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applied was established together with the course of action to be followed after the replacement of the Spanish staff in order
to prevent future problems directly derived from the consequences of the injuries.
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EDITORIAL

Medicina de Urgencias en Operaciones. un anhelo de 1a
Sanidad Militar

Sanidad mil. 2018; 74 (1): 5-6, ISSN: 1887-8571

Es incuestionable, salvar la vida de una persona amenazada
de muerte con un proceso patoldgico reversible y tiempo depen-
diente pero evitable, ha sido una realidad a partir de la decisiéon de
sacar la medicina a la calle. Esto, unido a la aplicacion de una serie
de técnicas y maniobras salvadoras de la vida, ha permitido que
con un correcto despliegue, un buen dominio de la técnica y unos
medios de comunicacion e informacion adecuados, se eviten mas
de un cincuenta por ciento de las muertes que ocurrian antes de
llegar al hospital. Acuiiandose asi el término de “muerte evitable”.

Esta actividad tiene a nivel general, de facto, un cuerpo doc-
trinal y formativo, que aunque no refrendado como especialidad
médica, si armoniza y establece unos estandares minimos refe-
rentes a la formacion del personal, competencias, escenario de
actuacion y dotacion de medios materiales necesarios, y se lleva
a la practica, como siempre, porque la realidad se impone; el
responsable politico ve que el apoyo a esta actividad es rentable.
Las Instituciones de Emergencias son las mas valoradas por el
ciudadano que vive esta situacion, y percibe su eficacia gracias al
esfuerzo de los profesionales que se dedican a esta dura, atracti-
va y gratificante actividad médica.

Si esto es valido en la vida civil, y se ha demostrado tremen-
damente eficaz, como no va a ser valido e imprescindible en el
medio militar, donde a la problematica estrictamente médica se
suma el medio hostil, el aislamiento y el condicionamiento tac-
tico. Es un error pensar “soy médico, que me traigan al herido”,
cuando la eficacia que demuestran en su actuacion las institu-
ciones de emergencia, que trabajan en la calle llevando el trata-
miento al herido, es incontrovertible, y supone por ello una grave
responsabilidad no hacerlo. Si esto no fuera cierto no existirian
los sistemas de emergencia. Nadie paga por lo que no le es util.

Ya en 1907 el primer Inspector Médico D. Jos¢ Martinez de-
cia: «Los médicos militares necesitan poseer con la mayor exten-
sion, determinados conocimientos que no se pueden estudiar en las
Jacultades de Medicina, [...]».Y concluye: «lo referido, que debe
conocerse perfectamente, demuestra que constituye una especiali-
dad el ejercicio de la Medicina Militar y una vulgaridad lo que se
oye con demasiada frecuencia a ciertos elementos directivos: los
médicos a los hospitales».

Pareciendo logica la afirmacion, la realidad, en cuanto a su
aplicacion hasta hace poco, aunque sabida, se queria obviar en
nuestros Ejércitos y Armada, pues se valoraba mas el dia a dia
y la realizacion de otras actividades que, si bien necesarias, pue-
den ser asumidas por personal no necesariamente militar. Si hay
algo que desde mi punto de vista no se puede externalizar es “el
Teniente médico y la Seccion de Sanidad”.

Cuando la situacion es real y de conflicto armado. Cuando
el tiempo que se tarda en iniciar el tratamiento al herido y el

doi: 10.4321/51887-85712018000100001

desconocimiento técnico van a favor de la muerte y a la pérdi-
da del hombre, elemento fundamental del combate, la falta de
conocimiento militar llevan al fracaso de la mision, y la mala o
escasa instruccion militar del personal sanitario aumenta su vul-
nerabilidad pudiendo llevarlo incluso a una muerte “evitable”.

No es menos cierto que en las Urgencias de los hospitales,
clinicas, centros de salud o formaciones sanitarias de trata-
miento se necesita personal que sepa enfocar la urgencia real
de manera adecuada, con una formacion especifica y acorde a
lo que se van a enfrentar. Seleccionado el personal, -“no todo el
mundo sirve para esto”-, con titulacion unica regulada y dife-
renciada, y no personal procedente de distintas especialidades
y con formacidon heterogénea, que siempre va a tener un en-
foque distinto segtin su procedencia y que pueden abandonar
la actividad de las “urgencias” por muchos y variados moti-
vos, lo cual supone la pérdida de un “capital” en personal y
conocimientos dificil de conseguir. Pero en definitiva y como
resumen, lo mas importante es que sepa llevar la tranquilidad
a un paciente que se encuentra en un momento dificil, trate y
encamine bien su proceso patoldgico y transmita a la sociedad
la sensacioén de “confort” que conlleva el saber que las cosas
funcionan y se esta en las “mejores manos”.

Si hablamos de medicina de urgencias y emergencias parece
que lo hacemos sobre dos cosas distintas. La Urgencia “en el
hospital” y la Emergencia “fuera del hospital”. Ademas podria-
mos discutir jqué es emergencia?, ;qué es urgencia?, ;qué es gra-
vedad?, ;qué es situacion critica?, ;qué es urgencia real?, situa-
ciones algunas no bien definidas y discusiones mas semanticas y
de “salon” que practicas. En realidad la “medicina de urgencias
y emergencias” es un concepto que todo el mundo, profesional o
no, tiene interiorizado, pero que pocos saben explicar y que for-
ma un todo, urgencia y emergencia, que se centran en la atencion
a un paciente, por lo general con un proceso patologico grave, de
aparicion brusca o con un empeoramiento de una situacion pre-
existente, que abarca desde que se produce el evento hasta que
el sujeto queda ingresado en un servicio hospitalario o pasa a la
situacion de alta médica, si se ha resuelto su problema.

Hasta hace poco, y por motivos que no me corresponde ana-
lizar, la especialidad basica en las FF. AA. era la de Médico de
Familia, situacion sin duda similar a lo que ocurria en la acti-
vidad sanitaria civil, sin tener presente que para nosotros es la
emergencia médica, en todas sus facetas, una de las principales
areas de actuacion y la resolucion exitosa de ésta nuestra princi-
pal preocupacion.

Existia una creencia basada en el error de suponer que, por
ser médico militar se tenian una serie de conocimientos que “ve-
nian de serie”, pero la realidad era bien distinta: la falta de una
formacion especifica exigida a nuestros profesionales que se de-
dicaban a este desempefio.
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EDITORIAL

En muchos puestos y mas en los de “mayor riesgo y fatiga”
teniamos gente entregada y voluntariosa pero por lo general
poco formada, joven y con poca experiencia y aplicando un con-
cepto de empleo del apoyo sanitario “ramplén”, pensado para
retaguardia o para la “normalidad” de un hospital o una unidad
en guarnicion. Todo esto hacia que cuando la situacion era real
ante un herido o enfermo critico, con una sobrecarga psicologica
importante debida al ambiente y conscientes de sus debilidades,
este personal “muriera de infarto” por stress, mientras “conde-
naba a muerte” al herido.

No ocurre asi en la sanidad civil, donde la falta de una espe-
cialidad médica se compensa con la especializacion del personal
de “primera linea” a través de la experiencia y una formacién
que pasa de las dos mil quinientas horas. Si Sanidad Militar en
los primeros pasos de los sistemas de emergencias aportd a és-
tos los procedimientos, conceptos de empleo y catalogo de los
medios adecuados y todo esto era rapidamente entendido y asu-
mido por la sanidad civil, adaptado a su situacién y mejorado,
nosotros que teniamos los conocimientos heredados, jpor qué
no los implementabamos?

En nuestro medio militar, y tras grandes esfuerzos, “peleas’
y discusiones internas —unas faciles, pues casi todos dentro del
estamento profesional estabamos convencidos de la necesidad
de contar con especialistas en éste area, y otras dificiles, con
otro personal que sin preparacidn especifica, ni titulo adecua-
do, ni conocimiento de la “especialidad de medicina militar”
que creen que el “puesto” o “conocer a un médico” les da la
facultad de opinar, asesorar y a veces decidir sin asumir ningu-

>
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na responsabilidad-, se consigue que el Diario Oficial de carta
de naturaleza a una nueva especialidad médica en el seno de las
FAS, la Especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias.
Como siempre, espoleados por la necesidad y adelantdndonos
en nuestro pais a la sociedad civil como otras veces. Esta espe-
cialidad existe como tal en dieciocho paises de nuestro entorno
y es un anhelo de los profesionales y una necesidad social en
Espaia.

Si me ha leido, quiero aclararle que al hablar de medicina de
urgencias y emergencias lo hago convencido de que empleo el
termino en sentido amplio y siendo necesario disponer de pro-
fesionales de enfermeria y técnicos, sanitarios en medio militar,
con la necesaria formacion y especializacion que son imprescin-
dibles para conseguir el éxito, y para los que es valido lo antes
expuesto. Sin su actuacidén conseguiriamos el fracaso y corres-
ponderia al médico resucitar muertos.

En definitiva: instruccion, adiestramiento, preparacion de
un cuerpo doctrinal, responsabilidad, autoridad y medios ade-
cuados, humanos y materiales, aseguraran el éxito. Hablando en
lenguaje civil, formacién, preparacion, cometidos y protocolos,
responsabilidad y autoridad, junto con los medios adecuados,
llevaran al mismo resultado: buena atencidn, oportuna, eficaz,
adecuada y sostenible. Exito que ya se ha conseguido, de facto,
en el medio extra e intrahospitalario y que solo necesita de un
reconocimiento administrativo para mejorar.

Manuel J. Guiote Linares
General Medico (R)
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RESUMEN

Introduccion: La respuesta eléctrica de la piel es un mecanismo relacionado con la activacion del sistema nervioso. La medicidén
de dicha actividad en pilotos es posible hoy en dia gracias a novedosos dispositivos que pueden indicar el esfuerzo psicofisiologico
realizado. Objetivo: Evaluar la actividad electrodérmica de la piel durante la realizacion del vuelo real y simulado en pilotos de F18
del Ala 15 del Ejército del Aire espaiol. Asi, se analizara la viabilidad del uso de estos nuevos dispositivos como medidores de acti-
vidad psicofisioldgica en tiempo real, se comparara esta activacion en el vuelo real respecto al vuelo en simulador y se determinaran
aquellas fases de vuelo real que solicitan mas recursos de activacion. Material y métodos: Los aparatos utilizados son 2 Empatica E4
Wristband. Se toman 13 muestras en vuelos reales y otras 5 muestras en vuelos de simulador que forman parte del entrenamiento y
misiones habituales de los pilotos. Resultados: Se encuentra una diferencia inicial importante en las medias del vuelo de simulador
(1.69 uS) y del vuelo real (9,50 uS), pero los valores se igualan a lo largo de la actividad consiguiendo una puntuacién similar en
ambos casos. La fase de vuelo real que mas activacion produce en el piloto es la de aterrizaje (12,88 uS). Conclusiones: Los resulta-
dos obtenidos permiten confirmar la utilidad de dichos dispositivos para medir el esfuerzo psicofisioldgico de los pilotos ya que se
encuentran variaciones significativas en la Actividad Electrodérmica en las diferentes fases en ambas condiciones de vuelo.

PALABRAS CLAVE: Actividad electrodérmica, registro psicofisioldgico, pilotos de caza.

Skin Electrodermic Activity as indicator of Psycho-physiologial activation in Spanish fighter pilots: a preliminary research
SUMMARY: Introduction: The electrical response of the skin is a mechanism related to the activation of the nervous system. The
measurement of this activity in pilots is possible today thanks to innovative devices which could determine the psychophysical effort
made. Aim: To measure the Skin Electrodermic Activity during real and in simulator flight from pilots of F18 of the Ala 15 of the
Spanish Air Force. Thus, it will be analyzed the feasibility of using these new devices as real-time psychophysiological activity meters,
to compare this activation in real flight with respect to flight in simulator and to analyze those real flight phases that request more
activation resources

Material and Methods: 2 Empatica E4 Wristband devices. 13 measurements of real flight and 5 measurements of flight in simulator
were taken during regular training and mission plans. Results: The results show differences in the initial values between the simulator
flight (1.69 uS) and the actual flight (9,50 uS) but the values are equalized throughout the activity, obtaining a similar score in both
cases. [tis found that during the landing is the moment when the highest level of electrodermic activity shows (12,88 uS). Conclusions:
The results confirm the feasibility of these devices to measure the psychophysiological effort of fighter pilots as significant variations
throughout the phases in both flight conditions are found.

KEYWORDS: Dermo-electric activity, psychophysiological record, fighter pilots.

INTRODUCCION

La Real Academia Espafiola define el estrés como «la tension
provocada por situaciones agobiantes que originan reacciones
psicosomaticas o trastornos psicologicos a veces graves»!'. Esta
definicion, que recoge de manera sencilla y clara el sentir comtn
de la sociedad acerca de esta respuesta conductual negativa tan
habitual, sin embargo, no se adentra en los complejos e inteli-
gentes mecanismos que hay detras de muchas respuestas adapta-
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tivas relacionadas con el estrés y que, desde la ciencia, han sido
estudiadas y confirmadas como fundamentales en procesos de
mejora del rendimiento, la salud y el bienestar de las personas.

Sin obviar los estudios relacionados con las enfermedades psi-
cosomaticas y el estrés cronico impulsados por el clasico trabajo de
Selye y su Sindrome General de Adaptacion?, el conocimiento de
los mecanismos neuroendocrinos que subyacen a esas reacciones
han dado lugar a otros estudios mas centrados en buscar la explica-
cién de reacciones, ya no patoldgicas, sino funcionales y adecuadas
que se les plantean a los individuos en diversas situaciones.

Mecanismos fisiologicos de la activacion

La formacién reticular y el sistema nervioso autéonomo son
los encargados de activar los estados de consciencia y alerta del
individuo. En el primer caso, esta red neuronal es excitada por
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Registros EDA durante vuelo real (superior) y en
simulador (inferior)
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Figura 1. Perfiles de activacion de los pilotos en vuelo real
(superior) y en simulador (inferior).

las senales fisicas ambientales mediante los sentidos, activando
la corteza cerebral y procesando la informacién recibida. En el
segundo caso, una rama del sistema nervioso auténomo —en
concreto el sistema simpatico- activara las conductas de alarma,
alerta, atencidon y reaccion del individuo mediante hormonas,
especialmente CRF, ACTH, adrenalina y noradrenalina, gene-
rando respuestas de activacion fisioldgica (dilatacion pupilar,
aumento de ritmo cardiaco y de presién sanguinea en 6rganos
principales, sudoracion, contracciéon muscular), activacion cog-
nitiva (aumento de reaccion a estimulacion sensorial, incremento
de capacidad atencional, resistencia al cansancio), y emocional
(subida del tono animico, sensacion de mayor energia, motiva-
cién para la accion y la toma de decisiones).

Figura 2. Disposicion de los aparatos en los pilo;tos.

La teoria de Yerkes-Dodson® propone una relacion entre
el nivel de activacion del sistema nervioso (arousal) y el rendi-
miento del individuo mediante el grafico llamado de u inver-
tida. De esta forma, unos niveles adecuados de activaciéon o
estrés produciran una ejecucién déptima, mientras que un exce-
so de activacién o una falta total de la misma generaran una
disminucion de la ejecucion debido al panico o la confusion
en el primer caso o a la complacencia o excesiva relajacion en
el segundo. Este nivel de activacion tiene una relacion directa
con el nivel de glucocorticoides de los cuales el cortisol es un
principal representante.
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Figura 3. Detalle de dispositivos.

En el mundo aerondutico, una activacion adecuada del piloto
es necesaria para el éxito de la misién aérea. Como se sugiere en
un articulo previo del propio autor?, la intensidad y la naturaleza
de los estimulos estresores, pueden ser previstos y entrenados de
tal forma que el piloto sepa gestionar ese conjunto de estimulos
que producen la activacion psicofisiologica como un factor cono-
cido en vez de llegar a sufrir sus consecuencias y poner en peligro
el éxito de la mision o de la propia integridad fisica del piloto o de
la aeronave.

Estudios previos de activacion en pilotos

Uno de los estudios pioneros acerca de las respuestas psico-
fisioldgicas relacionadas con el vuelo en pilotos de combate es
el de Burton et al’. En este trabajo se toman muestras de varias
hormonas como epinefrina, norepinefrina y 17-OHCS en situa-
cién de reposo tras maniobras de combate en vuelo, con la inten-
cioén de que estas reflejaran la carga de estrés fisico y emocional
que sufrian los pilotos. Los resultados mostraban incrementos
de dichas hormonas tras el vuelo en comparacion con las reco-
gidas antes del mismo, sugiriendo unas respuestas moderadas de
estrés debidas a los ejercicios de combate aéreo.

Otro trabajo posterior® refleja la relacion que existe entre la
carga mental que asume el piloto durante el vuelo con otros fac-
tores como la conciencia situacional y la toma de decisiones y la
ejecucion de actuaciones adecuadas. El autor, dentro del mismo
trabajo, presenta varios estudios exhaustivos y de gran interés

Tabla 1. Descripcion de la muestra.

