Consejo de Defensa del Estado (CDE). 
Es un sistema de mediación prejudicial, obligatorio, rápido y 
gratuito (salvo para instituciones privadas) con la existencia de 
unos límites en el coste en las indemnizaciones6.

En España son las leyes autonómicas de mediación pu-
blicadas, las que tratan de forma amplia el tipo de conflicto 
que se puede resolver en mediación, pero destacan tres leyes 
que determinan la utilización de esta medida en los conflictos 

(4) � La mediación constituye una forma alternativa, voluntaria y pacífica de 
solución de conflictos, por medio del cual, se consigue poner fin al mismo 
mediante un acuerdo adoptado por las partes interesadas tras una nego-
ciación con el mediador que, desde la imparcialidad, intentará aproxi-
mar las posiciones de ambas o incluso podrá proponer un acuerdo sin 
que, en ningún caso, la solución 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 Mediación en el ámbito del 
Derecho Privado de la Comunidad de Cataluña (BOE del 17 
de agosto de 2009). En segundo lugar, la Ley 1/2009 de 27 de 
febrero reguladora de la Mediación Familiar en la Comunidad 
Autónoma de Andalucía, por su compromiso en la resolución 
de conflictos en materia de dependencia, y por último la actual 
Ley 5/2012, de 6 de julio, de mediación en asuntos civiles y 
mercantiles de aplicación 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-
sición de las partes en virtud de la legislación aplicable. Estas 
leyes de mediación abren el camino a la resolución de conflictos 
y evitan con ello la vía judicial 

PERFIL DEL MEDIADOR Y CONTEXTOS SANITARIOS 
DE APLICACIÓN DE LA MEDIACIÓN EN SALUD

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

Está entrenado en la utilización de diferentes técnicas de re-
unión, entrevista, comunicación, negociación... Tiene un códi-
go deontológico que no puede transgredir. Puede estar ubicado 
fuera o dentro de la institución sanitaria para solucionar los di-
ferentes conflictos de relación y comunicación que se planteen. 

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

Hasta el momento no se ha logrado alcanzar la consolida-
ción que tiene en otros países europeos, como hemos señalado 
anteriormente. La falta de comunicación o la dificultad de con-
ciliar los intereses de los pacientes-usuarios o consumidores en la 
interacción con los médicos o proveedores de la salud forma par-
te de la mayoría de las quejas referidas a la calidad de servicio7. 

La mediación en salud contribuye a fortalecer la relación de 
confianza entre el médico y el paciente, relación que es primor-
dial para el ejercicio de la medicina. La exploración 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-
ción de servicios de mediación sanitaria con personal formado 
y especializado, y sistemáticas de trabajo protocolizadas, será la 
semilla de un nuevo estilo en las relaciones interpersonales den-
tro de la sanidad. Un ejemplo de esto es la unidad de mediación 
sanitaria del Consorcio Hospitalario de Terrassa8.

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

1.	 Mediación en salud en casos de «praxis médica» o negli-
gencia en el ámbito sanitario. 

2.	 Mediación intercultural en el ámbito sanitario (Media-
ción con personas de etnia gitana, conflictos intercul-
turales en el ámbito hospitalario, etc.). Es considerada 
por algunos autores como una variedad de mediación 
comunitaria por resolver conflictos culturales. Está sien-
do utilizada en la mayoría centros hospitalarios por las 
grandes ventajas que lleva implícita tanto relacionales 
como económicas. Permite una mayor comprensión entre 
el médico y el paciente desde el reconocimiento de los có-
digos culturales entre ambas partes creando una relación 
basada en la confianza. 

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

ATENCIÓN DEL PACIENTE 

En la década de los años ochenta Francia comenzó a intro-
ducir la idea de los mediadores de Hospital. Concretamente 
el Hospital de París, 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»9. Cabe distinguir el ámbito 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 eliminó las comisiones de concilia-
ción existentes en los hospitales remplazándolas por las Co-
misiones de Relaciones con los Usuarios y de Calidad de la 
Asistencia Médica»10. Posteriormente se introduce también en 
Francia la mediación ciudadana en el hospital, donde podemos 
considerar a los representantes de las distintas asociaciones de 
implicados (voluntarios, antiguos usuarios, médicos, jubilados, 
enfermos con alguna patología concreta) como las principales 
instancias de mediación 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. 

Agnès Jacquerye11 en 2007 realiza un estudio comparati-
vo sobre la situación de la mediación en el hospital entre sie-
te países que han incorporado la mediación en su estructura 
(Alemania, Canadá (provincia de Québec), Finlandia, Francia, 
Noruega, Países Bajos y el Reino Unido). En dicho estudio 
se establece el desarrollo internacional de la mediación en el 
hospital, destacando los beneficios de la mediación en la re-
solución de conflictos entre pacientes y profesionales de la 
medicina. Esta publicación incentiva el debate de la necesidad 
de la mediación hospitalaria en Bélgica, analizando diferentes 
aspectos entre los que destaca la aplicación de los principios 
de la mediación de neutralidad, independencia, autonomía y 
falta de poder institucional. Entre las conclusiones obtenidas, 
Jacquerye11, comenta que cuatro de los siete países observados 
están desarrollando servicios mediación con la atención de las 
quejas de los pacientes ayudando en el proceso global de reso-
lución. Seis de los siete países incluyen la gestión de quejas en 
la calidad de sus programas así como la gestión de riesgos de la 
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institución. Gran Bretaña une a la gestión local de las quejas, la 
generación de recomendaciones para una nueva política sani-
taria en el país. Mackenney y Fallberg12 han estudiado Austria, 
Grecia, Hungría, Israel y señalan en una publicación de 2003 
que Suecia y Dinamarca también tienen sistemas gestión de las 
quejas. Así, poco a poco en Europa va tomando forma el de-
seo de una mayor profesionalización del sistema de quejas y de 
los derechos de los pacientes, siguiendo la Carta Europea del 
año 2002 que fue promovida por la Active Citizenship Network 
(Red de Ciudadanía Activa o ACN).

Estas experiencias pueden hacer posible el desarrollo de 
una cuarta vertiente en el uso de las técnicas de resolución de 
conflictos como la mediación en algún proyecto de la red sani-
taria del Ministerio de Defensa con el fin de mejorar la convi-
vencia y la implementación de los recursos humanos tanto en 
nuestro país 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 ámbito naval del capitán 
Christian, Michael C13. 

La atención sanitaria puede mejorar con la utilización de 
la mediación que establecerá nuevos canales de comunicación 
y permitirá nuevas relaciones. Servicio que puede situarse fun-
cionalmente en la Unidad de Atención al Paciente. La explica-
ción 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 mediación junto con la co-
municación de la disculpa, puede generar un encuentro entre 
las partes. En estas circunstancias la mediación puede ser una 
opción 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 resolución y la vía de solución judi-
cial no representa una buena opción»8.