Ident. Empleo Edad Horas de vuelo Situacion
1 Cap 36 1056,10 1
2 Tte 30 1,45 1
4 Tte 26 1,55 1
3 Cte 40 1018,00 1
5 Cap 34 852,15 1
6 Tte 25 88,15 1
7 Cte 39 1802,30 1
8 Tte 25 91,35 1
9 Cap 37 583,50 1
10 Tte 27 241,15 1
11 Tte 28 588,50 1
12 Tte 26 3,30 1
13 Tte 31 583,05 1
14 Tte 28 0,45 2
15 Tte 26 2
12 Tte 26 3,30 2
8 Tte 25 91,35 2
2 Tte 30 1,45 2

Situacionl: Vuelo real, Situacidn 2: Simulador.
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Tabla 2. Resultados obtenidos en vuelo real (microSiemens, S ).

Ident Rodad Despegue uno dos tres cuatro cinco aterrizaje rodadura
1 7,83 13,12 13,15 8,27 6,95 8,21 9,85 12,01 17,36
2 7,42 9,35 5,41 1,63 4,50 3,14 6,01 7,81 10,64
4 3,37 2,52 1,78 1,59 3,03 4,25 4,67 5,83 6,76
3 8,16 9,03 7,31 6,35 4,65 4,14 6,19 6,58 5,67
5 4,07 3,82 291 2,30 2,06 3,40 2,88 2,78 2,10
6 1,75 1,02 5,32 1,30 0,83 0,76 0,83 1,02 0,82
7 15,33 10,31 0,69 0,99 2,13 3,54 8,90 19,65 15,33
8 8,86 2,90 23,86 18,56 17,86 23,47 22,32 24,94 26,60
9 10,72 7,86 6,66 7,36 7,57 11,97 17,10 20,38 18,31
10 17,42 11,09 12,50 13,58 16,22 15,71 25,26 22,73 27,14
11 4,63 4,29 3,52 3,46 16,64 12,39 10,44 9,17 9,98
12 11,44 13,04 9,63 6,49 8,29 11,37 12,45 18,36 18,36
13 22,56 18,18 19,89 21,18 20,05 20,54 19,52 16,23 14,76

para el entrenamiento en aviacion militar recogiendo medidas
psicofisiologicas de los pilotos como la tasa cardiaca y las rela-
ciona con tareas de gran carga mental, tanto en simulador como
en situaciones de vuelo real. Concluye que el uso de medidas
psicofisologicas durante el vuelo pueden ser herramientas muy
adecuadas para comprender los procesos mentales experimenta-
dos por el piloto durante el vuelo y que estos resultados podrian
y deberian ser utilizados para un entrenamiento de gran eficien-
cia, ya sea en vuelo real o mediante simulador. Otros estudios
también recogen la tasa cardiaca como senal de reactividad fi-
sioldgica en pilotos’?

Un ultimo estudio® utiliza diversas variables psicofisiologicas
como la tasa cardiaca y parametros de la actividad electrodérmi-
ca para medir los estados de activacion de los pilotos civiles de
acrobacias aéreas. Los resultados muestran la validez de dichos
registros para medir los procesos de estrés, diferentes tipos de
arousal, anticipacion o activacién emocional que experimentan
los pilotos durante maniobras complejas.

Actividad electrodérmica de la Piel (EDA)

La actividad electrodérmica de la piel o EDA consiste en la
variacion de las propiedades eléctricas de la piel al producirse
sudor. Estas variaciones en la conductancia de la piel se pueden
medir aplicando una corriente continua de baja intensidad de
forma no invasiva'®. Dicha reaccion fisiologica estd relaciona-
da con la activacion del eje Hipotalamo-Hipofisario-Adrenal
(HHA), que genera en ultima instancia la activacion de las glan-
dulas sudoriparas de la piel. Se trata de uno de los principales
métodos psicofisiologicos para medir procesos psicologicos
como la emocion, el arousal o la atencidn y sus variaciones han
sido relacionadas con cambios en el estado cognitivo o emocio-
nal en el individuo, especialmente con estados de estrés!12. Con-
cretamente, usamos el manual de la Universidad de Birmingham
que revisa, desarrolla y propone el uso de estas técnicas en el
estudio experimental en el campo de la psicologia'.

En este caso, aprovechando el desarrollo de nuevas tecnolo-
gias como es el dispositivo Empatica E4!4, se toman medidas de

la EDA en sujetos que estan realizando en el momento tareas de
pilotaje de un avion de caza como es el F18 (C.15 en nomenclatura
del Ejército del Aire espaiol) tanto en simulador como en vuelo
real y se estudia la capacidad del dispositivo para recoger tales
medidas, asi como seflalar los momentos de maxima activacion
psicofisiologica de los pilotos. De esta forma, con un método ori-
ginal y novedoso podremos adquirir un conocimiento real de las
reacciones de los pilotos en vuelo y generar una base teorica y
practica que ayude a mejorar la efectividad de estos y la seguridad
en vuelo.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1. Medir y cuantificar las medidas fisioldgicas de EDA en el mo-
mento de vuelo.

2. Identificar los momentos de maxima activacion respecto a las
diferentes fases del vuelo real.

3. Comparar los niveles de activacion del vuelo real frente al
vuelo en simulador

Tabla 3. Descriptivos de los trece pilotos cuyos datos han sido mo-
nitorizados en vuelo real.

Variables N Media Des. tip.
Edad 13 31,07 5,49
Horas vuelo 13 531,58 544,18
Rodaje 13 9,50 6,00
Despegue 13 8,19 5,07
Uno 13 8,66 7,01
Dos 13 7,15 6,71
Tres 13 8,52 6,78
Cuatro 13 9,45 7,19
Cinco 13 11,30 7,63
Aterrizaje 13 12,88 7,94
Rodadura plataforma 13 13,37 8,37
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Tabla 4. Resultados del vuelo en simulador (microSiemens, uS).

Identific 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
14 2,28 5,60 5,19 4,53 435 7.42 8,12 7.22 7,50 7,63 8,99
8 291 4,00 3,74 6,47 6,71 8,09 7.29 8,13 8,30 9,21 10,43 18,63
15 231 2,09 8,12 8.80 9.30 10,52 10,29 13,60 16,02 18.42 13,60
2 0,74 0,61 0,50 0,58 0.83 113 111 1,99 2,13 1,32 0,37 0,67 0,87
12 0,22 0.16 0,41 0,61 1,12 1,88 1,95 1,62 1,44 1,65 1,89 1,78 2,07
MATERIAL, SUJETOS Y METODO RESULTADOS

Se utilizan dos dispositivos Empatica E4 Wristband recogiendo
datos en 13 misiones de vuelo real de pilotos del Ala 15 en F18
(C.15) y en 5 practicas en vuelo en el simulador oficial del F18, en
las propias instalaciones de la unidad. Ademas, se confecciona un
cuestionario propio que es rellenado por los pilotos donde estos de-
terminen las horas y momentos de cada fase de vuelo, asi como la
informacion complementaria que fuera 1til para la interpretacion
de los resultados.

Todos los pilotos que se prestan voluntarios para este es-
tudio forman parte del personal de vuelo en activo del Ala 15
y realizan las misiones habituales encomendadas, sin tener en
cuenta la graduacion militar, ni la experiencia previa. Para
que la recogida de muestras no interfiriese con el funciona-
miento normal de la unidad, no hay restriccion acerca de los
tipos de vuelo o de misidén, aunque todas ellas son diurnas y
en horarios matutinos similares. En la tabla 1 se incluye la
descripcidn de la muestra: los individuos que forman parte de
la muestra son 15 varones, dos de ellos instructores, de diversa
graduacion militar y con edades comprendidas entre los 26
y 40 afios. De los 15 pilotos que participan, hay 3 que han
tomado parte en la muestra tanto en el vuelo real como en
el vuelo de simulador y dos de ellos solo han participado en
practicas de vuelo en simulador.

El analisis de datos se realiza mediante el software IBMSPSS
version 20.0.

Tabla 5. Descriptivos del vuelo en simulador.

N Media Desviacion tip.
Edad 5 27,0000 2,00000
Horas vuelo 4 24,1375 44.,82388
Uno 5 1,6920 1,14938
Dos 5 2,5100 2,31049
Tres 5 3,5920 3,26970
Cuatro 5 4,1980 3,61989
Cinco 5 4,4620 3,63430
Seis 5 5,8080 4,10250
Siete 5 5,7520 4,01776
Ocho 5 6,5120 4,94315
Nueve 5 7,0780 587155
Diez 5 7,6460 6,97309
Once 5 7,0560 5,68635
Doce 3 7,0267 10,06410
Trece 2 1,4700 ,84853
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Se muestran Unicamente los datos extraidos de la lectura
EDA de los dispositivos Empatica E4, aunque estos dispositivos
son capaces de tomar otras informaciones de forma simultanea
(acelerémetro, temperatura y ritmo cardiaco). La puntuacion
obtenida por el dispositivo esta expresada en microSiemens (US),
una medida de la conductancia eléctrica, en diferentes tomas.

En la tabla 2 se muestran los resultados obtenidos. En el caso
del vuelo real (condicidon 1), el item rodadura se corresponde con
10 minutos antes del despegue, el item despegue corresponde al
momento exacto del despegue, los items de 1 a 5 corresponden
a intervalos de tiempo de 10 minutos de vuelo, el item aterrizaje
corresponde al momento exacto de aterrizaje y el item rodadura

Tabla 6. Normalidad de la distribucion de la muestra en vuelo real.
Resumen de prueba de hipétesis.

Hipoétesis nula Test Sig. Decision

La distribucién de aterrizaje es En‘feba Retener la
10 normal con la media 1288 y la Sl?n?r?(?voéoev.una 957 hipdtesis

desviacidn tipica 7 95. muestra nula.

La distribucién de cinco es normal ELLIJ::? o Retener la
9 conla media 11,31 y la desviacién Smirnogv dev-una 890 hipétesis

tipica 7 64. Hiliastra nula.

La distribucidn de cuatro es normal E"‘I"Bba Retener la
8 con la media 9,45 y la desviacién Sronm?ogvocr!oev—una 516  hipotesis

tipica 7,19. muasira nula.

s s " Prueba

La distribucién de Despegue es Retener la
4 normal conla media8,19y la g?rlw?:r?gvoétjev-una 876 hipadtesis

desviacidn tipica 5,07. milastra nula.

La distribucion de dos es normal ngﬁﬁf ore Retener la
6 conla media 7,16 y la desviacidn Smirnogv dev—una B55 hipétesis

tipica 6,72. s nula.

La distribucién de Edad es normal E:JLIlrenboa — Retener la
1 con la media 31,08 y |la desviacién Smirnogv de una 828 hipdtesis

tipica 5,50. i nula.

La distribucién de horasvuelo es E:)lfr?ﬁ:a oo Retener la
2 normal con la media 53158 y la Smirnogv de una 819 hipdtesis

desviacidn tipica 544 18. St nula.

La distribucién de Prep es normal Erolffnboa — Retener la
3 conla media 950 y la desviacién Smirnogv B i 901 hipétesis

tipica 6,00. = nula.

La distribucién de rodadura es EL"{%‘? Srow Retener la
11 normal con la media 1337 y la Smirnogv dalung 990 hipétesis

desviacidn tipica 8,38. G nula.

La distribucién de tres es normal E:)"fﬁﬂﬁ)a SEoR Retener la
7 conla media 852 y la desviacion mog 640  hipétesis

tipica 6,78. Sfuroy deiung nula.

La distribucién de uno es normal Erolfre}&a orow- Retener la
5 con la media 8 66 y la desviacidn A 725 hipdtesis

T Smirnov de una

tipica 7,02. FAEEtE nula.

Se muestran las significancias asintéticas. El nivel de significancia es ,05.
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Tabla 7. Prueba de t para una muestra en vuelo real.

Variables t Gl Sig. (bilateral) Dif. de medias
Edad 20,375 12 ,000 31,07692
Horas vuelo 3,522 12 ,004 531,58077
Rodaje 5,707 12 ,000 9,50462
Despegue 5,827 12 ,000 8,19462
uno 4,452 12 ,001 8,66385
dos 3,842 12 ,002 7,15846
tres 4,531 12 ,001 8,52154
cuatro 4,738 12 ,000 9,45308
cinco 5,339 12 ,000 11,30923
Aterrizaje 5,845 12 ,000 12,88385
Rodaje Hang 5,755 12 ,000 13,37154

al momento de retorno de la aeronave en la pista de aparcamien-
to, 10 minutos tras el momento de aterrizaje.

En el caso del vuelo en simulador, (Tabla 4) los datos reflejan
la activacion EDA en el vuelo en simulador. Puesto que el tipo de
mision en esta clase de entrenamiento obviaba en varios casos los
momentos de despegue y aterrizaje, solo se utilizan esta medidas
para comparar el grado total de activacion del piloto generado a lo
largo de la sesion de simulador respecto a la sesion del vuelo real. Se
incluyen en la tabla 5 los descriptivos del vuelo en simulador.

a) Analisis de normalidad de la muestra

Seguidamente se realiza el test de Kolmogorov-Smirnov para
comprobar la normalidad de la muestra en las medidas EDA re-
gistradas, obteniendo como resultado el no rechazar la hipotesis
nula, es decir, la muestra sigue una distribucion normal.

b) Comparacion entre medidas en vuelo real

A continuaciéon y mediante andlisis de medias para una
muestra se comparan los niveles de activacion en las diferentes
fases del vuelo encontrando diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre todas ellas.

¢) Analisis de la influencia de la edad y de las horas de vuelo

Mediante la prueba Modelo Lineal General se hacen con-
trastes multivariados mediante la Traza de Wilks (lambda de

Tabla 8. Andlisis t de vuelo en simulador.

Variables t gl Sig. (bilateral)
Edad 30,187 4 ,000
Horas vuelo 1,077 3 ,360
Uno 3,292 4 ,030
Dos 2,429 4 ,072
Tres 2,456 4 ,070
Cuatro 2,593 4 ,060
Cinco 2,745 4 ,052
Seis 3,166 4 ,034
Siete 3,201 4 ,033
Ocho 2,946 4 ,042
Nueve 2,696 4 ,054
Diez 2,452 4 ,070
Once 2,775 4 ,050
Doce 1,209 2 ,350
Trece 2,450 1 ,247

Wilks) para comprobar la influencia de la edad (F 0,78; signifi-
cacion 0, 68) y de las horas de vuelo (F 0,57; significacion 0,78),
de los pilotos sobre los resultados en cada uno de los eventos me-
didos y se comprueba que no hay diferencias significativas que
puedan ser debidos a la influencia de uno de estos dos factores o
a su interseccion (F 0,92; significacion 0,62).

d) Analisis del vuelo en simulador

Se realiza la prueba de Kolmogorov-Smirnov y se comprueba
la distribucién normal de la muestra para los trece eventos eva-
luados. Seguidamente se realiza analisis de t para una muestra.

Posteriormente y puesto que todos los pilotos que han rea-
lizado la prueba del simulador no han sido evaluados en vuelo
real se comparan las dos muestras mediante t para muestras
independientes solo en los diez primeros eventos, y se aprecian
diferencias estadisticamente significativas en las fases de rodaje
y despegue del vuelo real con respecto a los eventos uno y dos
de la prueba del simulador. Es decir, en vuelo real los pilotos
estan mas activados al iniciar las maniobras de despegue que
cuando se enfrentan al simulador, activindose de forma pro-
gresiva a medida que se van introduciendo en los incidentes
programados.

DISCUSION

Los resultados encontrados muestran las modificaciones de la
activacion del sistema nervioso como consecuencia de la actividad
fisica y psicoldgica del pilotaje de aviones de combate. Estos resul-
tados corroborarian los estudios citados previamente de activa-
cion del eje HHA mediante hormonas®®®. Pese a que no se pueden
tomar como absolutos los valores de la EDA recogidos en este
estudio -pues para ello seria necesario recoger los niveles basales
de los pilotos en situaciones de no actividad- los incrementos y
diferencias obtenidas pueden servir para observar como experi-
mentan las diferentes fases los pilotos en el vuelo real.

En primer lugar, no se encuentran diferencias significativas
entre los niveles de los pilotos instructores en comparacioén con
el resto de pilotos en periodo operativo normalizado puesto que
como hemos seflalado anteriormente, no influyen ni la edad ni
las horas de vuelo. Por ello, hemos asumido la distribucién nor-
mal del grupo de pilotos en vuelo real.

En cuanto a las fases de vuelo real, existen diferencias de ac-
tivacion de EDA que van creciendo en intensidad a lo largo del
desarrollo de este vuelo. Concretamente, los momentos de aterri-
zaje y de rodaje a aparcamiento tras la mision (Tabla 3). Obser-
vando estos resultados, podemos concluir que las medias reflejan
de forma coherente el esfuerzo realizado por los pilotos, siendo el
aterrizaje el momento de mayor acumulacion de activacion fisica
y psicoldgica. De nuevo en este punto cabe senalar que, aunque se
observaron durante el vuelo real algunos momentos de maximos
niveles de estrés ante ciertas tareas muy demandantes, como altos
niveles de fuerza g (gravedad), el mando de varias aeronaves o el
vuelo a baja cota, la diversidad de misiones afrontadas por los
pilotos bajo estudio y las escasas muestras recogidas no permiten
discriminar tareas concretas mas alla que las fases de despegue,
aterrizaje y rodaje analizadas.

Al comparar los registros del vuelo real y del simulador (Tabla
9), se observa que existen diferencias claras entre los momentos
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Tabla 9. Prueba de T para muestras independientes comparando
vuelo real con vuelo simulado en el mismo niimero de fases.

Test de Test de

ReEg:ggos vlf:_li:ll:i;ds Levene Levene P:;;e:m Significacion
F) (Signif.)

Rodaje No se asumen 4,859 ,042 4,482 ,001 *

Despegue Varianzas 3,170 ,094 2,379 ,030 *
iguales

E-uno Varianzas 2,453 137 1,532 145
iguales

E-dos Varianzas 1,329 266 923 370
iguales

E-tres Varianzas 3,032 101 1,255 228
iguales

E-cuatro Varianzas 2,184 159 1,056 307
iguales

E~cinco Varianzas 2,118 165 1,528 146
iguales

Aterrizaje  'arianzas 3,546 078 1,656 117
iguales

Rodaje Varianzas 1,332 265 1,528 1146

Hangar iguales

de despegue en el vuelo real y los momentos de inicio del simu-
lador (muy probablemente debido a las diferencias de contextos
ambientales y de tension emocional en cada caso). El hecho de
que las misiones realizadas durante la recogida de datos fueran
muy diversas (desde un vuelo rutinario de instrumentos o un vue-
lo conjunto de varios cazas en el caso del vuelo real hasta diversas
incidencias operacionales y emergencias técnicas en el caso del
simulador) hacen imposible hacer comparaciones diferentes a la
acumulacion de tension psicofisiologica total en el sujeto de estu-
dio durante las sesiones. En general, las diversas fases producen
un nivel de estrés inferior en el vuelo en simulador respecto al real.
No existen otras diferencias de varianza entre ambas muestras.

Limitaciones del estudio

Al ser un estudio realizado en el ambiente real de trabajo de
los pilotos y no un disefio de laboratorio se encuentra con las
limitaciones derivadas, entre otras del alto coste que suponen
la instruccion y el adiestramiento de los pilotos, por ejemplo el
N relativamente bajo, el no poder hacer un diseno de medidas
repetidas enfrentando a los mismos sujetos a vuelo real y a simu-
lador en condiciones experimentales idénticas, etc., no obstante,
los datos conseguidos superarian los objetivos iniciales de los
autores.

CONCLUSIONES

A modo de conclusion, y con los datos obtenidos, podemos
decir que los aparatos utilizados son validos para la medicion de
la actividad electrodérmica pues recogen valores coherentes de
EDA tanto en el vuelo real como en el vuelo en simulador. Aun-
que de una forma sencilla debida a las limitaciones operativas de
la unidad bajo estudio, se puede observar que las distintas fases
de vuelo recogen niveles de activacion psicofisioldgica diferentes,
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siendo el momento de aterrizaje el que con diferencia muestra la
acumulacion del esfuerzo realizado a nivel fisico y psicoldgico.
Los resultados encontrados en este estudio preliminar invitan a
realizar nuevas recogidas de datos mas numerosas en cantidad y
en tiempo de medicidn, junto con la posibilidad de incluir medi-
das basales en situacion de no actividad. Ademas, seria deseable
la inclusion de nuevas variables de estudio como los tipos de mi-
sion aérea realizada, el nivel de exigencia de los entrenamientos,
u otras variables bioldgicas (como, por ejemplo, el ritmo cardia-
€0) que proporcionen asi un mayor conocimiento de las reaccio-
nes emocionales de los pilotos en vuelo.
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RESUMEN

Introduccion: La medicién de la tension arterial es una de las actividades enfermeras mas realizadas en las unidades militares. El per-
sonal militar practica diariamente ejercicio fisico. Para el control de la presion arterial en la base militar estudiada se utilizan un esfig-
momandmetro manual aneroide y otro automatico oscilométrico. Objetivos: Determinar si existe concordancia entre ambos aparatos
de medicién de la tension arterial, en reposo y tras un ejercicio fisico. Material y métodos: Estudio cuasi-experimental antes/después.
Se aplico a una muestra de 98 individuos. Un mismo observador tom¢ la tension arterial con los dos esfigmomandmetros en reposo
y al finalizar 30 flexiones y extensiones de piernas. Analisis de los datos: SPSS v.19.0.0. Resultados: Se comprob6 la normalidad de las
distribuciones con el test de Kolmogorov-Smirnov. Se calculo el coeficiente de correlacion de Pearson dando como resultado una co-
rrelacidn positiva. Se aplico la t de Student para muestras apareadas a las distribuciones obtenidas con ambos esfigmomandmetros,
no pudiéndose afirmar que la diferencia de las medias fuera igual a cero. El método de Bland Altman confirmé también la existencia
de diferencias clinicamente relevantes. Conclusiones: No podemos considerar equivalentes los dos instrumentos de medida de la
tension arterial en ninguna de las dos situaciones estudiadas. Se puede usar el dispositivo automatico mientras las cifras tensionales
se mantengan dentro de la normalidad, pero seria recomendable realizar un segundo control con el esfigmomandémetro manual en
aquellos casos en los que obtengamos valores superiores a los normales con el equipo digital.

PALABRAS CLAVE: Presion arterial, Esfigmomandémetros manual y digital, Reposo, Ejercicio fisico.

Concordance analysis between manual and automatic sphygmomanometers used in a military unit, in rest and after a physical exercise
SUMMARY: Introduction: Blood pressure recording is one of the most commonly nursing activities carried out in military units.
Military personnel practice physical exercise every day. A manual aneroid sphygmomanometer and an automatic device are used
for recording blood pressure in the military unit object of this study. Objective: To determine the existence of concordance between
both apparatus in two different cases, before and after a physical exercise. Material and method: The quasi-experimental before and
after study was applied to a sample of 98 individuals. A single observer recorded the blood pressure of all the subjects using both
sphygmomanometers, before and after having done 30 squats. The used software was the SPSS v.19.0.0. Results: The Kolmogorov-
Smirnov test was used to check the normality of the distributions. The Pearson correlation coefficient was calculated, showing a
positive correlation. The paired Student’s t test was applied to the distributions obtained with both sphygmomanometers, not getting
a difference equal to zero between the averages. The Bland Altman method also confirmed clinically relevant differences. Conclusions:
We cannot consider that the two sphygmomanometers are equivalent in both study situations. The automatic device can be used as
long as the blood pressure values are inside the typical limits, but it would be advisable to perform a second control with the manual
sphygmomanometer in those cases in which we get higher values than normal with digital equipment.

KEY WORDS: Blood pressure, Manual and digital sphygmomanometers, Rest, Physical exercise.

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es una patologia cronica de
etiologia variable caracterizada por el aumento sostenido de la
tension arterial (TA); bien sistolica, diastdlica o ambas.

Se definen la presion arterial sistélica (PAS) como la fuerza
ejercida por la sangre contra la pared arterial cuando el ventri-
culo se contrae y la presion arterial diastolica (PAD) como la

!Cap. Enfermera. GCAC Villaviciosa XII. Santovenia de Pisuerga. Valladolid. Espaiia.

Direccion para correspondencia: Botiquin Base Militar “El Empecinado”. Carretera de
Cabezon de Pisuerga Km 7,4. 47155 - Santovenia de Pisuerga. yolanda.franco@ono.com

Recibido: 24 de mayo de 2017
Aceptado: 25 de enero de 2018

doi: 10.4321/51887-85712018000100003

fuerza ejercida por la sangre contra la pared arterial durante la
relajacidon cardiaca.

En los ultimos tiempos se ha demostrado que las cifras de TA
que representan riesgo de dafio orgéanico son aquellas iguales o
superiores a 140mmHg para la PAS y a 90mmHg para la PAD,
cuando éstas se mantienen en forma sostenida. Por lo tanto, se
dice que un paciente padece HTA cuando se registran cifras su-
periores a 140/90mmHg en tres ocasiones diferentes en la consul-
ta o cuando mediante la toma ambulatoria de la TA se demues-
tra la presencia de valores mayores a 140/90mmHg en mas del
50% de las tomas registradas.

La TA varia de unas personas a otras y en el mismo indivi-
duo en momentos diferentes. Suele ser mas elevada en los hom-
bres que en las mujeres y los ninos; es menor durante el suefio
y esta influida por una gran variedad de factores como son la
ingesta excesiva de sal en la dieta, la obesidad, la ingesta de mas
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de 80ml de bebidas alcoholicas al dia, el habito de fumar, la co-
caina, el uso de gotas nasales vasoconstrictoras o medicamentos
con efecto adrenérgico como algunos anorexigenos, etc.!

La HTA es una enfermedad muy frecuente. En Espafa su
prevalencia en adultos es de aproximadamente un 35%, llegando
al 40% en edades medias y al 68% en mayores de 60 afios, por lo
que afecta a unos 10 millones de personas adultas?.

Es una de las patologias que se pueden descubrir con maés
facilidad durante un reconocimiento peridédico de salud, ya que
la toma de la TA en la practica clinica es una de las técnicas
realizadas méas habitualmente para la valoraciéon hemodinamica
de los pacientes, ya sea en situaciones de emergencia o en reco-
nocimientos rutinarios.

Sin embargo, no siempre se lleva a cabo con el rigor necesa-
rio, ni siguiendo las indicaciones recogidas en las guias aporta-
das por las distintas organizaciones, a pesar de la importancia
que los valores que se obtienen tienen tanto en el prondstico
como en el tratamiento de la HTA. Asi por ejemplo, en pacientes
hipertensos con cifras 20mmHg por encima de 140mmHg o de
10mmHg por encima de 90mmHg se deberia considerar el inicio
de terapia con dos agentes antihipertensivos?.

De todos los métodos utilizados para la toma de la TA, el
mas exacto, usado, estudiado e investigado es el auscultatorio;
aunque cada vez existen mas dispositivos electronicos que van
siendo validados?*, comparando sus lecturas con los esfigmoma-
nometros convencionales, y que nos aportan de forma facil y co-
moda la medida de la TA.

En las unidades militares el control de la TA también es una
de las actividades enfermeras que se realizan mas frecuentemen-
te.

Al personal militar se le practican numerosos reconocimien-
tos médicos para valorar su aptitud ante la realizacién de mi-
siones en el exterior, de competiciones deportivas y de pruebas
fisicas anuales. Ademas, se llevan a cabo reconocimientos médi-
cos como requisito para la renovacion de su compromiso con las
Fuerzas Armadas (FAS) y periddicamente segun la edad y el afio
de ingreso en las mismas. Todos estos tipos de reconocimientos
médicos se unificaron’ en 2008 y sea cual sea el motivo por el que
se lleven a cabo, la toma de la TA esta incluida en ellos. De todos
estos reconocimientos, el mas comun es el que se practica antes
de la realizacion del test general de la condicidn fisica (TGCF),
que todos los militares profesionales del Ejército de Tierra estan
obligados a superar una vez al ano®.

Los profesionales de las FAS deben mantener una forma fisi-
ca adecuada para cumplir sus misiones por lo que la practica de
ejercicio es fundamental y forma parte de la actividad diaria de
todas las unidades. Por este motivo, en el medio militar son muy
frecuentes las mediciones de la TA en personas que acaban de
realizar un esfuerzo fisico.

La base militar objeto de estudio cuenta con un esfigmoma-
nometro aneroide Riester modelo Minimus II, para medir la TA
por el método auscultatorio. Ademas dispone de un esfigmoma-
nometro digital oscilométrico con compresor eléctrico OMRON
modelo M3 Intellisense provisto de un manguito OMRON-
HEM-CR24. Ambos aparatos se utilizan diariamente para la
toma de la TA en el botiquin; aunque el dispositivo digital resul-
ta mas comodo y rapido ya que dispone de inflado automatico
y ademas proporciona la frecuencia cardiaca (FC), que es otro
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dato de interés igualmente incluido en todos los reconocimientos
médicos.

Sin embargo, en la practica diaria se han detectado casos en
los que el esfigmomanometro digital reveld valores superiores a
140mmHg / 90mmHg en al menos dos tomas consecutivas reali-
zadas al mismo individuo, obteniéndose resultados dentro de la
normalidad al utilizar el aparato manual inmediatamente des-
pués.

Existen diversos trabajos que han comparado la TA obteni-
da con distintos dispositivos de medida’#%10. La mayoria de los
estudios se centran en las medidas obtenidas con individuos en
reposo. Incluso la validacion del esfigmomandmetro automatico
OMRON M3 Intellisense utilizado para el trabajo se realizd con
personas en situacion de reposo*.

Sin embargo, a nivel de las unidades militares es tan impor-
tante la toma de la TA en reposo como después de haber realiza-
do un esfuerzo fisico.

Segun diversos articulos publicados!!:1213141516 |3 TA aumen-
ta durante la realizacion del ejercicio fisico. Por ello se ha elegido
esta formula para valorar si el esfuerzo fisico influye en las dife-
rencias de lecturas entre los dos esfigmomanometros utilizados
en el botiquin.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es determinar si existe
concordancia entre el esfigmomandémetro automatico OMRON
M3 Intellisense y el esfigmomandémetro aneroide Riester Mini-
mus II, tanto en situacion de reposo como después de la realiza-
cion de un ejercicio fisico. Se planteo la siguiente hipdtesis nula:
no hay diferencias significativas en la utilizaciéon de los dos dis-
positivos de toma de la TA utilizados en el botiquin de la base,
en las dos situaciones estudiadas.

MATERIAL Y METODOS

El estudio cuasi-experimental antes y después se realiz6 uti-
lizando como poblacién el personal de una unidad militar. La
muestra se seleccion6 intentando que fuera lo mas homogénea
posible y evitando al maximo los factores de riesgo que pueden
influir en la TA como son la edad, obesidad, estado de gestacion,
patologias previas, etc.!71%1920; todas ellas variables independien-
tes que se controlaron para evitar su influencia al estudiar el
efecto del ejercicio fisico (también variable independiente) sobre
la TA (variable dependiente).

Se usé un muestreo no probabilistico por conveniencia para
la seleccion de la muestra realizando consultas en la base de da-
tos sanitarios con que cuenta el botiquin y en la que estan inclui-
dos todos los datos relativos a la salud de cada militar destinado
en la base.

Para seleccionar a los individuos se aplicaron los siguientes
criterios de inclusion:

- Pertenecer a la unidad de destino del observador.

- Edad comprendida entre 24 y 34 afios en el momento de la
seleccion. La mayor parte de los componentes de la unidad esta-
ban incluidos en ese intervalo y ademas en ese tramo de edades
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no suelen aparecer ain la mayoria de las patologias que pueden
afectar a la TA.

- Presentar valores de la TA dentro de la normalidad en los
reconocimientos registrados en la base de datos sanitaria.

- Indice de masa corporal (IMC) entre 18,5y 28. La OMS con-
sidera que los valores superiores a 25 entran en la categoria de pre-
obesidad, aunque el valor del IMC a partir del cual se considera
que una persona es obesa es de 30%'. Por otro lado, un estudio
realizado en 2001 en Espafia consider6 que un IMC por encima de
27,5 podria considerarse obesidad??. Finalmente se decidi6 limitar
el IMC maximo de la poblacion a estudiar a 28, ya que un IMC
superior puede considerarse no apto segun el reglamento para la
determinacion de la aptitud psicofisica y los cuadros de condicio-
nes psicofisicas de aplicacion en las Fuerzas Armadas?®.

- Perimetro braquial entre 24 y 32cm, limites recomendados
por el manguito del esfigmomandémetro aneroide (los limites del
manguito utilizado en el esfigmomandémetro automatico eran
mas amplios).

- No presentar ninguna patologia previa que afectara a la TA.

- No estar en estado de gestacion.

- No encontrarse en situacion de baja laboral o con una limi-
tacién médica que impidiera al sujeto la realizacion de las flexio-
nes de piernas.

De las 105 personas preseleccionadas inicialmente sobre la
base de datos del botiquin se tuvieron en cuenta las mediciones
correspondientes a 98 individuos, de los cuales 75 eran hombres
y 23 mujeres.

Para la recopilacion de los datos se cito al personal seleccio-
nado en el botiquin de la base, se le inform6 de todo el proceso
y se le solicitd su consentimiento verbal para realizarle las me-
diciones necesarias. La toma de datos se inicio el 15 de abril de
2013 y concluyé el 14 de mayo del mismo afio. Una vez finaliza-
do el estudio también se informo a los participantes interesados
de los resultados obtenidos.

Se tuvieron en cuenta todas las recomendaciones para la co-
rrecta toma de la TA evitando al maximo todos los errores pre-
visibles?#?%2627, Por este motivo se les advirtié de que no debian
fumar ni tomar café durante al menos la media hora anterior a la
toma de los datos. Las medidas se realizaron en horario de ma-
fana, en una estancia tranquila con la temperatura adecuada. El
individuo estaba sentado y relajado, con su brazo apoyado en la
mesa en la que el observador realizé la medida. Se les pidid que
se quedaran en manga corta (para que la ropa no comprimiera el
brazo) y que no hablaran ni cruzaran las piernas durante el pro-
ceso. Se les solicité ademas que se apoyasen bien en el respaldo

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de las mediciones obtenidas.

N Media (mmHg) Desv. tip. (mmHg)

PAS_R_M 98 95,88 13,125
PAS_R_A 98 122,15 11,401
PAS_E_M 98 116,10 14,118
PAS_E_A 98 142,84 14,726
PAD_R_M 98 58,69 9,757
PAD_R_A 98 71,66 8,774
PAD_E_ M 98 51,17 9,051

PAD_E_A 98 71,13 10,344

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de las diferencias de las medi-
ciones obtenidas.

N Media (mmHg) Desv. tip. (mmHg)
Dif. PAS_R 98 26,28 9,482
Dif. PAS_E 98 26,73 9,039
Dif. PAD_R 98 12,97 7,949
Dif. PAD_E 98 19,96 9,863

de la silla mientras se les tomaba la TA. El manguito se colocé a
la altura del corazén del sujeto.