La resolución de conflictos en el ámbito 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:

–– Mediación en la toma de decisiones sobre el tratamiento 
a seguir, etc.

–– Mediación en organizaciones de salud, para resolver los 
conflictos internos entre profesionales o servicios.

–– Mediación en centros de atención primaria entre los en-
fermos, familias y profesional sanitario.

–– Mediación en Cuidados Paliativos para intervenir en los 
conflictos que se presentan en la atención de enfermos 
terminales14.

–– Mediación en asociaciones en defensa de los derechos 
de pacientes, para resolver los conflictos entre los enfer-
mos y la administración.

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

–– Mediación en salud por el defensor del paciente, insti-
tución existente en determinadas comunidades autóno-
mas que media en los conflictos entre pacientes, profe-
sionales y administración.

–– Mediación ante las agresiones médicas como medida de 
atención y prevención de la violencia en los centros.

–– Mediación en colegios profesionales. La nueva legisla-
ción de colegios profesionales contempla la mediación((5)). 
Destaca la experiencia puesta en marcha por el Colegio 
Oficial de Odontólogos y Estomatólogos de la 1ª Región 
(Madrid.) con la Fundación Notarial SIGNUM.

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

–– Mediación con personas con procesos de drogodepen-
dencias, para resolver posibles conflictos entre las perso-
nas drogodependientes y a la comunidad15.

–– Mediación en salud en el medio penitenciario para trans-
formar y potenciar las relaciones existentes en el centro 
penitenciario16.

–– Mediación en salud mental, para acercar a las familias, 
pacientes y comunidad.

–– Mediación en consumo para resolver las quejas y recla-
maciones de los consumidores relacionadas con la salud 
pública, producción farmacéutica, etc.

–– Mediación en la organización de los cuidados familia-
res.16 

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

CONCLUSIONES

La eficacia demostrada por la mediación en la resolución de 
conflictos en el ámbito sanitario hacen recomendable su utili-
zación, tanto para mejorar la relación entre médico y paciente 
como para gestionar de forma positiva las quejas y reclamacio-
nes recibidas en el servicio de atención al paciente.

La mediación puede ser la alternativa rápida 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 comunicación y 
de relación que existen en el ámbito sanitario mejorando aumen-
tando la percepción de la calidad asistencial.

La mediación puede reducir la judicialización existente en el 
contexto sanitario y favorecer la creación de un sistema de reso-
lución de conflictos más accesible a los profesionales sanitarios 
y a los pacientes.

La sanidad militar puede incorporar en sus unidades las téc-
nicas de gestión positiva de conflictos entre las que se encuentra 
la mediación con la finalidad de mejorar la comunicación 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, epígrafe h dice: In-
tervenir, en vía de mediación o arbitraje, en los conflictos profesionales 
que se susciten entre colegiados, o de éstos con terceros cuando así lo 
soliciten de común acuerdo las partes implicadas.
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Figura 1. Imagen de la mano derecha.

IMAGEN PROBLEMA

Aplanamiento de las cabezas de los metacarpianos
García Cañas R.1, Muñoz Ruiz A.2, Sopesén Veramendi JL.3

Sanid. mil. 2015; 71 (1): 57-58; ISSN: 1887-8571

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Paciente varón de 42 años sin alergias conocidas y con an-
tecedentes personales de desprendimiento de retina bilateral y 
paladar hendido. Valorado en consultas de Traumatología por 
traumatismo casual sobre dorso de mano derecha. En la explo-
ración se observa eritema y tumefacción en dorso de mano a 
nivel de cabeza de 4º metacarpiano, dolor leve a la palpación 
de estructuras óseas y una marcada limitación para la flexión 

completa de la articulación metacarpofalángica de 3º y 4º dedos 
(Figura 1). El paciente manifiesta que dicha limitación es ante-
rior al traumatismo en varios años. Presenta similar limitación 
en la mano contralateral que afecta a los mismos dedos, 3º y 4º.

Se solicita una radiografía simple de ambas manos (Figuras 
2 y 3), donde se objetiva la ausencia de lesión traumática ósea 
en zona de contusión, y como hallazgo radiológico, la presencia 
de aplanamiento de las cabezas metacarpianas 3ª y 4ª en ambas 
manos, con lesión espejo en la base de sus falanges correspon-
dientes, lo que da un aspecto «cuadrado» a la articulación.

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

1 Tte. Médico. EMISAN.
2 Cte. Médico. Excedencia.
3 Cte. Médico.
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Hospital Central de la Defensa Gó-
mez Ulla. Madrid. España.

Dirección para correspondencia: Rafael García Cañas. Servicio de Cirugía Ortopédica 
y Traumatología. Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla. Glorieta del Ejército 1. 
28047 Madrid. España. rgarc18@oc.mde.es

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

Figura 2. Rx simple de ambas manos.

Figura 3. Detalle de la Rx de mano derecha.

A las dos semanas, el paciente refiere mejoría completa de 
su proceso traumático. Se observa disminución del arco de mo-
vilidad metacarpofalángico en ambas manos (valores norma-
les: extensión 0-20º y flexión 0-90º) consistente en pérdida en la 
mano derecha de los últimos 30º de flexión en el 3º dedo y de los 
últimos 25º en el 4º. En la mano izquierda tan solo se aprecia la 
pérdida de los últimos 20º en la flexión del 3º y 4º dedos (coinci-
dente con una menor afectación radiológica en esa mano). Pese 
a la afectación radiológica de más 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 limitación que presenta en activida-
des que requieren formar un puño con la mano.
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IMAGEN PROBLEMA

Diagnóstico: enfermedad de dieterich

DISCUSIÓN

La necrosis avascular de la cabeza de los metacarpianos co-
nocida como «Enfermedad de Dieterich» es una patología muy 
infrecuente. Desde que en 1932 fuera descrita por H. Dieterich1, 
no más de 60 casos han sido descritos en la literatura2. La pato-
genia de esta particular lesión, al igual que el resto de necrosis de 
otras localizaciones no está bien definida. Existen varios facto-
res desencadenantes descritos, tales como: los traumatismos, la 
toma de corticoides, las malformaciones congénitas y/o la aso-
ciación con enfermedades reumáticas.

El tercer dedo es el más frecuentemente afectado en este pro-
ceso1, aunque también se han descrito casos en las demás ca-
bezas metacarpianas.La clínica típica es una tríada sintomática 
que consta de: dolor, inflamación de la articulación metacapo-
falángica y limitación funcional. El diagnóstico se basa en el es-
tudio radiográfico, si bien en los estadios iniciales suele ser ines-
pecífico, más adelante se presenta como una disminución de la 
interlínea articular junto con la presencia de colapso subcondral 
en la cabeza metacarpiana3. En caso de dudas en el diagnóstico, 
la gammagrafía ósea y la resonancia magnética pueden ser de 
utilidad.