Se comprob¢ el perimetro de brazo de todos los miembros
del estudio. El borde inferior del brazalete se colocd siempre 2
0 3 cm por encima de la flexura del codo, y en las medidas rea-
lizadas con el aparato manual se situ6é la membrana de la cam-
pana del fonendoscopio en la fosa ante-cubital, sobre la arteria
braquial.

Se inflé el manguito hasta alcanzar 30mmHg por encima del
punto de desaparicion del pulso radial y a continuacién se des-
infl6 lentamente (2-3mmHg/s). Se tom¢6 como valor de la PAS la
indicacion del mandémetro correspondiente al primer o segundo
latido (1* fase de Korotkoff') y como valor de la PAD la lectu-
ra correspondiente al inicio del silencio auscultatorio (5* fase de
Korotkoff) o en su defecto al comienzo de la amortiguacion del
pulso (4* fase de Korotkoff). Los valores obtenidos de la PAS y la
PAD se ajustaron dentro de un rango de 2mmHg, sin redondear.

Las mediciones de la TA, de los perimetros de brazo y del
peso de los participantes fueron realizadas siempre por la misma
persona para evitar los posibles errores asociados al cambio de
observador en la toma de los datos. Este sujeto contaba con la
formacion y el entrenamiento adecuado. Los dos esfigmomano-
metros utilizados tenian menos de seis meses de uso.

En todos los casos se realizo la toma manual de la TA con
el esfigmomanometro aneroide en primer lugar, para evitar la
influencia en el observador de la cifra obtenida previamente me-
diante el aparato automatico.

El procedimiento seguido en todos los casos fue como se
describe a continuacion. A cada individuo se le dejo reposar
durante 10 minutos antes de la primera toma de la TA con el
esfigmomanometro aneroide. Una vez anotado el registro de la
TA - inmediatamente para evitar posibles olvidos - se le pidid
que realizara 30 flexiones de piernas durante un tiempo de 30 a
45 segundos, con una cadencia regular. Cada flexion consistia en
pasar de la posicidon de firmes a la de cuclillas, con flexion com-
pleta de rodillas, y vuelta a la posicion de firmes, con extension
completa de rodillas®. Inmediatamente después se le indicoé que
se sentara de nuevo y se le volvid a medir la TA con el mismo
dispositivo y en el mismo brazo.

Se comprobod que 10 minutos de reposo eran suficientes para
alcanzar de nuevo la situacion inicial, por lo que tras ese inter-
valo de tiempo se repitid el proceso descrito, pero esta vez utili-
zando el esfigmomanometro digital. La comprobacion se realizod
mediante diez individuos a los que se les tomo la TA en reposo y
después de realizar el mismo ejercicio, comprobando a continua-
ciéon mediante control de la TA que alcanzaban valores similares
a los iniciales tras ese tiempo.

Una vez obtenidos los datos del perimetro del brazo y los
registros de las PAS y PAD en reposo y tras el ejercicio con los

Sanid. mil. 2018 74 (1) 15



Franco Gonzalez M.? Y.

dos aparatos, se procedio a pesar a cada individuo. Las medicio-
nes del peso se realizaron en la bascula del botiquin, sin botas y
con los bolsillos vacios; descontando a continuacién 1,5kg (peso
estimado del uniforme).

Los datos se introdujeron en una tabla de Microsoft Excel
2010. El analisis estadistico se realizé con el programa SPSS
19.0.0. Se utilizo el test de Kolmogorov-Smirnov para compro-
bar la normalidad de las distribuciones, el coeficiente de Pearson
para estudiar la correlacion y la t de Student (muestras aparea-
das) para comparar los dos aparatos en las dos situaciones. Fi-
nalmente se analizé la concordancia entre ambos con el método
de Bland Altman.

RESULTADOS

El estudio incluy6 los datos correspondientes a los valo-
res registrados de la PAS y la PAD con el esfigmomanoémetro
manual y con el aparato digital, tanto en reposo como des-
pués de realizar un ejercicio fisico, de los 98 sujetos selec-
cionados.

Se definieron las siguientes variables que se utilizaran a lo
largo del trabajo:

PAS_R_M: PAS en reposo medida con el esfigmomandmetro
manual.

PAS_R_A: PAS en reposo medida con el esfigmomandmetro
automatico.

PAD_R_M: PAD en reposo medida con el esfigmomandme-
tro manual.

PAD_R_A: PAD en reposo medida con el esfigmomandme-
tro automatico.

PAS_E_M: PAS tras el ejercicio fisico medida con el esfigmo-
mandémetro manual.

PAS_E_A: PAS tras el ejercicio fisico medida con el esfigmo-
manoémetro automatico.

PAD_E_M: PAD tras el ejercicio fisico medida con el esfig-
momanometro manual.

PAD_E_A: PAD tras el ejercicio fisico medida con el esfig-
momandmetro automatico.

Se contrasté mediante el test de Kolmogorov-Smirnov la hi-
potesis nula (H,: los datos proceden de una distribucion nor-
mal), para un nivel de significacién a=0,05.

Para las medidas realizadas con el dispositivo automatico, se
obtuvieron los siguientes resultados: PAS_R (p=0,839), PAS_E
(p=0,749), PAD_R (p=0,792) y PAD_E (p=0,998). Como
p>0,05 en todos los casos, aceptamos H,.

Tabla 3. Prueba t de Student de muestras relacionadas.
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Figura 1. Diagrama de dispersion de las mediciones obtenidas en
reposo y tras el ejercicio fisico.

Sin embargo, para las medidas tomadas con el esfigmomano-
metro manual, los valores resultantes fueron: PAS_R (p=0,007),
PAS_E (p=0,020), PAD_R (p=0,028) y PAD_E (p=0,024), don-
de p<0,05 en todos los casos, por lo que se rechazaria H, para las
distribuciones obtenidas.

Teniendo en cuenta que las distribuciones de las medidas ob-
tenidas con el aparato automatico cumplen los criterios de nor-
malidad y que el tamafio muestral es grande (n>30), se asumie-
ron como normales las distribuciones de las medidas registradas
con el esfigmomandmetro manual, a efectos de utilizar pruebas
paramétricas para su analisis.

En la tabla 1 se muestran los estadisticos descriptivos de las
medidas obtenidas con los dos dispositivos y en las dos situacio-
nes de estudio.

La figura 1 muestra los diagramas de dispersion de las TA
medidas en reposo y tras el ejercicio fisico. En cada uno de los
casos se han incluido la PAS y la PAD en el mismo grafico para
ver la correlacion de ambas.

Mediante el coeficiente de Pearson se determino el grado de co-
rrelacion entre los valores correspondientes a las PAS y las PAD, ob-
tenidas con los dos dispositivos y en las dos situaciones de estudio.

Los valores de los coeficientes de correlacion entre ambos apa-
ratos en reposo fueron de r,,=0,710 para las PAS y de r,,=0,637
para las PAD. Para las medidas tomadas después de ejercicio se ob-

Diferencias relacionadas

Media D. tipica 95% Int. conf. diferencia t o bsligt“if.l

(mmHg) (mmHg) Err('r;i:"]_l;:)dia Inferior (mmHg) (S;:Ir;(;; (mmite) e
Par 1 PAS_R_A-PAS_R_M 26,276 9,482 958 24,374 28,177 27,432 97 ,000
Par 2 PAS_E_A -PAS_E_M 26,735 9,039 913 24,923 28,547 29,280 97 ,000
Par 3 PAD_R_A -PAD_R_M 12,969 7,949 ,803 11,376 14,563 16,152 97 ,000
Par 4 PAD_E_A - PAD_E_M 19,959 9,863 ,996 17,982 21,937 20,033 97 ,000
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Figura 2. Diagramas de Bland Altman de las PAS.

tuvieron unos valores de r,,=0,804 para las PAS y de r,,=0,489 para
las PAD. Todos los coeficientes de correlacion son estadisticamente
significativos con una probabilidad de error menor de 0,01.

Se calcularon y analizaron después las distribuciones diferen-
cia entre los valores registrados de la PAS y la PAD con el esfig-
momanometro manual y con el aparato digital, tanto en reposo
como después de realizar un ejercicio fisico de los 98 sujetos se-
leccionados. Se obtuvieron asi las siguientes distribuciones:

Dif. PAS_R: Diferencia PAS entre los dos esfigmomanome-
tros en reposo.

Dif. PAS_E: Diferencia PAS entre los dos esfigmomanome-
tros tras el ejercicio fisico.

Dif. PAD_R: Diferencia PAD entre los dos esfigmomanome-
tros en reposo.

Dif. PAD_E: Diferencia PAD entre los dos esfigmomanome-
tros tras el ejercicio fisico.

Se contrasté mediante el test de Kolmogorov-Smirnov la hi-
potesis nula (H,: los datos proceden de una distribucion normal),
para un nivel de significacion a=0,05, obteniéndose los siguien-
tes resultados: Dif. PAS_R (p=0,888), Dif. PAS_E (p=0,724),
Dif. PAD_R (p=0,957) y Dif. PAD_E (p=0,306). Como p>0,05
en todos los casos, aceptamos H,. Por tanto podemos utilizar el
test de la t de Student para muestras apareadas con objeto de
valorar las diferencias entre ambos aparatos.
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Figura 3. Diagramas de Bland Altman de las PAD.

La tabla 2 muestra los estadisticos descriptivos de las diferen-
cias de las mediciones obtenidas con los dos esfigmomandmetros
y en las dos situaciones de estudio.

A continuacidn se aplico el test de la t de Student para mues-
tras apareadas (tabla 3) a las distribuciones de los datos registra-
dos con ambos aparatos en cada uno de los casos, contrastando
la hipétesis nula (H,: la diferencia entre las medias es cero), para
un nivel de significacién a=0,05.

Por ultimo se analizaron graficamente estas diferencias me-
diante el método de Bland Altman para valorar la concordancia
entre ambos dispositivos de medida de la TA en las dos situacio-
nes estudiadas.

DISCUSION

Tras analizar los resultados se verificd que los valores de las
PAS aumentaron tras el ejercicio fisico en el 100% de los indi-
viduos controlados con el aparato manual y en un 99% de los
mismos cuando la medicion se realizéd con el equipo digital. Este
dato coincide con los resultados obtenidos por otros autores
(Martinez Pardo y cols., 2008!!, Mac Dougall y cols., 1985'2, Pa-
latini y cols., 198913, Benn y cols., 1996'4, Marques-Battagin y
cols.'s, Vélez Alvarez y cols.!), que observaron como aumentan
las cifras de la PAS durante el ejercicio.

Respecto a los valores de las PAD se comprobd que tras el
ejercicio fisico disminuyeron en el 76,5% de los individuos estu-
diados cuando las medidas se realizaron con el equipo manual,
reduciéndose este porcentaje hasta un valor del 49% cuando las
TA se tomaron con el aparato automatico. En este caso los resul-
tados no concuerdan con la mayoria de los trabajos revisados en
los que las cifras de la PAD aumentaron durante la realizacion
de un ejercicio fisico!'!"1>1314 o no experimentaron modificaciones
significativas inmediatamente después del ejercicio respecto a los
niveles de reposo’®. Como excepcion se cita el articulo realizado
por Vélez Alvarez y cols.'®en el que si se indica que la presion
arterial disminuye gradualmente entre los 10 a 30 minutos de
ejercicio.

Cuando se analizaron los coeficientes de correlacion de Pear-
son, se observo que existe una correlacién positiva apreciable
entre las medidas de la PAS y la PAD en situacion de reposo.
Este resultado coincide con lo obtenido por otros autores (Mar-
tinez Ramos y cols., 20087, Bundé y cols., 2013%, Simarro Blasco
y cols., 2011°), que también compararon distintos dispositivos de
toma de la TA en reposo.

En el caso de las TA medidas con ambos aparatos después
del ejercicio fisico, se verifico también una elevada correlacion
entre las medidas de la PAS y la PAD. En este caso no se en-
contrd bibliografia que compare distintos aparatos de medida
de la TA tras finalizar un esfuerzo fisico, por lo que no se pueden
comparar los resultados con otros trabajos.

La aplicacion del test de la t de Student para muestras apa-
readas a las distribuciones obtenidas con ambos esfigmomano-
metros dio como resultado una p=0 en todos los casos (p<0,05),
por lo que se rechazé H, y no se pudo afirmar que la diferencia
de las medias fuera igual a cero.

Teniendo en cuenta que existian diferencias entre las medias,
se procedio al analisis mas detallado de las mismas mediante el
método de Bland Altman.

Este grafico mostré que las diferencias entre los dos disposi-
tivos fueron constantes en todo el rango de valores de las medias
de las PAS y las PAD en las dos situaciones estudiadas.

Los limites de concordancia muestran que el 95% de las di-
ferencias registradas estan entre 45,24mmHg y 7,3lmmHg para
la PAS_R; entre 44,8 1mmHg y 8,66mmHg para la PAS_E; entre
28,87mmHg y -2,93mmHg para la PAD_R y entre 39,68mmHg
y 0,23mmHg para la PAD_E.

El aparato automatico proporciona valores de la TA mas
altos que el esfigmomandémetro manual, con una diferencia
media de 26,28mmHg para la PAS_R, de 26,73mmHg para la
PAS_E, de 12,97mmHg para la PAD_R y de 19,96mmHg para
la PAD_E. Tales diferencias son clinicamente relevantes al ser
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superiores a los limites fijados para considerar variar el trata-
miento de la HTA?. Por tanto los dos instrumentos de medida
de Ia TA no se pueden considerar equivalentes en las dos situa-
ciones de estudio.

Existen dos limitaciones principales en este trabajo debidas
a no haber valorado si existia un posible error de medida en los
aparatos utilizados y a haber realizado todas las medidas con el
esfigmomanometro manual en primer lugar.

La primera limitacion se podria haber solucionado realizan-
do varias mediciones al mismo sujeto y en las mismas condicio-
nes para comprobar la fiabilidad de los dispositivos usados en
el estudio.

La segunda limitacion se hubiese evitado realizando las me-
diciones a la mitad de los sujetos comenzando por el dispositivo
manual y a la otra mitad empezando por el automatico.

CONCLUSIONES

Como se ha podido comprobar en los apartados anteriores
existe una correlacion positiva apreciable de los valores analiza-
dos en el estudio.

Sin embargo, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas aplicando el test de la t de Student para muestras
apareadas, que también se confirmaron con el método grafico de
Bland Altman.

Por tanto, aunque el estudio de los coeficientes de correla-
cion ha dado un resultado positivo, tras analizar el test de la
t de Student para muestras apareadas y el método grafico de
Bland Altman se ha verificado que existen diferencias suficien-
tes como para no considerar equivalentes los dos instrumentos
de medida de la TA en ninguna de las dos situaciones objeto
de estudio.

La conclusion principal de este estudio indica que en la prac-
tica diaria se puede usar el compresor eléctrico OMRON modelo
M3 Intellisense, para facilitar el trabajo mientras las cifras ten-
sionales se mantengan dentro de la normalidad, pero es reco-
mendable realizar un segundo control con el esfigmomandémetro
manual en aquellos casos en los que se obtengan valores de la
TA superiores a los normales con el equipo digital.

Cabe destacar que los valores de las PAD tomados inmedia-
tamente después de la realizacion de un ejercicio fisico dismi-
nuyeron en un alto porcentaje de los casos. Este dato coincide
con el hecho de que la frecuencia cardiaca registrada después
del ejercicio también fue inferior al valor de la misma registrado
en reposo en numerosas ocasiones. Por consiguiente, podria ser
objeto de otro estudio comprobar si hay factores que afectan
elevando la TA y la FC en reposo, pero que desaparecen tras la
realizacion de un ejercicio fisico.
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COMUNICACION BREVE

Carcinoma de mama metastasico en ganglios axilares con
linfoma no Hodgkin: Tumor de colision

Fernandez Bermejo LA.!, Toral Revuelta JR.2, Rueda Rodriguez B.?, Martinez Murillo P4, Anguita Martinez G.>
Sanidad mil. 2018; 74 (1): 20-23, ISSN. 1887-8571

RESUMEN

La presencia de varias neoplasias diferentes histologicamente afectando a un mismo 6rgano se denomina tumor de colision, una enti-
dad infrecuente de dificil diagndstico clinico. Mucho menos frecuente es que este fendémeno se produzca por presencia simultanea de
carcinoma de mama y linfoma en un mismo lugar anatomico, con muy pocos casos descritos en la literatura. Presentamos el caso de
una paciente con carcinoma de mama metastasico con afectacion pleural, ganglionar y hepatica, coexistiendo linfoma con metastasis
de carcinoma de origen mamario en un mismo ganglio linfatico. La excepcionalidad del caso, realizando una revision de la literatura,
el complejo manejo diagnoéstico y sus implicaciones terapéuticas y pronodsticas, confieren importancia a este cuadro.

PALABRAS CLAVE: Tumor de colision. Carcinoma de mama metastasico. Linfoma no Hodgkin B folicular. Sindrome linfoproli-
ferativo.

Maetastatic breast cancer in axillary lymph nodes with non-Hodgkin lymphoma: a collision tumor

SUMMARY: The presence of several histologically different neoplasms affecting the same organ is called collision tumor, an infre-
quent event of a difficult clinical diagnosis. Much less frequent is its occurrence caused simultaneously by both breast carcinoma and
lymphoma in the same anatomic area, with very few cases described in the literature. We present the case of one patient with metas-
tatic breast carcinoma with pleural, ganglion and hepatic clinical involvement, coexisting the lymphoma with carcinoma metastasis
of breast origin in the very same lymph ganglion. The importance of this research lies on the exceptional nature of the case, noticed
after a close revision of the literature, the complex diagnosis and its therapeutic and prognostic implications.

KEYWORDS: Collision tumor, metastatic Breast carcinoma, no Hodgkin B follicular lymphoma, Lymphoproliferative syndrome.

INTRODUCCION

La aparicion de varias neoplasias primarias en un mismo in-
dividuo esta bien descrita. No obstante, la simultaneidad de dos
neoplasias de estirpe histologica diferente que afecta a un mismo
organo o tejido, lo que define el tumor de colision, es un hallaz-
go muy poco frecuente!. A continuacioén presentamos el caso de
un carcinoma de mama metastasico con afectacion pleural, gan-
glionar y hepatica; el interés del caso radica en la coexistencia de
carcinoma de mama y ganglios axilares con linfoma no Hodgkin.

COMUNICACION CLINICA

Mujer de 65 afios que acude a urgencias por tos, disnea,
dolor de hemitorax derecho y mal estado general de un mes de
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evoluciéon. Entre sus antecedentes personales destacan: linfoma
no Hodgkin B periférico folicular diagnosticado en 2001 y carci-
noma invasor tipo ductal de mama derecha con afectacion gan-
glionar diagnosticado en 2002.

Seguia revisiones periddicas por hematologia estando en re-
mision completa de su linfoma hasta el 2008, donde se objetivod
crecimiento de adenopatias axilares izquierdas e iliacas en To-
mografia axial computarizada (TAC). En 2013 se observa esta-
bilizacion de las mismas con aparicion de nuevas adenopatias
mediastinicas, hiliares y paracardiacas.

Desde el punto de vista del proceso oncologico se habia rea-
lizado tumorectomia y linfadenectomia, aislandose 24 ganglios,
de los cuales 22 estaban infiltrados por linfoma y en los otros 2 se
describia metastasis de carcinoma mamario. Posteriormente re-
cibid tratamiento con quimioterapia tipo CHOP con rituximab,
radioterapia y tratamiento hormonal con tamoxifeno, siguiendo
revisiones periodicas por parte de oncologia, estando en remi-
sién completa y dada de alta por este servicio desde hace varios
anos.

Describe empeoramiento de su clase funcional, con tos, dis-
nea progresiva hasta hacerse de minimos esfuerzos y dolor de
hemitorax derecho y de miembro superior derecho. No refiere
fiebre termometrada ni sensacion distérmica. No presentaba ex-
pectoraciones. No describe clinica digestiva ni miccional. Refiere
astenia y pérdida de 14 Kg en el ultimo afio.

En la exploracion fisica en el momento del ingreso se en-
contraba eupneica en reposo, tolerando el decubito, afebril,
estable desde el punto de vista hemodindmico, sin edema de
miembros, ingurgitacién yugular ni reflujo hepatoyugular. En
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Figura 1. Imagen A y B. Radiografia de térax Posteroanterior y
Lateral al ingreso donde se aprecia importante derrame pleural
derecho.

la auscultacion cardiopulmonar se auscultaban tonos ritmicos
sin soplos. Se evidenci6 una disminuciéon del murmullo vesicu-
lar en base derecha. Resto de la exploracion fisica sin hallazgos
resefables.

En la analitica al ingreso destacaba: marcadores inflamato-
rios dentro del rango normal (proteina C reactiva (PCR) 0,04
mg/dl, fibrinégeno normal; leucocitos 6570 cls/mcl); funcioén
renal alterada (aclaramiento de creatinina estimado 40 ml/
min); perfil hepatico sin alteraciones. La gasometria arterial
basal objetivd hipoxemia (pO2 67 mmHg; pH 7,38; pCO2 42,2
mmHg; HCO3 24,6 mmol/l). En el hemograma presentaba ane-
mia no conocida normocitica hipocroma (Hemoglobina 11,9
g/1, hematocrito 36,2%, volumen corpuscular medio (VCM) 89
fL; hemoglobina corpuscular media (HCM) 29 pg), con pla-
quetas normales. El acido félico, vitamina B12, hierro, trans-
ferrina y ferritina fueron normales. Dentro de los marcadores
tumorales, el CEA, el CA 125 y el CA 15.3 estaban elevados
(CEA 6,64 ng/ml (limite superior normal 5); CA15.3 41,85 UI/
ml (limite superior normal 35 Ul/ml); CA 125 121 Ul/ml (li-
mite superior 25 Ul/ml). Los marcadores tumorales AFP, CA
19.9 y BHCG fueron normales. El contaje de inmunoglobuli-
nas mostraba IgG e IgM disminuidas (IgG G 643 mg/dL, limi-
te inferior normal 700 mg/dL; IgM 26 mg/dL, limite inferior
normal 40 mg/dL); La B2microglobulina estaba elevada (0,38

mg/l, limite superior normal 0,2 mg/l). El proteinograma tenia
una distribucion policlonal de las inmunoglobulinas. Perfil ti-
roideo sin alteraciones.

En la radiografia de térax al ingreso se evidenciaba derrame
pleural derecho (Figural).

Se realizé toracocentesis diagnostica y evacuadora, con re-
sultado de liquido pleural: pH 7,409; Glucosa 107 mg/dl; pro-
teinas 4,4 g/dl; LDH 263 U/l; ADA 16,9 U/l; albimina 3,2 g/dl;
PCR 0,1 mg/dl; hematies 225 ul) /uL; Leucocitos 700/uL (neu-
trofilos 2%; linfocitos 97%; monocitos 1%). Citologia del liquido
pleural fue negativa para malignidad.

A su ingreso se realizé estudio de extension con tomografia
axial computarizada (TAC) toraco-abdomino-pélvico eviden-
ciando las adenopatias previamente descritas con crecimiento de
adenopatias retroperitoneales y axilares izquierdas. Ademas se
objetivaban lesiones hepaticas hipovasculares sugerentes de me-
tastasis e importante derrame pleural derecho.

Se realizd mamografia bilateral sin hallazgos relevantes y
sin signos de recidiva de la enfermedad. El TAC craneal reali-
zado fue normal. Se realizaron gastroscopia y colonoscopia con
anatomia patologica normal. En la biopsia hepatica realizada
mediante control ecografico con aguja gruesa no se objetivaron
signos de malignidad en la muestra obtenida.

Se realiz6 ademas videotoracoscopia por parte del servicio
de Cirugia Toréacica para realizacion de biopsia pleural y pleu-
rodesis con resultado anatomopatologico de infiltracion pleural
por carcinoma ductal infiltrante de origen mamario e inmunofe-
notipo con expresion positiva para E-Cadherina y para recepto-
res de estrogenos del 90%, expresion negativa para receptores de
progesterona, P53 y calretinina con ausencia de inmunotincion
para cerbB-2.

Por parte del servicio de Cirugia Plastica se realizd biopsia
de adenopatia axilar izquierda con anatomia patologica con pre-
sencia de células compatibles con carcinoma de mama metas-
tasico y borramiento de la arquitectura con rebasamiento cap-
sular consistente en poblacion linfoide atipica de distribucion
difusa. La inmunohistoquimica evidencié expresion positiva
para CD20, CD79a, BCL2 y CD10, junto con expresiéon negati-
va para CD3, CD5, CD 15, CD 30: con indice de proliferacion
nuclear en torno a un 15%. Asi pues, con la imagen microscopica
descrita y la inmunohistoquimica comentada, corresponderia a
un linfoma folicular de bajo grado permitiendo concluir la co-
existencia de linfoma folicular de bajo grado con metastasis de
carcinoma de origen mamario.

Tabla 1. Evolucion radiolégica mediante Tomografia axial Computarizada.

2004

2008

2011

2013

2014

No adenopatias mediastini-
cas ni intraabdominales

No adenopatias axilares.

Crecimiento adenopatias

axilares izquierdas e iliacas.

Adenopatias supraclavicula-
res, axilares, retroperitoneales

e iliacas <2cm.

Adenopatias supraclaviculares

izquierdas, axilares izquierdas, iliacas e

inguinales estables.
Aparicion de adenopatias hiliares,
mediastinicas, toracicas internas y

paracardiacas.

Adenopatias multiples cervicales,
supraclaviculares, retroperitonea-

les e inguinales.

Cambios de Radioterapia

Lobulo superior derecho.

Cambios de Radioterapia

Lobulo superior derecho.

Cambios de Radioterapia

Loébulo superior derecho.

Cambios de Radioterapia Lobulo

superior derecho.

Importante derrame pleural
derecho con pérdida de volumen

l6bulo medio.

No lesiones focales hepaticas.

No lesiones focales hepaticas.

No lesiones focales hepaticas.

No lesiones focales hepaticas.

Metastasis hepaticas multiples.
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Figura 2. Corte de TAC abdominal durante el ingreso. Las flechas
sefialan lesiones hepdaticas hipovasculares sugerentes de metdstasis.

Asimismo se realizé biopsia pleural, con expresion positiva
para E-Cadherina y para receptores de estrogenos del 90%, jun-
to con expresion negativa para receptores de progesterona, P53
y calretinina. Se evidencié ademds ausencia de inmunotincién
para cerbB-2. Se correspondia con infiltracion pleural por carci-
noma, con morfologia e inmunofenotipo compatibles con carci-
noma ductal infiltrante de origen mamario.

Tras los hallazgos descritos, la paciente fue valorada por
hematologia, considerando ausencia de datos de progresion del
linfoma, recomendando priorizar tratamiento oncologico, ini-
ciandose tratamiento quimioterapico con paclitaxel por parte de
Oncologia médica para Carcinoma ductal de mama estadio IV.

DISCUSION

La presencia de varias neoplasias primarias en un mismo pa-
ciente es un hecho bien conocido.

Mas rara es la aparicion de dos neoplasias histologicamente
diferentes que afectan a un mismo 6rgano o tejido, lo cual se de-
nomina tumor de colisién!. Anatomopatologicamente es carac-
teristico que las dos poblaciones celulares neoplasicas colisionan
una con otra, sin presencia de zonas de transicion entre dichas

" -
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Figura 4. Biopsia de adenopatia axilar izquierda donde se aprecia
coexistencia de linfoma folicular de bajo grado con metastasis de

carcinoma de origen mamario.
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Figura 3. Corte de TAC toracico durante el ingreso. La flecha de la
izquierda indica un importante derrame pleural derecho. La flecha
de la derecha sefiala adenopatias axilares izquierdas.

poblaciones®. La mayoria son colisiones de carcinomas, sarco-
mas o linfomas y més raramente entre carcinomas?.

Existen diferentes factores que pudieran explicar la forma-
cién de estos tumores de colision tales como: la edad avanzada,
el tratamiento previo de la enfermedad neoplasica con quimio-
terapia o radioterapia, la predisposicion genética o la exposicion
a agentes carcinogenos ambientales*. En la bibliografia revisada
se hace referencia a dos teorias que podrian explicar la etiopato-
genia de los tumores de colisioén: 1-Proliferacion de dos lineas ce-
lulares diferentes; 2- El origen comun estaria en una célula toti-
potencial, la cual se diferencia en dos lineas celulares diferentes>.

Segtin las series descritas la simultaneidad tumoral en un
mismo organo de adenocarcinoma y linfoma gastrico seria la
mas frecuente, estando quizas relacionado con el papel que juega
en ambas entidades Helicobacter pylori.

La coexistencia de carcinoma y de linfoma en un mismo gan-
glio linfatico es bastante rara®’. Las causas de dicha baja eviden-
cia no estan bien establecidas. Se ha planteado la implicacion
de mediadores inflamatorios como el factor de necrosis tisular,
ademas de la obliteracion de canales linfoganglionares por célu-
las linfoides tumorales, desencadenando la invasion por células
tumorales de mama en ganglios linfaticos.

La presentacion sincronica o metacronica de carcinoma de
mama y linfoma folicular es excepcional®®!?, existiendo Unica-
mente siete casos descritos en la literatura, siendo el presente
estudio el octavo caso. De los ocho casos, seis eran carcinoma
ductal invasivos, y dos casos carcinoma ductal in situ. Cuatro
casos tenian carcinoma de mama derecha y los otros cuatro lo-
calizacion izquierda. Las cirugias incluyeron tres mastectomias
y cinco cirugias conservadoras de mama. Siete casos recibieron
tratamiento adyuvante tras la cirugia. El diagnoéstico de la en-
fermedad se obtuvo mediante biopsia de la adenopatia axilar
en siete de los casos, y en el caso restante se alcanz6 mediante
biopsia de la mama.

La doble presentacion de carcinoma de mama y Linfoma
no Hodgkin (LNH) es rara. Un total de 34 casos, incluyendo
el presente caso, se han descrito en la literatura. Entre ellos, la
leucemia linfocitica cronica/linfoma linfocitico de células pe-
quenas fueron los mas frecuentemente observados, en ocho de
los casos.
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En la presente revision, en 27 de los 32 casos (84%) el LNH
fue diagnosticado por biopsia de adenopatia axilar. Esto indica
que la biopsia excisional de la adenopatia axilar es el principal
factor para identificar la presentacion de linfoma maligno con
carcinoma de mama. En el carcinoma ductal infiltrante metasta-
sico, para el diagnoéstico de linfoma maligno, la biopsia de gan-
glio centinela o biopsia axilar son procedimientos estandares.

Por otro lado, en el carcinoma ductal in situ (CDIS), el diag-
nostico de linfoma maligno no siempre es facil, pues la biop-
sia del ganglio centinela de adenopatia axilar no constituye
un procedimiento estandar para el CDIS. Dicha biopsia en la
metastasis de carcinoma de mama en presencia de enfermedad
linfoproliferativa es controvertida'!. Sin embargo, un metaanali-
sis previo, demostré que con la biopsia de ganglio centinela en
CDIS existia una incidencia de metastasis de ganglio centinela,
en el paciente con diagndstico preoperatorio de CDIS, de 7,4%,
comparado con 3,7% en pacientes con diagnodstico definitivo de
CDIS solo, lo que indica que la biopsia del ganglio centinela po-
dria considerarse en pacientes con un diagnostico preoperatorio
de CDIS™.

De acuerdo a la presente revision, la biopsia de ganglio cen-
tinela podria estar indicada en casos de CDIS de mama cuando
la biopsia de la adenopatia axilar no es concluyente.

Podrian existir causas inmunitarias, infecciosas o genéticas
subyacentes que pudieran explicar la asociacion de cancer de
mama y linfoma, como la presencia descrita de mutacion 11q22-
gq23 enel gen ATM vy la infeccion por virus Epstein-Barr!3.

El tratamiento de pacientes con coexistencia de varias neo-
plasias primarias dependerd del comportamiento biologico de
los tumores, el cual es bastante impredecible, constituyendo un
verdadero reto diagnostico.

Por ello, la presentacidn de este caso resulta interesante tanto
por su rareza como por la importancia de un diagndstico co-
rrecto de las dos enfermedades. En este caso hay que destacar
la enorme importancia del de realizar un diagnostico diferencial
entre un carcinoma de mama con ganglios afectos, haciendo ne-
cesario la realizacién de una linfadenectomia, o que éstos fuesen
consecuencia de su proceso linfoproliferativo de base. Dado que
la paciente presentaba multiples lesiones hepaticas sugestivas de
metastasis e infiltracién pleural por carcinoma de origen ma-
mario, y dada la accesibilidad para realizacion de biopsia de la
adenopatia axilar izquierda, se realizé biopsia de la misma para
filiacion histologica.

Es por esto que debe plantearse la posibilidad de tumor de
colision en el diagnéstico diferencial por sus importantes impli-
caciones terapéuticas y pronosticas.
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RESUMEN

El registro de la dosis por radiactividad en la documentacion médica de bajas que son atendidas en instalaciones sanitarias en
Operaciones, es responsabilidad de dichas instalaciones. En esta nota técnica se desglosa, por un lado, como reflejar la dosis en la
documentacion médica de las bajas, y por otro lado, qué hacer con los dosimetros de radiaciones ionizantes que portan los pacientes.

PALABRAS CLAVE: Dosis, Dosimetro, Documentacion Médica, Radioldgico, Nuclear.

Management of operational ionizing radiation exposure and dosimeters in the operational healthcare chain

SUMMARY: The registre in medical documents of the radioactivity dose of those casualties assisted in Health Premises while in
Operations is a responsibility of the premises themselves. This technical note itemises both how to describe the dose in the medical
documentation of the casualties and how to operate with the dosimeters of ionising radiation carried by the patients.

KEYWORDS: Dose, dosimeter, medical documentation, radiological, nuclear.

INTRODUCCION

El uso de fuentes radiactivas esta cada vez mas extendido,
siendo relativamente comun que en zonas donde las fuerzas es-
pafiolas se encuentran desplegadas, o puedan desplegarse en el
futuro, puedan verse afectadas por las mismas, ya sea accidental
o malintencionadamente.

En relacion a las operaciones en el ambito NBQ, el AJP 3.8
“Allied Joint Doctrine for Chemical Biological, Radiological and
Nuclear Defence”, describe las capacidades militares a desarro-
llar, segtin los requerimientos de las Fuerzas de la Alianza, ba-
sandose en tres pilares: Prevencion, Proteccion y Recuperacion.