El tratamiento dependerá del estadio evolutivo de la enfer-
medad. En las fases iniciales se recomienda el tratamiento con-
servador basado en reposo y la toma de AINEs4. No obstante, 
creemos que en estos estadios iniciales, las técnicas de mosai-
coplastia con aloinjerto y el implante de condrocitos autólogos, 
podrían tener un papel fundamental como alternativa a técnicas 
quirúrgicas más agresivas5,6.

En cambio, el tratamiento de la necrosis en los estadios más 
avanzados dependerá del grado de degeneración articular. Así, 

se puede realizar una osteotomía flexora de la cabeza metacar-
piana7,8, si sólo existe colapso subcondral, mientras que si exis-
ten signos artrósicos evidentes, el tratamiento de elección es la 
artroplastia9. 

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Dieterich H. Die subchondrale Herderkrankung am Metacarpale III. Arch 
Klin Chir 1932;171:555–567. (Original no consultado, citado por: Proubas-
ta I.R., Lamas C.G., Itarte J.P., Pérez F.M. Enfermedad de Dieterich. Ne-
crosis avascular idiopática de la cabeza metacarpiana. AVANCES 2003; 33: 
195-8.)

2.	 Karlakki S.L., Bindra R.R. Idiopathic avascular necrosis of the metacarpal 
head. Clin Orthop Relat Res. 2003 Jan;(406):103-8.

3.	 Barnes N.A., Howes A.J., Jeffers H., Carty H. Quiz case. Avascular necrosis 
of the metacarpal head III. Eur J Radiol. 2000 Nov;36(2):115-7.

4.	 Kalenderer O, Ağuş H, Ozlük S. Avascular necrosis of the third metacarpal 
head: a case report. Acta Orthop Traumatol Turc 2004;38:154–156.

5.	 Braun B.J., Brandenburg L.O., Braun C. Treatment of a partial avascular 
necrosis of a metacarpal head (Morbus Mauclaire Dieterich’s Disease) utiliz-
ing the ostechondral autograft transfer system (OATS) technique. Handchir 
Mikrochir Plast Chir. 2012 Jan;44(1):35-9.

6.	 Maes M., Hansen L., Cheyns P. Osteochondral mosaicplasty as a treatment 
method for bilateral avascular necrosis of the long finger metacarpal: case 
report. J Hand Surg Am. 2010;35(8):1264-8

7.	 Wada M, Toh S, Iwaya D, Harata S. Flexion osteotomy of the metacarpal 
neck: a treatment method for avascular necrosis of the head of the third 
metacarpal: a case report. J Bone Joint Surg Am. 2002 Feb;84-A(2):274-6.

8.	 Ohta S., Kakinoki R, Fujita S, Noguchi T. Open wedge flexion osteotomy of 
the metacarpal neck for the avascular necrosis of the third metacarpal head: 
case report. Hand Surg. 2012;17(2):251-3.

9.	 Proubasta I.R., Lamas C.G., Itarte J.P., Pérez F.M. Enfermedad de Dieterich. 
Necrosis avascular idiopática de la cabeza metacarpiana. AVANCES 2003; 
33: 195-8.



Sanid. mil. 2015; 71 (1)    59

I Congreso de Sanidad Militar 
Granada – 22, 23, 24 y 25 de Octubre de 2014

Sanid. mil. 2015; 71 (1): 59; ISSN: 1887-8571

Nota de la Redacción
En la Portada, Sumario y Contents del Volumen 70 nº Extraordinario 2014 no aparecen, por error, la 

Comunicación y el Poster ganadores en la especialidad de Psicología, aunque sí están publicadas en las 
páginas de interior: pág. 19 y 20-21 respectivamente y corresponden a:

Especialidad Psicología
Comunicación ganadora

TÍTULO

LA LABOR ASISTENCIAL EN EL SERVICIO DE PSICOLOGÍA DEL ROLE 2 DE LA FSB DE HERAT, AFGANISTÁN

AUTOR

Martínez Sánchez, J.A.
Cap. Psicólogo. Centro de Psicología de San Fernando. España.

Especialidad Psicología
Poster ganador

TÍTULO

AGNOSIA VISUAL APERCEPTIVA EN PACIENTE CON SÍNDROME DE KRABBE

AUTORES

Robles, F.1; Fournier, C.2; Melero, J.2; López, L.3; Rodríguez, C.4; García, M.5; González, L.3

1 Servicio de Psicología Clínica. Hospital Universitario Central de la Defensa Gómez Ulla. 
2 Sección de Psiquiatría y Psicología Infanto-Juvenil. Hospital Universitario Infantil Niño Jesús. 
3 Sección de Neurología. Hospital Universitario Infantil Niño Jesús.
4 Sección de Vídeo-EEG. Hospital Universitario Infantil Niño Jesús.
5 Servicio de Pediatría. Complejo Asistencial de León.

FE DE ERRATAS



60    Sanid. mil. 2015; 71 (1)

HISTORIA Y HUMANIDADES

La salud pública en Jerez de los Caballeros (Badajoz) 
durante la Guerra de la Independencia

Suárez-Guzmán FJ.1, Peral Pacheco D.2

Sanid. mil. 2015; 71 (1): 60-65; ISSN: 1887-8571

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 Pública en Jerez de los Caballeros durante la Guerra de la Independencia española. Para ello hemos analizado los docu-
mentos del Archivo Histórico 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 ámbitos sobre la vida de la población fueron inmensas. 
Los ejércitos acampados en las cercanías de Jerez, aliados o no, demandaron enormes cantidades de alimentos y pertrechos a los 
jerezanos, los cuales ya estaban sumidos en la miseria. La destrucción de parte del AHMJC a manos de las tropas napoleónicas, 
conllevó la pérdida irremplazable de valiosos documentos.

PALABRAS CLAVE: Guerra de la Independencia, Salud Pública, 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.

INTRODUCCIÓN

En lo que respecta a la historiografía, se puede afirmar que 
ningún periodo de la Historia contemporánea española ha co-
nocido la publicación de tantas obras como el de la Guerra de la 
Independencia(1),(2),(3),(4),(5).

El objeto de nuestro estudio es Jerez de los Caballeros, ciu-
dad situada al suroeste de la provincia de Badajoz, «…su clima 
es cálido, con vientos variables, aunque son mas permanentes 
el S., E. y O., y se padecen inflamatorias, intermitentes de todos 
tipos y carbunclos…»(6). Figura 1.

La distribución de las calles y barrios sin un orden concreto 
«…revelan que su construcción fue siempre tan circunstanciosa 
como la necesidad del ensanche en cada momento histórico»(7). 
Figura 2.

OBJETIVOS

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

MATERIAL Y MÉTODO

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

(6) Madoz P. Diccionario Geográfico-Estadístico-Histórico de España y sus 
Posesiones de Ultramar. Tomo IX. Madrid. 1849. p. 626.
(7) Martínez-Martínez MR. El Libro de Jerez de los Caballeros. Enrique 
Rasco. Sevilla. 1892. Reeditado en 1993 por la Junta de Extremadura. p. 231.