Derivados de los pilares surgen los cinco componentes de la
Defensa NBQ. Uno de ellos es el de “Medidas de apoyo sanita-
rio”, que sirve para disminuir la susceptibilidad del personal al
peligro NBQ y determinar si dicho personal ha sido expuesto a
la radiactividad.

En estos casos, cuando el personal es atendido por la cadena
sanitaria, debe realizarse un registro dosimétrico de modo que
permita realizar las medidas de seguimiento médico-legales. La
dosis debe quedar registrada en la documentacion médica de
cada paciente.

La PD4-616 “Sanidad en Operaciones”, cuando describe los
“tipos de bajas sanitarias NBQ”, establece que “las bajas nuclea-
res pueden clasificarse tinicamente en funcion de la radiacion re-
cibida”. De esto ultimo se deduce que el control dosimétrico de
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todas las bajas nucleares es fundamental. Asi el AmedP-7.8 (Ed
A, V1) “Recording of operational ionizing radiation exposure
for medical purposes and management of dosimeters” estable-
ce como debe actuar la cadena sanitaria, en relacion a las dosis
recibidas por el personal, asi como la gestion de los dosimetros
(pequetios dispositivos que miden la dosis debida a la radiactivi-
dad) que portan.

La dosis que pueden recibir las bajas en operaciones, podria
incluir exposiciones a fuentes no controladas, fundamentalmen-
te:

* Dispositivos de dispersion radiologica, que producen con-
taminacion radiolégica de una zona, generalmente me-
diante la onda expansiva del explosivo del dispositivo.

 Dispositivos de irradiacion radiologica, fuentes radiacti-
vas colocadas intencionadamente con la finalidad que las
personas proximas reciban elevados niveles de dosis. No
producen contaminacion.

+ Fuentes radiactivas abandonadas

» Contaminacion radioldgica, tras un incidente radioldgico-
nuclear

* Fuentes de origen natural.

RESPONSABILIDAD DOSIMETRICA EN LA CADENA
SANITARIA

Al AmedP-7.8 indica, por un lado, que las naciones registren
en la documentacién médica toda exposicion a la radiacion del
personal que sea atendido por la cadena sanitaria y, por otro
lado, establece qué hacer con los dosimetros del personal que sea
atendido, cuando el escaldn sanitario es de diferente nacionali-
dad a la del personal atendido.

Los dosimetros pueden ser de lectura directa (DLD) o de
lectura indirecta (DLI). Los DLD permiten visualizar la dosis
directamente en el dosimetro y seran los mas habituales en Zona
de Operaciones. Algunos DLD pueden configurarse de manera
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que el valor de la dosis s6lo pueda visualizarse mediante un equi-
po/software adicional. La informacion de la dosis de los DLI
solo se puede conocer de manera retrospectiva, tras el envio al
servicio de dosimetria que es capaz de obtener la informacion
contenida en el mismo. En ningun caso podra hacerse en la ca-
dena de asistencia sanitaria. Una vez se disponga de informacion
de la dosis del DLI, se tiene que trasladar dicha informacion a
la cadena sanitaria, a efectos de actualizar la ficha médica del
paciente.

De lo expuesto se deduce que, las instalaciones sanitarias, debe-
rian tener la capacidad de leer los DLD de las Unidades, pudiendo
ser incluso de diferentes nacionalidades. Para ello tendrian que con-
tar con personal que conociera el funcionamiento de los mismos,
asi como, disponer de los sistemas de lectura necesarios para ob-
tener la informacion de los mismos, de cada uno de los DLD en
dotacion en la Unidades a las que se da cobertura sanitaria.

Ademas, la instalacion sanitaria que atienda la baja en pri-
mera instancia, tiene que custodiar el DLD temporalmente y
hacerlo llegar a la unidad de origen. Cuando el dosimetro sea
un DLI, se enviara lo antes posible a la autoridad nacional de la
Unidad a la que pertenece la baja. En ambos casos la custodia y
remision del DLD tiene que estar perfectamente definido antes
de desplegar en Zona de Operaciones, evitando que los dosime-
tros estén expuestos a fuentes de radiacion y rayos X, asi como a
la radiacion solar directa.

Hay que tener en cuenta que el apoyo sanitario podra dar asis-
tencia a personal civil que acompaiia a las fuerzas propias, perso-
nal civil local, que trabajen en ONG, en Organizaciones Privadas
Voluntarias o incluso refugiados y/o prisioneros de guerra.

ESTIMACION DE LA DOSIS

El caso mas favorable es aquel en el que la baja porta un
DLD, con lo que la dosis indicada en el mismo es la que debe
indicarse en la documentacién médica de la misma.

Si la baja no porta un DLD, debe reflejarse este aspecto en
la documentacion médica. Esta circunstancia no impide que
se pueda estimar la dosis del paciente. Asi, si alguna persona
del equipo al que pertenece la baja porta uno, la dosis refle-
jada en éste DLD es la que se debe anotar en la documenta-
cion médica de la baja. En caso que nadie del equipo porte
un DLD, podria conocerse la tasa de dosis a la que estuvo
expuesta la baja y el tiempo de exposicion a la misma. Esta
informacién permitiria hacer una reconstruccién de la dosis,
siendo ésta la que deberia reflejarse en la documentacién mé-
dica.

Si no fuera posible establecer la dosis de la baja por los pro-
cedimientos anteriores, se podria obtener la dosis del paciente,
mediante analisis de muestras biologicas en laboratorio. Esta
informacién se podria obtener en una Formacién Sanitaria de
Tratamiento (FST) con capacidad tipo ROLE 3 o 4.

CONCLUSION

En todas las instalaciones que se puedan recibir bajas por
radiacion ionizante, debe existir un elemento capaz de obtener
la informacion dosimétrica de los diferentes DLD en dotacion
en las Unidades, espafiolas o de otra nacionalidad, a las que da
cobertura.

Debe establecerse el procedimiento de custodia y entrega de
los dosimetros que porten las bajas, desde cada una de las insta-
laciones de asistencia sanitaria a las Unidades origen de las ba-
jas. Durante el proceso se evitara la exposicion de los dosimetros
a las radiaciones ionizantes y RX.
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RESUMEN

Se resenan los medicamentos evaluados y con dictamen positivo por comision de expertos de la Agencia Espafiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios o de la Agencia Europea del Medicamento hechos publicos en septiembre, octubre y noviembre de 2017. Se
trata de opiniones técnicas positivas previas a la autorizacion y puesta en el mercado del medicamento.

PALABRAS CLAVE: Benralizumab, Fasenra®, Fibrinogeno humano, Trombina Humana, VeraSeal®, Niraparib, Zejula®, Bupre-
norfina, Naloxona, Zubsolv®, Ocrelizumab, Ocrevus®, Budesonida, Jorveza®, Bevacizumab, Mvasi®, Letermovir, Prevymis®, Fluti-
casona, Umeclidinium, Vilanterol, Elebrato Ellipta®, Trelegy Ellipta®, Guselkumab, Tremfya®, Nyxoid®, Padeliporfina, Tookad®,
Prasterona, Intrarosa®, Rurioctocog Alfa Pegol, Adynovi®.

Positive assessment of drugs: September, October and November 2017

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 2017, and considered of interest to the healthcare professional, are reviewed. These
are positive technical reports prior to the authorization and placing on the market of the product.

KEYWORDS: Benralizumab, Fasenra®, Human fibrinogen, Human thrombin, VeraSeal®, Niraparib, Zejula®, Buprenorphine, Na-
loxone, Zubsolv®, Ocrelizumab, Ocrevus®, Budesonide, Jorveza®, Bevacizumab, Mvasi®, Letermovir, Prevymis®, Fluticasone, Ume-
clidinium, Vilanterol, Elebrato Ellipta®, Trelegy Ellipta®, Guselkumab, Tremfya®, Nyxoid®, Padeliporfine, Tookad®, Prasterone,

Intrarosa®, Rurioctocog Alfa Pegol, Adynovi®.

BENRALIZUMAB (FASENRA® )34

Benralizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado
anti-eosindfilos. Se une al receptor humano interleucina-5 que se
expresa en la superficie de eosinofilos y basofilos. Esto conlleva
la apoptosis de eosinofilos y basofilos a través de citototoxicidad
mediada por células dependientes de anticuerpos, reduciendo la
inflamacién eosinofilica, que se ha relacionado con mayor gra-
vedad del asma.

La indicacion aprobada es el mantenimiento adyuvante en
pacientes adultos con asma eosinofilica grave que no estan con-
trolados adecuadamente con altas dosis de corticosteroides in-
halados y un 32 agonista de accion prolongada. Estara disponi-
ble como solucién para inyeccion en jeringa precargada (30 mg),
debiendo ser prescrito por un facultativo con experiencia en el
diagnostico y tratamiento de asma grave.

En los ensayos clinicos ha mostrado que reduce el numero de
eosindfilos en sangre y pulmones, asi como las tasas anuales de
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exacerbaciones en comparacidén con placebo, especialmente en
pacientes con mas de 300 eosinéfilos/uL en los analisis previos
al tratamiento.

En dos ensayos clinicos fase III se reclutaron pacientes entre
12-75 anos diagnosticados de asma grave (habiendo pasado al
menos 1 afio desde el diagnostico), con al menos 2 exacerba-
ciones del asma, y en tratamiento con altas dosis de corticoes-
teroides y agonistas B de accidén prolongada en el ano previo.
La variable principal del estudio fue la ratio de exacerbaciones
anuales del asma versus placebo, obteniendo datos favorables en
los grupos en tratamiento con benralizumab, con diferencias es-
tadisticamente significativas.

Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia du-
rante el desarrollo clinico fueron dolor de cabeza (8%) y farin-
gitis (3%).

BEVACIZUMAB (MVASI®)>¢

Bevacizumab es un anticuerpo monoclonal que se une es-
pecificamente al factor de crecimiento del endotelio vascular
(VEGF), factor clave de la vasculogénesis y la angiogénesis,
inhibiendo asi la union de éste a sus receptores situados en la
superficie de las células endoteliales. La neutralizacion de la ac-
tividad biologica del VEGF produce una regresion de la vascu-
larizacion de los tumores, normaliza la vasculatura residual del
tumor e inhibe la neovascularizacion tumoral, inhibiendo asi su
crecimiento.

Myvasi® es un medicamento biosimilar con un alto grado de
similitud con el producto de referencia Avastin® que fue autori-
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Evaluacion positiva de medicamentos: septiembre, octubre y noviembre 2017

zado en la UE el 12 de enero de 2005. Estara disponible como
concentrado para soluciéon para infusion a dosis de 25 mg/ mL.

Los estudios han demostrado que es comparable a Avastin®
en términos de calidad, seguridad y eficacia, por lo que ha sido
aprobado en las siguientes indicaciones:

— En combinacion con quimioterapia basada en fluoropiri-
midinas para el tratamiento de pacientes adultos con car-
cinoma metastasico de colon o recto.

— En combinacion con paclitaxel para el tratamiento en pri-
mera linea de pacientes adultos con cancer de mama me-
tastasico.

— Asociado a quimioterapia basada en platino, para el trata-
miento en primera linea de pacientes adultos con cancer de
pulmoén no microcitico avanzado no resecable, metastasico
o recidivante, salvo los que tengan un tipo histologico con
predominio de células escamosas.

— En combinacion con erlotinib, para el tratamiento en pri-
mera linea de pacientes adultos con cancer de pulmoén no
microcitico no escamoso avanzado no resecable, metasta-
sico o recidivante con mutaciones activadoras del receptor
del factor de crecimiento epidérmico (EGFR).

— En combinacién con interferon alfa-2a para el tratamiento
en primera linea de pacientes adultos con cancer de células
renales avanzado y/o metastasico.

— En combinacion con carboplatino y paclitaxel para el tra-
tamiento en primera linea de pacientes adultos con cancer
avanzado (estadios de la Federacion Internacional de Gi-
necologia y Obstetricia (FIGO) IIIB, IIIC y 1V) de ovario
epitelial, trompa de Falopio, o peritoneal primario.

— En combinacién con carboplatino y gemcitabina o en
combinacién con carboplatino y paclitaxel para el trata-
miento de pacientes adultos con cancer de ovario epite-
lial sensible a platino tras primera recaida, carcinoma de
la trompa de Falopio, o carcinoma peritoneal primario
que no hayan recibido tratamiento previo con bevacizu-
mab, otros inhibidores VEGF o agentes dirigidos frente
a receptores VEGF.

— En combinacion con paclitaxel, topotecan o doxorrubi-
cina liposomal pegilada para el trata-miento de pacientes
adultos con cancer de ovario epitelial recurrente resistente
a platino, de trompa de Falopio o peritoneal primario que
no hayan recibido mas de dos regimenes de quimioterapia
previos y no hayan recibido tratamiento previo con bevaci-
zumab u otros inhibidores VEGF o agentes dirigidos fren-
te a receptores VEGF.

— En combinacién con paclitaxel y cisplatino o, alternativa-
mente, paclitaxel y topotecan en pacientes que no puedan
recibir terapia con platino, estd indicado para el tratamien-
to de pacientes adultos con carcinoma de cérvix persisten-
te, recurrente o metastasico.

Las investigaciones que han permitido la aprobacion han
aportado evidencias para la caracterizacioén funcional del me-
dicamento y su estructura, a partir de modelos animales, farma-
cocinética humana y datos de farmacodinamica. Se trata, por
todo ello, de un medicamento muy parecido a Avastin, aunque
no intercambiable.

Entre sus efectos secundarios esta el sangrado nasal, la hiper-
tension, la rinitis y la elevacion de proteinas en orina (proteinu-

ria), ademas de alteracion del gusto, piel seca, hemorragia rectal,
lagrimeo excesivo y ciertas dermatitis.

BUDESONIDA (JORVEZA®)%

Budesonida es un conocido corticoesteroide de accién local.
En el tratamiento de la esofagitis eosinofilica, la budesonida in-
hibe la secrecion estimulada por antigeno de sefiales proinfla-
matorias como linfo-poetina timica estromal, interleucina-13 y
eotaxina-3 en el epitelio esofagico, dando lugar a una reduccién
significativa del infiltrado inflamatorio eosinofilico esofagico.
Abhora se ha aprobado su utilizacion en comprimidos bucodis-
persables de 1mg para el tratamiento de esofagitis eosinofilica
-una rara afeccion inflamatoria del es6fago- en adultos (mayores
de 18 anos), ya que en los ensayos clinicos, ha mostrado su ca-
pacidad para reducir las infiltraciones de eosinoéfilos en la muco-
sa esofagica y reducir los sintomas relevantes de la enfermedad
como la disfagia y el dolor al tragar.

Un gran nuimero de globulos blancos llamados eosindfilos
se encuentran en el tejido del eséfago en pacientes con esofagitis
eosinofilica. Esta afeccion alérgica / inmunitaria crénica afecta
tanto a nifilos como a adultos, y a hombres mas que a mujeres.
Los sintomas varian con la edad e incluyen dificultad para tragar
o dolor y vomitos. En algunos pacientes con la enfermedad, el
esofago puede estrecharse hasta el punto de que la comida se
atasca, lo que puede llegar a constituir una emergencia médica.

Actualmente no hay ningin medicamento autorizado dispo-
nible para tratar la afeccion y el Comité de Medicamentos de
Uso Humano (CHMP) de EMA revisé la solicitud de Jorveza®
en virtud de su procedimiento de evaluacion acelerada, que esta
reservado para medicamentos de gran interés para la salud pu-
blica. En agosto de 2013 el medicamento fue designado huérfa-
no por la Comisiéon Europea.

Los efectos del medicamento se estudiaron en un ensayo cli-
nico principal de fase III que involucrd a 88 pacientes. Los re-
sultados confirmaron su eficacia ya que un 90% de los pacientes
tratados mostraron remision histologica (eliminacion de eosino-
filos del eséfago).

Los efectos secundarios mas comunes observados en los es-
tudios incluyen infecciones fungicas locales (boca, faringe y eso-
fago), que ocurrid en el 30% de la poblacion tratada. Estas infec-
ciones no llevaron al cese del tratamiento, fueron en su mayoria
asintomaticas y, en la mayoria de los casos, tratadas con éxito
con tratamiento antifingico estandar. Otras reacciones adver-
sas comunes fueron cefalea, nauseas, dispepsia, interaccion con
inhibidores de CYP3A4, reflujo gastroesofagico, disminucién de
los niveles de cortisol y edema labial.

BUPRENORFINA/ NALOXONA (ZUBSOLV®)"#

Los principios activos de este medicamento: buprenorfina
y naloxona, actian como agonista opioide y antagonista del
receptor opioide, respectivamente, y se emplean en trastornos
adictivos. Por ello Zubsolv® ha sido aprobado para el tratamien-
to de sustitucion de la dependencia a opiaceos en el marco de
un tratamiento médico, social y psicoldgico. El propdsito del
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componente naloxona es disuadir del uso inadecuado del me-
dicamento por via intravenosa. El tratamiento esta indicado en
adultos y adolescentes mayores de 15 afios, que han dado su con-
formidad para recibir tratamiento para su adiccion.

Se presenta en comprimidos sublinguales con diferente com-
posicion (0,7 mg/ 0,18 mg, 1,4 mg/ 0,36 mg, 2,9 mg/ 0,71 mg, 5,7
mg/ 1,4 mg, 8.6 mg/ 2,1 mgy 11,4 mg/ 2,9 mg). En los ensayos
clinicos ha mostrado eficacia en el tratamiento de sustitucion de
la dependencia a opioides.