(1) Sarmiento J. La Junta Suprema de Extremadura en la Guerra de la In-
dependencia Española. Comisión de Gracia y Justicia (1802-1812). Badajoz. 
2008. p. 24.
(2) Blanco JP. Demografía, Familia y Sociedad en la Extremadura Moderna 
(1500-1860). Salamanca. 1999. p. 183.
(3) Sánchez J. Valladolid durante la Guerra de la Independencia Española 
(1808-1814). Biblioteca Virtual Cervantes. 2002. 
(4) Anes G. Las Crisis Agrarias en la España Moderna. Madrid. 1970. p. 
422.
(5) González G. Jerez de los Caballeros en la Guerra de la Independencia. 
Tecnigraf, S. A. Madrid. 2008.

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

2  Profesor Titular. Universidad de Extremadura. Dpto. de Historia de la Ciencia. Ba-
dajoz. España.
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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 número de fallecidos directa-
mente por la acción de los invasores sea escaso, los sufrimientos 
y pérdida de vidas indirectas fueron incontables, ya no solamente 
por las tropas napoleónicas, sino por las españolas e inglesas(8).

El tratado de Fontainebleau en el 1807 permitió a los fran-
ceses atravesar España para invadir el Reino de Portugal, lo que 
facilitaría la ocupación de nuestro país por las tropas napoleóni-
cas. Esto junto a las noticias procedentes de Bayona y el motín 

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

de Aranjuez, desencadenan los sucesos del 2 de 
mayo en Madrid(9). La proclama del alcalde de 
Móstoles, que llamaba al levantamiento contra 
los enemigos, que se cree se supo en Badajoz por 
un carretero de Mérida, provoca la creación el 
día 6 de la Junta de Defensa, compuesta por per-
sonal del Ayuntamiento, clero, nobleza, letrados 
y labradores. Las tropas españolas se acantonan 
en Burguillos, necesitando suministros de las po-
blaciones cercanas continuamente(10). 

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-
ción de las provincias americanas desde Méjico 
a Argentina en el 1810, no sólo corta el flujo de 
recursos, sino que obliga a enviar tropas allí. Se 
puede concretar que, desde ese año, el Ejército 
se desenvuelve en la miseria más absoluta. Es 
normal que los soldados y aun los oficiales ca-
rezcan de calzado y que la dieta se redujera a 
pan y poco más(11).

Durante la Guerra de la Independencia, el 
pueblo se vio obligado a surtir a los ejércitos 
acantonados en él, o cerca, de víveres y demás 
enseres necesarios para su manutención(12). De-
bido a su situación geográfica, situado en una 
encrucijada de caminos entre la Sierra Morena 
y el Valle del Guadiana, su cercanía a Portugal y 
la amplitud de su término, Jerez se convirtió en 
lugar de paso de tropas españolas, francesas y 
británicas, las cuales se nutrían de los paupérri-
mos bolsillos de los ciudadanos, encontrándose 
el pueblo en un estado deplorable debido a «…
los horrorosos saqueos que ha padecido la ciu-
dad, de los cuantiosos suministros que ha hecho 
y de la escasez de numerario»(13). 	

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, 
así como la obligación de no abandonar el pueblo, por lo menos 
hasta la entrada de los franceses, para que no falten pertrechos. 

(9) Toro B. Zafra: Contribución 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) González 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: Contribución 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) AHMJC. Gobierno Local. Libros de Acuerdos de Plenos. Legajo 19. 
Carpeta 130. Fols. 2 y 2 v.

Figura 1. Situación geográfica de Jerez de los Caballeros en la provincia de Bada-
joz. Colección de Cartas Geográficas. Provincia de Badajoz. Instituto Geográfico y  
Estadístico. Barcelona. 1918.
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Además de nutrir a cualquier ejército que pasase por la ciudad, 
había que abastecer al Hospital Militar, instaurado recientemen-
te(14). En la ciudad previamente existían dos Hospitales: el de En-
fermos y el de Transeúntes.

Los pedidos continuos y abusivos esquilman los escasísimos 
recursos de la población(15), se suceden una y otra vez cada vez 
más exigentes y cargados de amenazas en caso de no cumplir-
se(16). A pesar de las advertencias no siempre se podían 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 más difí-
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 están en Burguillos. Recor-
dando a dichos alcaldes su responsabilidad, y como pueden ser 
conducidos presos a la cárcel si desobedecen(17).

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-

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

En la Tabla 1 podemos observar la petición de su-
ministros exigidos por los ejércitos español y británico, 
aunque en esta ocasión no se puede discernir quién las 
efectuaba(19). 

Ante tan desorbitadas exigencias, el Ayuntamien-
to no tiene más remedio que acudir a otros pueblos a 
comprar trigo y cebada. De esta manera, el 12 de abril 
del 1811 se envía un comisionado a la Parra, Salvatie-
rra, Villalba de los Barros, Aceuchal y Almendralejo. 
Mediante la mediación 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(20). 

Se debe tener en cuenta que en el año del 1812 el 
precio del grano se llegó a multiplicar por cinco, debido 
a las crisis de subsistencias(21).

El 4 de agosto del 1812, aparece la siguiente reseña, 
haciéndose notar «…los perjuicios que pueden origi-

narse a la salud pública con la venta arbitraria de carne de todas 
especies que se está haciendo por falta de Abasto público sin 
presentar las reses de que procede para ser reconocidas, saber 
si son saludables, acreditar al mismo tiempo su legítima proce-
dencia y arreglarles el precio del pormenor»(22). Así, mediante 
edictos, se prohíbe que se pueda matar en las casas para vender 
al público: 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 acudirá a dicho 
matadero un Regidor o Diputado de Semana, e impondrá una 
multa de veinte ducados al que infrinja estas normas.

Como es lógico el Hospital tuvo mucho trabajo por esas 
fechas. Situado en la calle homónima, 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 fundación, creyéndose que ya exis-
tía en el siglo XV. Al fundarse el Convento de la Gracia existía 
el Hospital de S. Bartolomé, que quizás fuese el conocido en el 
siglo XIX como de Transeúntes; lo de denominarlo de S. Barto-
lomé a lo mejor se hizo para diferenciarlo del de S. Miguel, que 
podría existir en esa época. Siempre tuvo muchas rentas y mala 
administración(23). 

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

(14) Ibídem. Carpeta 128. Fol. 7.
(15) AHMJC. Órdenes. Organismos. Administración 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 envíen todos los fusiles, garbanzos o trigo que puedan 
obtener, para las tropas que están en la zona de los puentes de Almaraz y 
del Arzobispo.
(16) González G. Jerez de los Caballeros en la Guerra de la Independencia. 
Tecnigraf, S. A. Madrid. 2008. p. 90. 
(17) AHMJC. Gobierno Local. Libros de Acuerdos de Plenos. Legajo 19. 
Carpeta 128. Fol. 19. 4-V-1810.