Se evalud en dos estudios aleatorizados de no inferioridad.
El componente de fase de induccion ciego idéntico de los estu-
dios se disen6 para evaluar la tolerabilidad de Zubsolv® frente a
genérico de buprenorfina cuando se usdé como tratamiento ini-
cial, segun se midi6 por la retencion en el tratamiento. Los es-
tudios incluyeron pacientes dependientes de opidceos (criterios
DSM-1V), hombres y mujeres de 18 a 65 anos de edad. Las dosis
de induccién para genérico de buprenorfina fueron de 8 mg para
el dia I y 8 mg o 16 mg para el dia 2. Las dosis de induccion
para Zubsolv® fueron de 5.7 mg/ 1.4 mg parael dia 1 y 5.7 mg
/1.4 mgo 11.4 mg/ 2.8 mg para el dia 2. En el primer estudio,
758 pacientes fueron aleatorizados. En el segundo estudio, 310
pacientes fueron aleatorizados.

Ambos protocolos estipulaban que la primera dosis del Dia
1 se administraria bajo supervision, con una dosis inicial de 2
mg de buprenorfina o 1,4 mg de Zubsolv®. Posteriormente, se
brind6 a los investigadores la opcion de administrar buprenorfi-
na 6 mg o Zubsolv® 4,2 mg en una sola dosis 1,5 horas después
de la segunda dosis, o dividir la segunda dosis de la medicacion
del estudio en 3 ocasiones de dosificacion separadas de Zubsolv®
1,4 mg /0,36 mg o genérico buprenorfina 2 mg cada uno, 1 a 2
horas entre dosis, si hubo una retirada precipitada después de la
primera dosis, segun lo evaluado por el investigador. La opcion
de dividir la segunda dosis se uso a discrecion de los investigado-
res solo en raras ocasiones en el Estudio 2 (5%), en comparacién
con el uso mas frecuente en el Estudio 1 (22%).

Los resultados para la tasa de retencion del dia 3 de cada estu-
dio presentaron una tasa menor de retencion en el dia 3 para Zub-
solv® en comparacion con la buprenorfina genérica en el estudio 2
que puede atribuirse al uso infrecuente de la dosificacion dividida,
pero en conjunto mostraron el objetivo de no inferioridad.

Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia du-
rante el desarrollo clinico fueron estrefiimiento, nauseas, insom-
nio y dolor de cabeza.

FIBRINOGENO HUMANO / TROMBINA HUMANA
(VERASEAL®)"’

VeraSeal® es un medicamento que contiene dos principios
activos: fibrinégeno humano y trombina humana. Se presenta
como dos soluciones separadas conteniendo los principios acti-
vos de fibrindgeno humano (80 mg/ml) y trombina humana (500
Ul/ml). Cuando los dos principios activos se mezclan, la trombi-
na rompe el fibrindgeno en fibrina. La fibrina se agrega y forma
un coagulo que se aplica en la superficie de los vasos sanguineos
y que ayuda a cicatrizar la herida, previniendo el sangrado.

Ha sido aprobado como tratamiento de apoyo en cirugia en
adultos, cuando las técnicas quirurgicas habituales son insufi-
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cientes para mejorar la hemostasia y como apoyo de sutura en
cirugia vascular.

En 2015 la Agencia Europea del Medicamento (EMA) so-
licité algunas aclaraciones al fabricante tras realizar una audi-
toria de los estudios clinicos presentados, y considerd que las
respuestas no fueron suficientes para aprobar el registro del me-
dicamento, tras lo cual el fabricante retir6 la solicitud de registro.
Al parecer se han solucionado esos interrogantes y ahora se ha
autorizado.

En los ensayos clinicos ha mostrado que ayuda a la cicatriza-
cion de las heridas previniendo el sangrado.

Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia du-
rante el desarrollo clinico fueron el dolor en el procedimiento,
nausea, prurito y fiebre. Debe ser empleado tinicamente por ci-
rujanos expertos que han sido entrenados en el uso del medica-
mento.

FLUTICASONA FUROATO/UMECLIDINIUM/
VILANTEROL (ELEBRATO ELLIPTA®l TRELEGY
ELLIPTA®)" 101112

Los principios activos de este medicamento son fluticasona
furoato, umeclidinium y vilanterol. Umeclidinium es un antago-
nista muscarinico de accion prolongada y vilanterol un agonista
32 adrenérgico selectivo de accion prolongada, ambos actuan
localmente produciendo broncodilatacién por mecanismos de
accion diferente. La fluticasona furoato es un corticosteroide y
reduce la inflamacion.

La indicacion aprobada es el tratamiento de mantenimien-
to de pacientes adultos con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) de moderada a grave, que no estan controlados
adecuadamente con una combinacion de corticosteroide inhala-
do y un agonista 32 adrenérgico de accion prolongada. La pre-
sentacion disponible es polvo para inhalacion (92 pg/ 55 pg/ 22
ug).

El ensayo clinico pivotal, aleatorizado, doble ciego, en-
sayo FULFIL, mostr6 una mejora de la funcién pulmonar
medida mediante el cambio en el volumen espiratorio for-
zado en el primer segundo en la semana 24 (FEVlsemana
24) al compararlo con la combinacién budesonida/formo-
terol (400/12 pg) administrada 2 veces al dia en pacientes
con enfermedad de moderada a grave no controlados ade-
cuadamente con un corticosteroide y un agonista 3 2 adre-
nérgico de accion prolongada. En el analisis por intencion
de tratar el cambio en la variable FEVIsemana 24 fue de
— 29 ml (IC 95% -46 a -13) en el grupo comparador “bu-
desonida/formoterol” (n= 899) siendo el cambio de 142 ml
(IC 95% 126 a 158) en el grupo activo “fluticasone furoato/
umeclidinium/vilanterol (n=1810). En este estudio también
se valor6é un cuestionario de calidad de vida en la semana
24 (St. George’s Respiratoy Questionnaire), obteniendo da-
tos favorables con significacion estadistica a favor del grupo
“fluticasone furoato/umeclidinium/vilanterol”.

Las reacciones adversas mas comunes observadas durante el
desarrollo clinico fueron las propias de sus componentes: naso-
faringitis, infecciones del tracto respiratorio superior y dolor de
cabeza.
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GUSELKUMAB (TREMFYA®)"13.14

Guselkumab es un anticuerpo monoclonal IgGlk anti in-
terleucina totalmente humano, que se une especificamente a la
interleucina 23 (IL-23) con alta especificidad y afinidad. IL-23
estimula la diferenciacion y supervivencia de las células Thl7,
ademas es un regulador de IL-17A, que esta implicada en la pa-
togénesis de la psoriasis.

La indicacién aprobada es el tratamiento de la psoriasis en
placas de moderada a grave, en adultos candidatos a tratamiento
sistémico. La presentacion disponible serd solucion para inyec-
cion (100 mg). Su utilizacion debe estar supervisada por médicos
con experiencia en el diagndstico y tratamiento de psoriasis en
placas.

En los ensayos clinicos, ha mostrado que inhibe la inflama-
cién los sintomas asociados con la psoriasis, mostrando superio-
ridad frente a placebo en la semana 16, y frente a adalimumab
en las semanas 16, 24 y 48 con respecto a los indices IGA (In-
vestigator Global Assessment) y PASI 90 (Psoriasis Area and
Severity Index).

Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia du-
rante el desarrollo clinico fueron las infecciones del tracto respi-
ratorio superior.

LETERMOVIR (PREVYMIS®)>?

Letermovir un antivirico que acttia sobre la ADN-terminasa
del citomegalovirus (CMV) e inhibe la replicacion viral, por lo
que ha sido aprobado para la profilaxis de la reactivacion del
CMYV y la enfermedad en adultos receptores CM V-seropositivos
(R+) de trasplante alogénico de células madres hematopoyéticas
(HSCT). Este medicamento fue designado huérfano por la Co-
misién Europea en abril de 2011.

Se presenta como concentrado para solucion para infusion y
como comprimidos recubiertos de 240 mg y 480 mg.

En los ensayos clinicos ha mostrado capacidad para prevenir
la reactivacion de la infeccion de CMV (presencia de ADN del
CMYV en sangre) y la enfermedad de CMV de 6rgano terminal
en poblacion de pacientes HSCT con riesgo de reactivacion de
CMV.

Para evaluar su eficacia se llevo acabo un ensayo multicén-
trico, doble ciego, controlado con placebo de Fase 3 en adultos
HSCT. La poblacion de eficacia consistio en 325 sujetos que
recibieron Letermovir (incluidos 91 sujetos que recibieron al
menos una dosis IV) y 170 que recibieron placebo (incluidos
41 sujetos que recibieron al menos una dosis V). La variable
principal de eficacia fue la incidencia de infeccion clinicamen-
te significativa por CMV durante la semana 24 posterior al
trasplante (fracaso de la profilaxis). La proporcién de sujetos
que fallaron la profilaxis fue de 38% vs 61%, [IC 95%: -23.5
(-32.5, -14.6)], y la tasa de eventos de Kaplan-Meier para la
mortalidad por cualquier causa en los grupos con letermovir
frente a placebo fue del 12% vs 17% en la semana 24 posterior
al trasplante y del 24% vs 28% en la semana 48 posterior al
trasplante.

Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia du-
rante el desarrollo clinico fueron nauseas, diarrea y vomitos.

NALOXONA (NYXOID®)".16:17.18,19

El principio activo de este medicamento es naloxona, un an-
tidoto que actia como antagonista del receptor opioide.

La indicacién aprobada es el tratamiento de emergencia en
sobredosis conocida o sospechada por opioides, con manifesta-
cioén de depresidn respiratoria y/o del sistema nervioso central,
en ambito sociosanitario y clinico, en adultos y adolescentes ma-
yores de 14 afos. La presentacion disponible es spray nasal (1,8
mg), siendo importante recordar, que su uso no sustituye a la
atencion médica de emergencia.

Naloxona tradicionalmente se ha utilizado por via parente-
ral (intravenosa, intramuscular y subcutanea). La mucosa na-
sal se ha propuesto como una via eficiente en la absorcion de
naloxona, evitando el metabolismo de primer paso hepatico (a
diferencia de la via oral), teniendo la ventaja de la no necesidad
de acceso vascular.

Dos ensayos clinicos aleatorizados y controlados, mostraron
la capacidad para revertir los sintomas de la sobredosis de opioi-
des. Los estudios se hicieron en medio pre hospitalario, compa-
rando naloxona 2 mg via intranasal versus via intramuscular.

La variable principal de uno de los ensayos fue “porcentaje
de respuesta definida como mas de 10 respiraciones por minuto
a los 8 minutos de la administracién del medicamento”; tamafio
muestral: n=71 via intramuscular y n=84 via intranasal, siendo
la respuesta de un 82% con la pauta intramuscular y del 63%
con la pauta intranasal. Sin embargo la naloxona intranasal fue
capaz de revertir la toxicidad de opioides en el 74% de los casos.
La variable principal del otro ensayo fue el porcentaje de res-
puesta a los 10 minutos, siendo del 72,3% (60/83) para el grupo
que utilizaba la via intrasal versus 77,5% (69/89) del grupo que
utilizaba via intramuscular; concluyendo los autores que un 72%
de los casos de toxicidad por opioides se resolvieron por la via
intranasal.

Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia en
el desarrollo clinico fueron nauseas y sindrome de abstinencia
de opioides.

NIRAPARIB (ZEJULA®)"?

Niraparib es un inhibidor de enzimas poli (ADP-ribosa) po-
limerasas (PARP), PARP-1 y PARP-2, que tiene un papel en la
reparaciéon del ADN. La inhibicién de la actividad enzimatica
PARP y el incremento de la formacion de complejos ADN-
PARP, bloquea la capacidad de las proteinas PARP para reparar
el ADN dafado, lo que provoca mas dafios al ADN y muerte
celular.

Ha sido aprobado su uso en monoterapia como tratamien-
to de mantenimiento en mujeres adultas con cancer primario
de peritoneo, de trompas de Falopio o seroso epitelial de ova-
rio de alto grado recurrente, que han respondido completa o
parcialmente a quimioterapia basada en platino. Se presenta en
capsulas de 100 mg, y para usarse tanto si las pacientes tienen
mutacion de linea germinal o heredadas en los genes BRCAI o
BRCAZ2, como si no la presentan. Actualmente se esta investi-
gando para otros tipos de cancer, incluso los canceres de seno,
prostata, pancreas y estomago.
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En los ensayos clinicos ha mostrado que mejora la supervi-
vencia libre de progresion en comparacion con el placebo, pero
aun no hay datos sobre la supervivencia total. Ha sido aprobado
teniendo como base un estudio aleatorizado de mas de 550 pa-
cientes que ya habian experimentado una recurrencia de cancer
epitelial seroso ovarico de alto grado, de trompas de Falopio o
primario de peritoneo. Todas las pacientes del estudio habian
pasado por dos cursos por lo menos de tratamiento con quimio-
terapia a base de platino y su cancer habia respondido parcial o
completamente al tratamiento mas reciente. Las pacientes fue-
ron asignadas aleatoriamente a recibir niraparib o un placebo.
La variable principal de efectividad fue el tiempo que vivieron
las pacientes sin que avanzara su enfermedad. El estudio incluyé
dos cohortes de mujeres: las que tenian mutaciones de estirpe
germinal en BRCA y las que no las tenian. Entre las mujeres
que tenian mutaciones de estirpe germinal en BRCA, quienes
recibieron niraparib tuvieron una mediana de supervivencia sin
progresion de 21 meses, en comparacion con 5,5 meses para las
mujeres que recibieron el placebo. Entre las mujeres sin muta-
ciones en BRCA, la mediana de supervivencia sin progresion fue
de 9,3 meses para quienes recibieron niraparib y 3,9 meses para
quienes recibieron el placebo.

Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia du-
rante el desarrollo clinico fueron nauseas, trombocitopenia, fa-
tiga/astenia, anemia, estrefiimiento, vomitos, dolor abdominal,
neutropenia, insomnio, cefalea, disminuciéon del apetito, naso-
faringitis, diarrea, disnea, hipertension, dispepsia, dolor de es-
palda, mareo, tos, infecciones del tracto urinario, artralgia, pal-
pitaciones y disgeusia. El farmaco lleva consigo algunos efectos
secundarios graves, incluso la formacién de un sindrome mielo-
displasico y leucemia mieloide aguda.

Este medicamento fue designado como medicamento huér-
fano por la Comisién Europea el 4 de agosto de 2010, y el 27 de
marzo de 2017, la Administracién de Alimentos y Medicamen-
tos de EEUU (FDA) concedi¢ la aprobacién de niraparib para
algunas mujeres con cancer avanzado de ovario.

OCRELIZUMAB (OCREVUS®)>

Ocrelizumab es un anticuerpo monoclonal recombinante hu-
manizado anti CD20, que se une de manera selectiva a las células
B que expresan CD20, y que se presenta como concentrado para
solucion para infusion (300 mg).

Ha sido aprobado para el tratamiento de pacientes adultos
con esclerosis multiple recidivante (EMR) con enfermedad ac-
tiva definida por caracteristicas clinicas o radioldgicas, y para
el tratamiento de pacientes adultos con esclerosis multiple pri-
maria progresiva temprana (EMPP) en cuanto a duracién de la
enfermedad y nivel de discapacidad, y con caracteristicas radio-
logicas de actividad inflamatoria.

Los datos de dos estudios idénticos (OPERA Iy OPERA 1I)
en personas con EM recidivante —una forma de esta enfermedad
que afecta aproximadamente al 85 % de las personas con EM en
el momento del diagnostico - mostraron que el ocrelizumab era
superior al interferén -1a (Rebif®), a la hora de reducir los tres
principales marcadores de actividad de la enfermedad a lo largo
de los dos afios del periodo de tratamiento controlado. En otro
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estudio (ORATORIO) realizado en personas con EMPP, una
forma de la enfermedad marcada por un empeoramiento conti-
nuo de los sintomas sin que generalmente existan periodos claros
de recaida o remision, el ocrelizumab redujo significativamente
respecto a un placebo la progresion de la discapacidad clinica
durante un periodo sostenido de al menos 12 semanas (la varia-
ble principal de valoracion) y 24 semanas (una de las variables
secundarias). Ademas, en el estudio se satisficieron otras varia-
bles secundarias de valoracidn: el tiempo empleado en caminar
25 pies (unos 7,6 metros), el volumen de lesiones cerebrales infla-
matorias cronicas y la pérdida de volumen cerebral.

Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia du-
rante el desarrollo clinico fueron las relacionadas con la infusién
del medicamento e infecciones.

PADELIPORFINA (TOOKAD®)"*

Padeliporfina es un agente utilizado en terapia fotodinami-
ca/radioterapia. Cuando se activa con laser, desencadena una
cascada de eventos fisiopatoldgicos que resultan en una necrosis
localizada en unos dias.

La indicacion aprobada es el tratamiento del adenocarcino-
ma de prostata unilateral y de bajo riesgo no tratado previamen-
te, en adultos con una esperanza de vida > 10 afios y: a) estadio
clinico Tlc o T2a, b) escala de Gleason < 6, basada en biopsias
de alta resolucién, ¢) PSA < 10 ng/mL y d) tres ntcleos tumorales
positivos con una longitud maxima de 5 mm de cualquiera de
ellos o 1-2 nucleos tumorales con > 50% de tejido tumoral en
cualquiera de ellos o una densidad de PSA > 0,15 ng/mL/cm?’.
Debe ser administrado en el ambito hospitalario y por personal
entrenado para la realizaciéon de la terapia fotodindmica vascu-
lar enfocada. La presentacion disponible sera polvo para solu-
cion inyectable (183 mg y 366 mg).