(18) Ibídem. Fol. 22.
(19) Extraído y modificado de González G. Jerez de los Caballeros en la Gue-
rra de la Independencia. Tecnigraf S. A. Madrid. 2008. pp. 91-2.
(20) Ibídem. Fols. 128 y 128 v».
(21) Pérez V. Las Crisis de Mortalidad en la España Interior siglos XVI-XIX. 
Siglo XXI de España Editores. Madrid. 1980. p. 387.
(22) AHMJC. Gobierno Local. Libros de Acuerdos de Plenos. Legajo 19. 
Carpeta 132. Fol. 299.
(23) Martínez-Martínez 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 día 30 de abril del 1812 un auto dirigido al Barón del Solar 
de Espinosa, regente del Hospital de Enfermos, le informa de 
«…padeciendo enfermedades consecuentes de la agitación de las 
marchas y crueldad de las estaciones […] hallandose enfermos 
un crecido número 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 campaña…»(24). También se exige a los Alcaldes de 
Barrio que aporten: S. Miguel quince camas, Sta. Catalina once, 
Sta. María siete y S. Bartolomé otras siete; si es preciso se utili-
zará la fuerza para obtenerlas(25). 

Al no dársele el auxilio adecuado a los enfermos militares, 
como se había acordado, el 11 de junio del 1812 el cirujano al 
cargo dispone la marcha de éstos, no haciéndose responsable de 
las consecuencias. Este mismo día se le contesta desmintiendo 
tal cosa, y recriminándole las formas y el fondo de su auto, lla-
mándole la atención sobre el mal uso de las instalaciones del 
Hospital por parte de los soldados enfermos(26).

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 capellán del regimiento de caballería 
D. Sebastián Mulero subsiste de limosnas, estando asistiendo 
constantemente a los pacientes. Así, se sugiere que se supriman 
algunas raciones para dárselas al mencionado capellán(27). El 
mismo día contesta con extrañeza el Ayuntamiento, ya que se-
gún la Constitución, le corresponde al comandante el Régimen 
Económico 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 Corporación pueda entorpecer-
le(28).

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-
ción a causa de la guerra), no tener una dotación económica se-
gura para dos médicos y un cirujano latino(29).

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

Muerte por el enemigo 1(30)

	 Muerte por los franceses 1(31)

	 Aporreada por los franceses 1(32)

	 Maltratado por invasión del enemigo 1(33)

Realmente los años de la contienda no presentan una mor-
talidad sobresaliente, en la Tabla 2 podemos contemplar la can-
tidad de fallecidos por año y las Tasas Brutas de Mortalidad 
(TBM), que es el Nº total de muertes en el año x 1000/ Población 
media de ese año.

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

DISCUSIÓN

La base de nuestro trabajo es el estudio del AHMJC, parte 
del cual está destruido o perdido para siempre, y gran culpa de 
ello la tiene la ocupación napoleónica. Uno de los actos violen-
tos más comunes realizados por las tropas francesas al acceder 
a una población, era el de asaltar y destruir todo o parte de los 
documentos custodiados en los archivos públicos y eclesiásticos. 
En el caso de Jerez de los Caballeros, tenemos noticias de estos 
actos en diversas fuentes. M. R. Martínez 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 sufrió Je-
rez en esos cuatro meses»(34). El autor deduce que su ausencia se 
debe a que, al no encontrarse constituida la Junta de la ciudad 
por haber emigrado la mayoría 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 público calificándolo de esta manera: «...
el estado de ruina en que los enemigos han quedado el Archivo 
Público […] resulta imposibilidad de poder encontrar el libro 
correspondiente…»(35).

La entrada de los franceses conlleva el saqueo, pillaje y des-
trucción, «…la ciudad de Jerez puede ufanarse de que partici-
pó sólo de sus desastres y amarguras, poniendo á servicio de la 
patria la sangre de sus vecinos y sufriendo con constancia los 
desmanes y las depredaciones del enemigo»(36). 

La expulsión de los enemigos y liberación del país, supone el 
principio del fin de Napoleón: 

«Esta maldita Guerra de España fue la causa primera de todas 
las desgracias de Francia. Todas las circunstancias de mis desas-
tres se relacionan con este nudo fatal: destruyó mi autoridad moral 
en Europa, complicó mis dificultades, abrió una escuela a los sol-
dados ingleses... esta maldita guerra me ha perdido»(37). 

La Nación está totalmente arruinada y la pérdida de las colo-
nias americanas cercana, las cosechas y la ganadería destrozadas. 
Se ha ganado la guerra ¿pero a qué precio? El regreso del rey Fer-
nando VII, el Deseado, supone la abolición de la Constitución 

(34) Martínez-Martínez 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) Martínez-Martínez 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 España. Historia Social de la Guerra de 
la Independencia, 1808–1814. Prólogo. Editorial Verso. 2008.

(24) AHMJC. Gobierno Local. Libros de Acuerdos de Plenos. Legajo 19. 
Carpeta 132. Fols. 142 y 142 v».
(25) Ibídem. Fol. 143.
(26) Ibídem. Fols. 207-8.
(27) Ibídem. Fol. 311 v.
(28) Ibídem. Fol. 313.
(29) Ibídem. Legajo 20. Carpeta 134. Fols. 16-7.
(30) APJC. Parroquia de Sta. Catalina. Libro de Difuntos nº 7 (1805-1833). 
11-VII-1810.
(31) APJC. Parroquia de Sta. María. Libro de Difuntos nº 6 (1796-18315). 
19-III-1812.
(32) APJC. Parroquia de Sta. Catalina. Libro de Difuntos nº 7 (1805-1833). 
6-VIII-1810.
(33) Ibídem. 20-III-1810.
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Tabla 1. Peticiones de Suministros Exigidos por el Ejército Español y Británico entre el 4 y el 15 de Abril del 1811.

4 de Abril Comisario de guerra del IV Ejército desde 
Zafra 

Medicinas diversas señaladas en una lista*

8 de Abril General Ballesteros 1.000 raciones de pan (cada tres días)
1.000 raciones de carne (cada tres días)

9 de Abril Luís del Corral, Comandante de los Húsares 
de Castilla

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

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

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

15 de Abril Comisario de Guerra desde Zafra 500 raciones de pan 
20 vacas

16 de Abril Comisario de Guerra de la 3ª División del 
IV Ejército desde Burguillos del Cerro

2.000 raciones de pan
600 raciones de grano 
24 vacas

17 de Abril Comisario de Guerra de la 3ª División del 
IV Ejército desde Burguillos del Cerro

8.000 raciones de pan de harina

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

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

22 de Abril Comisario de Guerra de la 3ª División del 
IV Ejército desde Fregenal de la Sierra

Nuevamente la petición de las 8.000 raciones de pan del 
día 17

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

400 cabezas de ganado diarias

25 de Abril Comisario del IV Ejército del General 
Ballesteros desde Fregenal de la Sierra

100 limones
10 libras de azúcar

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 azafrán, especies pectorales, alcanfor, ungüento de Arsorex, licor de Hosfam, alcalí volátil, vinagre, zarzaparrilla, corteza de canela 
entera, licor de manzanilla, tamarindo, mana, triaca, jabón medicinal, sal amoniaco, sal de nitro, manteca de puerco, miel, corteza de naranja, cabezas de 
adormidera, goma arábiga, mercurio crudo, agua de melisa espirituosa, flor de azufre, tierra foliada de tártaro, aceite común, etc.

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

Años Muertos T. B. M. ‰

1808 199 27,6

1809 290 40,5

1810 292 41,0

1811 213 30,1

1812 371 52,7

1813 207 29,6

1814 229 32,9

Total 1.081 36,3

Fuente: A. P. J. C. Libros de Difuntos. 1808-1814.
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promulgada por las Cortes de Cádiz en el 1812, y el retorno al 
Absolutismo anterior al 1808(38). Vuelve el Antiguo Régimen. 

En las tres primeras décadas del siglo los porcentajes de falle-
cidos infantiles respecto al total de párvulos(39), 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‰ del 
1835 y el 52,7 ‰ 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 España, y por ende la población, aso-
lada por sequías, epidemias y crisis de subsistencias, se añade la 
invasión de Napoleón. Los soldados franceses saquearon en va-
rias ocasiones la ciudad, destruyendo parte del AHMJC, con la 
inherente pérdida irremplazable de documentos. Los diferentes 
ejércitos participantes en la contienda, exigían enormes cantida-
des de alimentos y suministros a Jerez y las poblaciones cercanas, 
para su abastecimiento, demandas que la mayoría de las veces no 
podían 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.
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(39) Pérez V. La Crisis de Mortalidad en la España Interior siglos XVI-XIX. 
Siglo XXI de España Editores. Madrid. 1980. p. 36. Consideramos párvulo 
al periodo entre los 0 y 7 años de vida. 
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NORMAS DE PUBLICACIÓN
(Revisadas Enero – 2011)

Sanidad Militar la Revista de Sanidad de las Fuerzas 
Armadas de España publicará las observaciones, 
estudios e investigaciones que supongan avances 
relevantes para la Sanidad Militar. Se dará priori-
dad a los trabajos relacionados con la selección del 
personal militar, el mantenimiento y recuperación 
de su estado de salud, la epidemiología y medicina 
preventiva la medicina pericial y forense, la logísti-
ca sanitaria y la medicina de urgencia y catástrofe. 
Acogerá igualmente las opiniones personales e ins-
titucionales que expresen ideas novedosas y pon-
deradas o susciten controversias para beneficio de 
sus lectores. También serán bienvenidas las colabo-
raciones espontáneas sobre historia y humanidades 
en especial las que tengan relación con la Sanidad 
Militar.

Lo publicado en Sanidad Militar no expresa directri
ces específicas ni la política oficial del Ministerio de 
Defensa. Los autores son los únicos responsables de 
los contenidos y las opiniones vertidas en los artí-
culos.

Sanidad Militar asume y hace propios los «Requisi
tos uniformes para preparar los manuscritos presen-
tados para su publicación en las revistas biomédi-
cas», acordados por el International Committee of 
Medical Journal Editors1.

Salvo en circunstancias excepcionales, Sanidad 
Militar no aceptará documentos publicados con 
anterioridad o artículos remitidos paralelamente 
para su publicación en otra revista.

Los trabajos a publicar como «Artículos originales» 
y «Revisiones», , serán sometidos a un proceso de re-
visión por pares, por parte de expertos en el tema del 
artículo. Pero la decisión final sobre su publicación 
compete exclusivamente al Comité de Redacción. 
El resto de artículos permite la revisión por un solo 
experto.

Es preferible que los artículos no vayan firmados 
por más de 6 autores. Las cartas al director no debe-
rían ir firmadas por más 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:

Artículos originales.–Estudios retrospectivos o 
prospectivos, ensayos clínicos, descripción de se-
ries, trabajos de investigación clínica o básica. La 
extensión no superará 4.000 palabras de texto o 20 
páginas (incluyendo la bibliografía e ilustraciones). 
Podrán contener hasta 8 tablas y figuras. Se aceptará 
un máximo de 50 referencias bibliográficas. Deben 
acompañarse de un resumen estructurado que no 
supere las 250 palabras.

Comunicaciones breves.–Observaciones clínicas ex-
cepcionales o artículos científicos que no precisan 
más espacio. La extensión no superará 2.000 pala-
bras de texto o 10 páginas (incluyendo la bibliogra-
fía e ilustraciones). Podrán contener hasta 4 tablas 
y figuras. Se aceptará un máximo de 20 referencias 
bibliográficas. Se acompañarán de un resumen no 
estructurado que no supere las 150 palabras.

Revisiones.–Trabajos de revisión sobre temas 
específicos. La extensión no será mayor de 5.000 
palabras de texto o 25 páginas (incluyendo la biblio-
grafía e ilustraciones). El número de tablas y figuras 
permitidas es de 10. No se pone límite al número de 
referencias bibliográficas. Se acompañarán de un re-
sumen estructurado que no supere las 250 palabras.

Notas técnicas.–Aspectos puramente técnicos, de 
contenido sanitario militar, cuya divulgación pueda 
resultar interesante. La extensión no superará 1.000 
palabras de texto o 7 páginas (incluyendo la biblio-
grafía e ilustraciones). Se aceptará un máximo de 4 
tablas y figuras. Deben acompañarse 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 clí-
nicos... Su extensión no será mayor de 500 palabras 
de texto o dos páginas (incluyendo la bibliografía) 
y podrán ir acompañadas de una tabla o figura. Se 
permitirá un máximo de 6 referencias bibliográficas. 
No llevaran resumen.

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

Imagen problema.–Imagen radiológica, anatomo-
patológica, o foto que pueda dar soporte y orientar 
a un proceso clínico. Deberán ocupar un máximo de 
dos páginas, incluyendo en el texto, la presentación 
del caso, la ilustración, el diagnóstico razonado y la 
bibliografía.

Informes.–Con una extensión máxima de 10 páginas 
a doble espacio y hasta 4 ilustraciones.

Crítica de libros.–Las reseñas o recensiones de libros 
y otras monografías tendrán una extensión máxima 
de 500 palabras o dos páginas de texto. Los auto-
res de la reseña deben dar la referencia bibliográfica 
completa: autores, título, número de tomos, idioma, 
editorial, número de edición, lugar y año de publica-
ción, número de páginas y dimensiones.

Editoriales.–Sólo se admitirán editoriales encarga-
dos por el Consejo de Redacción.

Otras secciones.–De forma irregular se publicarán 
artículos con formatos diferentes a los expuestos: 
artículos especiales, legislación sanitaria militar, 
problemas clínicos... Sugerimos a los colaboradores 
interesados en alguna de estas secciones que consul-
ten con la Redacción de Sanidad Militar, antes de 
elaborar y enviar sus contribuciones.

PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO

Utilice papel blanco de tamaño DIN A4. Escriba 
únicamente en una cara de la hoja. Emplee márge-
nes de 25 mm. No emplee abreviaturas en el Titulo 
ni en el Resumen. Numere todas las páginas conse-
cutivamente en el ángulo inferior derecho.

PÁGINA DEL TÍTULO

Ponga en esta hoja los siguientes datos en el orden 
mencionado: (1) Título del artículo; el título debe 
reflejar el contenido del artículo, ser breve e infor-
mativo; evite en lo posible los subtítulos. (2) Nombre 
y apellidos de los autores, ordenados de arriba abajo 
en el orden en que deben figurar en la publicación. A 
la derecha del nombre de cada autor escriba la ins-
titución, el departamento y la ciudad. En el caso de 
personal militar debe constar también su empleo. (3) 
Nombre y apellidos, dirección completa, teléfono y 
fax (si procede) del autor responsable de mantener 
la correspondencia con la Revista. (4) Nombre, ape-
llidos y dirección del autor a quien deben solicitarse 
las separatas de los artículos. Es preferible no dar la 
dirección del domicilio particular. (5) Las subven-

ciones, becas o instituciones que han contribuido al 
estudio y cuál fue la contribución (material, fárma-
cos, financiera...). (6) Al pie de la página escriba un 
titulo breve de no más de 40 espacios, incluyendo 
caracteres y espacios en blanco.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Escriba un resumen de hasta 150 palabras si no está 
estructurado y hasta 250 palabras si está estructu-
rado. Los Artículos originales y las Revisiones de-
ben llevar un resumen estructurado. Los resúmenes 
estructurados de los Artículos originales constarán 
de los siguientes encabezamientos: Antecedentes 
y Objetivos, Material y Métodos, Resultados, 
Conclusiones. Los resúmenes estructurados de las 
Revisiones se organizarán atendiendo al siguiente 
esquema de encabezamientos: Objetivos, Fuentes 
de datos, Selección de estudios, Recopilación de da-
tos, Síntesis de datos, Conclusiones. Para más deta-
lles sobre cómo elaborar un resumen estructurado 
consulte JAMA 1995;273(1):29-31. En el resumen 
puede utilizar oraciones y frases de tipo telegráfico, 
pero comprensibles (por ejemplo Diseño.- Ensayo 
clínico 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 artículo. Es preferible 
atenerse a los medical subject headings (MeSE) que 
se publican anualmente con el número de enero del 
Index Medicus.

TEXTO

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

No use abreviaturas que no sean unidades de me-
dida, si no las ha definido previamente. En relación 
con el empleo militar, unidades militares, desplie-
gue de unidades y otras abreviaturas y signos con-
vencionales, se seguirán las normas contenidas en 
el «Reglamento de abreviaturas y signos conven-
cionales para uso de las Fuerzas Armadas, 5.ª ed. 
Madrid: Ministerio de Defensa. Secretaría 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 Artículos originales en 
las Siguientes partes: (1) Introducción; (2) Material 
y métodos; (3) Resultados; (4) Discusión; (5) 
Bibliografía. Organice las Comunicaciones breves 
(por ejemplo, casos clínicos) en las siguientes partes: 
(1) Introducción; (2) Métodos; (3) Observación(es) 
clínica(s); (4) Discusión; (5) Bibliografía. Hay comu-
nicaciones breves que pueden requerir otro formato. 
Estructure las Revisiones en las siguientes partes: (1) 
Introducción y objetivos; (2) Fuentes utilizadas; (3) 
Estudios seleccionados; (4) Métodos de recopila-
ción de datos; (5) Síntesis de datos; (6) Discusión; 
(7) Conclusiones y (8) Bibliografía.

ASPECTOS ÉTICOS

Al respecto, consulte los «Requisitos uniformes...»1.
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AGRADECIMIENTOS

Escriba los agradecimientos, antes de la Bibliografía. 
Cerciórese de que todas las personas mencio-
nadas han dado su consentimiento por escrito 
para ser nombradas. Consulte, a este respecto, los 
«Requisitos uniformes para preparar los manus-
critos presentados para su publicación en revistas 
biomédicas»1.

CITAS Y BIBLIOGRAFÍA

Numere las referencias por orden de citación en el 
texto, no alfabéticamente. Mencione únicamente la bi-
bliografía importante para el tema del artículo. Haga 
las citas en el texto, tablas y figuras en números arábi-
gos en superíndice, ordenados de menor a mayor. Una 
por guiones el primero y último números consecutivos 
-si son más de dos números- y separe por comas los no 
consecutivos. En el formato de las referencias biblio-
gráficas, utilice las abreviaturas de las revistas del Index 
Medicus. Hasta 6 autores nombre todos ellos; si hay 
más de seis autores nombre los seis primeros, seguidos 
de «et al.». Ejemplos de referencias:

ArtícuIo de una revista
You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. 
Electrogastrographic study of patients with 
unexplained nausea, bloating and vomiting. 
Gastroenterology 1980; 79:311-314.

Capítulo de un libro con varios autores y direcciones
Marcus R, Couston AM. Water-soluble vitam-
ins: the vitamin B complex and ascorbic acid. En: 
Gilman AG, Raíl TW, Nies AS, Taylor P (eds). 
Goodman and Gilman’s. The Pharmacological 
Basis of Therapeutics. 8 ed. New York: Pergamon 
Press, 1990:1530-1552.

Libro con autor(es) personales
Gastaut H, Broughton R. Ataques epilépticos. 
Barcelona: Ediciones Toray, 1974:179-202.

TABLAS Y FIGURAS

Tenga en cuenta que el número de ilustraciones ha 
de ser el mínimo posible que proporcione la infor-
mación estrictamente necesaria.

En el caso de las tablas, identifique el título en el en-
cabezamiento de la tabla; en el caso de las figuras, 
identifique el título en el pié de la figura. Los títulos 
han de ser informativos pero breves. Explique en el 
pie de cada ilustración todos los símbolos y abre-
viaturas no convencionales utilizados en esa ilustra-
ción. Asigne números arábigos a las tablas y figuras 
por orden de mención en el texto.

TABLAS

No emplee tablas para presentar simples listas de 
palabras. Recuerde que señalar unos cuantos hechos 
ocupa menos espacio en el texto que en una tabla. 
Las tablas han de caber en una página. Si no pu-
diera ajustar los datos de una tabla a una página, es 
preferible que la divida en dos o más tablas. Si usa 
un procesador de textos, en las tablas utilice siem-
pre justificación a la izquierda y no justifique a la 
derecha. No use rayado horizontal o vertical en el 
interior de las tablas; normalmente bastarán tres ra-
yas horizontales, dos superiores y una inferior. Los 
datos calculados, como por ejemplo los porcentajes, 
deben ir redondeados. Si los estadísticos no son sig
nificativos, basta con que ponga un guión. Utilice, 
salvo excepciones justificadas, los siguientes valores 
de la probabilidad («p»): no significativo (ns), 0,05, 
0,01, 0,001 y 0,0001; puede usar símbolos para cada 
uno, que explique en el pie de la tabla. No presente 
las tablas fotografiadas.

FIGURAS

Busque la simplicidad. Recuerde que una figura senci-
lla aporta más información relevante en menos tiem-
po. No use representaciones tridimensionales u otros 
efectos especiales. En los gráficos con ejes no desper-
dicie espacio en blanco y finalice los ejes a no más de 
un valor por encima del último dato reflejado. En los 
gráficos con representaciones frecuenciales (histogra-
mas...), emplee si es posible los datos directos (entre 
paréntesis puede poner los porcentajes), o bien remita 
a la Redacción una copia tabulada de todos los datos 
utilizados para la representación, de forma que sea po-
sible valorar como se construyó el gráfico.

Las fotografías enviadas en formato papel deben ser 
de buena calidad. Rellene una etiqueta adhesiva con 
los siguientes datos: número de figura (por ejemplo 
F-3), primer apellido del primer autor y una indi-
cación de cual es la parte superior de la figura (por 
ejemplo, una flecha); después pegue la etiqueta en el 
dorso de la fotografía. No escriba directamente en 
el dorso de la fotografía ni adhiera nada con clips, 
pues podría dañarse la imagen. Si desea hacer una 
composición de varias fotografías, remita una foto-
copia de la misma, pero no pegue los originales en 
una cartulina. Las radiografías deben ser fotografia-
das en blanco y negro. Las microfotografías deben 
llevar incluida la escala interna de medida; en el pie 
se darán los valores de la escala y la técnica de tin-
ción. Las fotografías en las que aparezca una per-
sona reconocible han de acompañarse del permiso 
escrito y firmado de la misma, o de sus tutores, si se 
trata de un incapacitado legalmente.

Asegúrese de que todas las tablas y figuras se citan 
en el texto. También puede enviar el material foto-
gráfico como diapositivas, pero asegúrese de que 
vayan rotuladas adecuadamente (número de figura, 
primer apellido del primer autor e indicación de la 
parte superior de la figura).

CARTA DE PRESENTACIÓN

Adjunte al manuscrito una carta de presentación diri-
gida al Director de Sanidad Militar y firmada por to-
dos los coautores. En la carta haga constar lo siguien-
te: (1) que todos los autores se responsabilizan del 
contenido del articulo y que cumplen las condiciones 
que les cualifican como autores; (2) cómo se podría 
encuadrar el trabajo en la Revista (Artículo original, 
Comunicación breve...) y cuál es el tema básico del 
artículo (por ejemplo, medicina aeroespacial); (3) si 
los contenidos han sido publicados con anterioridad, 
parcial o totalmente, y en qué publicación; (4) si el 
articulo ha sido sometido paralelamente a la consi-
deración de otro Consejo de Redacción; (5) si puede 
haber algún conflicto de intereses, como por ejemplo 
la existencia de promotores del estudio; (6) se acom-
pañará documento firmado por los autores cediendo 
los derechos de autor.

Acompañe a la carta un documento con el per-
miso firmado de las personas nombradas en los 
agradecimientos, de las personas reconocibles que 
aparezcan en las fotografías y del uso de material 
previamente publicado (por parte de la persona que 
ostente los derechos de autor).

Cuando se proporcionen datos sobre personal mili-
tar, localización de unidades, centros u organismos 
militares o el funcionamiento interno de los mismos, 
los autores deberán hacer una declaración indepen-
diente de que los datos que se hacen públicos en el 
artículo no están sujetos a restricciones de difusión 
por parte del Ministerio de Defensa.

Si hubiera habido publicación previa del contenido 
del artículo, parcial o completa, debe acompañar 

una copia (original, separata o fotocopia) de lo pu-
blicado y la referencia completa de la publicación 
(título de la publicación, año, volumen, número y 
páginas).

ENVÍO DEL MANUSCRITO

Remita la carta de presentación, los permisos 
correspondientes, dos copias de buena calidad del 
manuscrito y dos juegos completos de las tablas y 
figuras a la siguiente dirección:

Revista Sanidad Militar
Edificio de Cuidados Mínimos (Planta Baja)
Hospital Central de la Defensa «Gómez Ulla»
Glorieta del Ejército, s/n
Madrid 28047

Remita todo el material en un sobre resistente, inclu
yendo las ilustraciones en otro sobre de papel grue-
so. Separe las fotografías entre si por hojas de papel 
blanco y limpio. Es imprescindible remitir también 
el texto, las tablas y las figuras, en soporte informá-
tico (disquete o CD-ROM). Asegúrese de proteger 
todo bien, para evitar que se deteriore en el trans-
porte por correo.

Si así lo prefiere, puede utilizar el correo electróni-
co en lugar del correo postal, con lo que ganaremos 
agilidad, utilizando la dirección: medicinamilitar@
oc.mde.es

ACUSE DE RECIBO Y COMUNICACIÓN 
POSTERIOR CON LOS AUTORES

Dentro de las 48 horas de la recepción de un ma-
nuscrito se comunicará a los autores su recepción. 
Se dará un número de identificación del trabajo, que 
será la referencia a la que han de hacer mención los 
autores en sus comunicaciones con la Redacción. Si 
el envío se hubiera realizado mediante correo elec-
trónico, el acuse de recibo se realizará por ese medio 
y con igual plazo.

El autor que figure como corresponsal se res
ponsabilizará de mantenerse en contacto con los 
restantes coautores y de garantizar que aquéllos 
aceptan la forma definitiva acordada finalmente. Si 
durante el proceso de revisión, el autor corresponsal 
cambia de dirección, debe notificar a la Redacción 
de la Revista la nueva dirección y teléfono de con-
tacto.

Para la corrección de los defectos de forma, los au-
tores deberán ponerse en contacto con el Director 
ejecutivo o el Redactor Jefe a la dirección postal o 
correo electrónico ya mencionados.

CORRECCIÓN DE PRUEBAS DE IMPRENTA

Una vez acordada la forma definitiva que tomará 
el artículo, y poco antes de su publicación, se re-
mitirá a los autores una prueba de imprenta para 
su corrección, que debe ser devuelta en un plazo 
de 3 días.

PUBLICIDAD PREVIA A LA PUBLICACIÓN

Una vez remitido un artículo para su publicación 
en Sanidad Militar, se entiende que los autores se 
comprometen a no difundir información sustancial 
referente al mismo, en tanto no se haya publicado o 
bien se libere a los autores del compromiso.

Para una información más detallada se sugiere 
consultar los «Requisitos uniformes...»1.

1 � International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submited to biomedical journals. Disponible en: http://www.icmje.org/
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