El ensayo clinico pivotal mostrd mayor probabilidad de ob-
tener una biopsia negativa a los 24 meses y retrasar la progresion
de la enfermedad, en comparacién con la “vigilancia activa”
consistente en monitorizacion perioddica del cancer de prostata
conocido (biopsia anual, medicion del PSA y tacto rectal cada 3
meses). Se aleatorizaron 206 pacientes al tratamiento innovador
y 207 pacientes a la “vigilancia activa”. La progresion de enfer-
medad a los 24 meses fue 28% en el grupo experimental versus
58% en el grupo control y un 49% tuvo una biopsia prostatica
negativa a los 24 meses en el gurpo experimental versus 14% en el
grupo comparador, siendo ambas diferencias significativas.

Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia du-
rante el desarrollo clinico fueron alteraciones del sistema urina-
rio y reproductivo (prostatitis, retenciéon orina, disfuncion eréc-
til).

PRASTERONA (INTRAROSA®)>*3%

Dehidroepiandrosterona o prasterona es un precursor este-
roide que se transforma en estrogenos y androgenos. Incrementa
el numero de células superficiales e intermediarias y disminuye
el nimero de células parabasales en la mucosa vaginal por un
mecanismo mediado por estrégenos. También disminuye el pH
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vaginal por debajo de los valores normales, facilitando el creci-
miento de la flora bacteriana normal.

La indicacion aprobada es el tratamiento de atrofia vulvar y
vaginal en mujeres postmenopausicas con sintomas de modera-
dos a graves. Estara disponible en 6vulos vaginales de 6,5 mg.

En los ensayos clinicos ha mostrado capacidad para mejo-
rar la dispareunia. En un ensayo clinico aleatorio, doble ciego,
controlado con placebo se compar6 tras 12 semanas de trata-
miento los resultados en una “escala de funcion sexual feme-
nina” (FSFI). Ambos grupos estaban compuestos por mujeres
postmenopausicas (N= 157 grupo placebo, N=325 grupo experi-
mental) con criterios de atrofia vulvovaginal, dispareunia mode-
rada-grave, < 5% de células superficiales en vagina y pH vaginal
> 5. El cuestionario FSFTI fue rellenado el dia 1, a las 6 semanas y
a las 12 semanas, obteniéndose diferencias estadisticamente sig-
nificativas en todos los items del cuestionario en la semana 12, a
favor del grupo en tratamiento con prasterona.

Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia du-
rante el desarrollo clinico fueron el incremento de flujo vaginal.

RURIOCTOCOG ALFA PEGOL (ADYNOVI®)>%

Rurioctocog alfa pegol es una proteina humana recombinan-
te que sustituye al factor VIII de coagulacion en los pacientes
con hemofilia A (deficiencia congénita del factor VIII), necesa-
rio para una hemostasia efectiva.

La indicacion aprobada es el tratamiento y profilaxis de he-
morragias en pacientes con 12 afos y mayores con hemofilia A.
Estara disponible como polvo y disolvente para solucion inyec-
table (250 UI, 500 UI, 1000UT y 2000UT), debiendo ser prescrito
por un médico con experiencia en el tratamiento de hemofilia.

En los ensayos clinicos ha mostrado que previene y controla
las hemorragias cuando se emplea a demanda y durante pro-
cedimientos quirtrgicos en pacientes adultos y pediatricos con
hemofilia A.

Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia du-
rante el desarrollo clinico fueron cefalea, diarrea, nauseas y pru-
rito.
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RESUMEN

El trabajo de enfermeria se basa en un método cientifico, el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), que puede aplicarse en cual-
quier situacion y medio. En este articulo, describimos la elaboracion e implementacion de un Plan de Cuidados de Enfermeria para
una nina afgana de aproximadamente 2 anos, que fue remitida al hospital espaiiol desplegado en Herat, Afganistan (Role 2E), en
Abril de 2015, para valoracion y tratamiento por quemaduras en brazo derecho y region anterior del torax, tras haberle caido agua
hirviendo. Se practicaron curas con sedacion (por su corta edad) cada 48 horas. Siguiendo el PAE, se estandarizaron los cuidados a
aplicar y se fijaron unas lineas de accion encaminadas a la continuidad de los mismos tras el relevo del personal sanitario espanol, asi
como la prevencion de futuros problemas derivados de las secuelas de las lesiones.

PALABRAS CLAVE: Proceso de Enfermeria, NANDA, NOC, NIC, Role2E.

Design and Application of a Care Plan for a paediatric patient in the Role2E of Herat (Afghanistan) in the months of April and May of 2015
SUMMARY: The nurse work is based on a scientific method; the Nursing Process (Proceso de Atencion de Enfermeria -PAE- in Spa-
nish) which can be applied in every situation and milieu. In this article, we describe the design and implementation of a Nursing Care
Plan for a two-year-old Afghan girl who had been sent to the Spanish hospital deployed in Herat, Afghanistan (Role 2E) in April
2015 to be checked and treated of burns on her right arm and anterior chest after hot water had fallen upon her. Due to her short
age, dressings with sedation were performed every 48 hours. Acording to the NP, both the care to be applied was established together
with the course of action to be followed after the replacement of the Spanish staff in order to prevent future problems directly derived

from the consequences of the injuries.

KEYWORDS: Nursing Process, NANDA, NOC, NIC, Role2E.

INTRODUCCION

El marco espacio-temporal de este articulo se sitiia en los meses
de Abril y Mayo de 2015 en Herat (Afganistan), en el denominado
Role 2E!, que es un tipo de instalacion sanitaria que se despliega en
Zona de Operaciones (ZO) para reanimacion, triaje y estabilizacion
de bajas, incluyendo capacidad quirtirgica y de cuidados intensivos!2.

La motivacion principal de este texto es dar a conocer el
trabajo diario que realiza la Enfermeria Militar, particularmen-
te, en ZO; y demostrar que es posible incluir en ese contexto la
practica enfermera reglada, sistematica y cientifica y basada en
el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), integrada con la
aplicacion de la terminologia NANDA-NIC-NOC (NNN)3,
reconocida internacionalmente y que puede servir como herra-
mienta para trabajar con enfermeros de otras nacionalidades en
un contexto internacional.

Como enfermeros militares, ademas de atender a nuestros efec-
tivos y los de la Fuerza Internacional, trabajamos con pacientes au-

'Cap. Enfermero. Hospital General de la Defensa. Bloque Quirurgico. Zaragoza. Espana.
2Cap. Enfermero. Hospital General de la Defensa. Servicio de Urgencias. Zaragoza. Espaia.

Direccion para correspondencia: Monica Alcheikh Felices. Hospital General de la De-
fensa. Via Ibérica, N° 1-15, 50009 Zaragoza. Espafia. monikaaf@hotmail.com, malc-
fel@et.mde.es
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toctonos. En este caso concreto, se atendid a una paciente pediatri-
ca de una cultura e idioma distintos a los occidentales; debido a que
la atencion se prolongo en el tiempo, se decidi6 elaborar un Plan de
Cuidados para un mejor seguimiento y prestacion de cuidados. Es
de destacar también que nuestra estancia estaba prevista para los
meses de Abril y Mayo, y a final de ese mes, se producia un cambio
del personal sanitario al completo; por ello, y en prevision de que
la paciente no iba a ser dada de alta, era necesario establecer unas
pautas de actuacion que siguieran el nuevo personal y la calidad y
continuidad de los cuidados no se viera afectada.

El PAE se compone de cinco fases: Valoracion, Diagnosis,
Planificacion, Ejecucion y Evolucion®?.

En primer lugar, se realizd una Valoracion inicial de la pa-
ciente siguiendo el Modelo de Cuidados de Virginia Henderson
y sus Catorce Necesidades para ver qué parametros se encontra-
ban alterados, recogiendo datos objetivos y subjetivos*.

En funcion de esto se formulan los Diagnosticos de Enferme-
ria, Reales y de Riesgo, y los Problemas de Colaboracion. Para
los diagnosticos se utilizo el formato P.E.S. (problema, etiologia
o factores relacionados y signos y sintomas o caracteristicas de-
finitorias) y la taxonomia NANDAZ®. En el caso de los Diagnos-
ticos de Riesgo, se indica el problema y los factores de riesgo que
llevarian a desarrollarlo. Los Problemas de colaboracién o Com-
plicaciones Potenciales (CP) seran actuaciones de enfermeria en
colaboracion con el médico’.

Con el fin de solucionar los problemas detallados anterior-
mente, se disefia una Planificacion de los Cuidados. En este
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caso, se tratd de un Plan de Cuidados individualizado basado
en las caracteristicas concretas del paciente®’. En primer lugar,
se marca un orden de prioridades de actuacion y se plantean
unos objetivos o resultados NOC, para cada problema, men-
surables con la escala de tipo Likert (medicion que se realiza
segun 5 parametros)®®. A continuacidn, se seleccionan las In-
tervenciones NIC y las actividades a desarrollar, destinadas a
actuar sobre las causas o factores de riesgo de los diagnosticos,
en cada caso®1°,

Por ultimo, en la fase de Ejecucion, se llevan a cabo las acti-
vidades o Intervenciones NIC programadas!®.

A lo largo de todo el proceso, es preciso realizar una Eva-
luacion continua para valorar si han cambiado los datos y si,
mediante las intervenciones, se han alcanzado los resultados es-
perados.

OBJETIVOS
Objetivo general

Minimizar la variabilidad y el impacto de la actuacion sani-
taria en una nifia de corta edad, ajena al idioma y mundo occi-
dentales.

Objetivos especificos

Establecer un plan de cuidados individualizado y holistico,
encaminado a una mejor prestacién de cuidados a un paciente,
a lo largo de dos meses.

Sentar las bases para la continuidad de los cuidados tras
el relevo de personal sanitario previsto en el Role y para evitar
complicaciones a largo plazo.

DESCRIPCION DEL CASO
Situacion clinica del paciente

Paciente pediatrica de aproximadamente dos afios, que es
recibida en el Role 2E el dia 17 de Abril, presentando una
quemadura de II° en brazo derecho y otra en la region ante-
rior del torax, producidas por el derrame accidental de agua
hirviendo de una tetera de suelo en su domicilio (Figura 1).
Se pautan curas cada 48 horas que, debido a su corta edad,
se realizaran en quiréfano bajo sedacion con sevoflurano; son
curas oclusivas con distintos tratamientos topicos, que fueron
variando en funcién de la evolucion (Figura 2). Es de des-
tacar la barrera cultural e idiomatica entre ella y su familia
y nosotros, ademas de su corta edad. Por ello, fue de gran
importancia el intérprete que trabajaba con nosotros y un tio
de la paciente, que era el familiar con el que se mostraba mas
tranquila.

El equipo de Enfermeria Quirtrgica, compuesto por dos
Oficiales Enfermeras y una Auxiliar/Sanitaria, desarrollo sus la-
bores abarcando los ambitos de Anestesia, el Acto Quirurgico
(con labores de Instrumentacion y Circulacion), y la Limpieza y
Esterilizacidon posteriores.

Figura 2: Tratamiento oclusivo de la quemadura.

Valoracion de Enfermeria (Anexo 1)*

» Respiracién: La paciente mantiene una buena ventilacion
y oxigenacion, debiendo tener especial cuidado de la nifia
durante la anestesia con gases.

» Comer/beber: Presenta un buen estado general, acorde con
su edad y desarrollo. Datos antropométricos aproximados:
Peso, 12 Kg y talla, 85 cm.

+ Eliminacion: Es normal, lleva pafal.

* Moverse: La paciente camina segun las caracteristicas pro-
pias de su edad. Presenta cierta dificultad para mover el la
extremidad superior derecha debido a la quemadura cir-
cunferencial en ese brazo.

* Dormir y descansar: Los familiares manifiestan que no
dormia bien por el dolor y molestia de los apdsitos.

* Vestirse/desvestirse: Es demasiado pequefia para elegir la
ropa apropiada, por ello, la familia suple esta necesidad.

» Termorregulacion: Es demasiado pequefia para abrigarse de
manera apropiada, por ello, la familia suple esta necesidad.

» Higiene personal y tegumentos: Al principio se observa
que estaba un poco desaseada (es demasiado pequefia para
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Anexo 1: Valoracion de enfermeria pedidtrica.

.

— RESPIRACION:

OIS, .o,

ELIMINACION:

Diuresis normal SI NO
Deposiciones normales SI NO
Sudoracion excesiva SI NO

DORMIR Y DESCANSAR:
Sin alteracion observada.....................
Patron de suefio..........oooovvevininiiiinnn,

— TERMORREGULACION:

Sin alteracion observada

............. Axilar
.............. Rectal

— SEGURIDAD:

Alergias SI NO
FArmacos..........ocooviiiiiiiiiiiiienn
Dolor SI NO

DeSCripCion.......c..ovvviviriieieieeeieienn,
» Riesgo infeccion SI NO
DescripCion........o.ovvvviiiiiiiiiiiiiinn

— CREENCIAS Y VALORES:

* Practica religion SI NO

* Familia manifiestan ser religiosos
SINO

- O0CIO:

— ALIMENTACION:

— Dificultad deglucion SI NO
— Nauseas/vomitos

— MOVILIDAD:
— Alteracion marcha SI NO
— Alteracion movilidad SI NO

— VESTIRSE/DESVESTIRSE:
— Sin alteracidén observada

— Auténomo

— Ayuda.... parcial/ total

— HIGIENE Y TEGUMENTOS:
Higiene correcta SI NO
» Hidratacion SI NO

— COMUNICACION:
e Caracter del N0 ......cooviviiiiiiiiieiiiieeeeas
e Ve bien/oye bien..........cooveviiiiiiniiinieiiiiiinen,
 Actitud del nifo ante ingreso

.
>
E.
=
=
a
2]
(=N
®]
2
-
%!
=
(e}
Q
@

— APRENDIZAJE:
* ;Conoce motivo del ingreso? SI NO
* ;Necesita informacioén especifica? ST NO
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hacerlo sola), ademas de presentar las lesiones por quema-
duras de II° en torax y brazo derecho.

Detectar y evitar peligros y evitar perjudicar a otros (Se-
guridad): Se evidencian graves riesgos para la seguridad,
ya que el accidente se produjo en el medio doméstico. Pre-
senta, ademas, temor ante un medio desconocido, dolor y
riesgo de infeccion.

Comunicarse: En esta necesidad se incluyen la capacidad
para ser comprendido y comprender, interaccion social,
y la posibilidad de tener una vida afectiva y sexual plena.
En este caso hay problemas de comunicacion, tanto por la
edad como por el idioma. Existe un alto riesgo de que se
presenten problemas en el futuro, en sus relaciones socia-
les, a medida que crezca.

Reaccionar segun propias creencias y valores: Se evidencia
una barrera cultural con nosotros, aunque debido a su cor-
ta edad, no es significativa.

Ocuparse para sentirse realizado: Existe un elevado riesgo
de que aparezcan problemas de autoestima y autorrealiza-
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cion a medida que vaya creciendo y se hagan mas evidentes
los dafos en su imagen corporal.

» Recrearse y entretenerse: No se evidencia problema.

» Aprender: No se evidencia problema.

Las necesidades que se encuentran alteradas, son la necesi-
dad de moverse, la de dormir y descansar, la de higiene personal
y tegumentos, seguridad y comunicarse; y debido a las secuelas
que presentara por sus quemaduras, se evidencia riesgo de pro-
blemas futuros cuando crezca, en las de comunicarse y ocuparse
para sentirse realizado.

Diagnosticos de Enfermeria y Problemas de Colaboracion

Diagnosticos de Enfermeria Reales y de Riesgo®

— Deterioro de la movilidad fisica (00085) r/c deterioro mus-
culo-esquelético m/p limitacion amplitud de movimientos.
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Figura 3: Quemadura a la semana de tratamiento.

.
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Figura 4: Situacién de la quemadura en el momento del relevo.

— Deterioro de la integridad cutanea (00046) r/c factores ex-
ternos m/p alteracion superficie de la piel, destruccion de
las capas de la piel.

— Riesgo de infeccion (00004) r/c insuficiencia de conoci-
mientos para evitar la exposicion ambiental a los agentes
patdgenos y destruccion tisular.

— Riesgo de lesion (00035) r/c factores externos fisicos (es-
tructura, edificios, equipamientos)

— Temor (00148) r/c falta de familiaridad con la situacién,
respuesta aprendida por exposicion previa a la fuente del
miedo y barreras idiomaticas m/p aumento del estado de
vigilancia, atencion centrada en el objeto del temor, con-
ductas de evitacion y tension muscular.

— Deterioro de la comunicacion verbal (00051) r/c diferen-
cias culturales m/p no poder hablar.

Problemas de Colaboracion:

— Dolor secundario a cura quemaduras brazo y torso.
— Falta de suefio secundaria al dolor.

* Se afiaden las actividades derivadas de los Procedimientos Te-
rapéuticos, como son la sedacidn y la cura quirtrgica.

Posibles Diagnésticos Futuros:

— Riesgo de deterioro de la interaccion social (00052) r/c
trastorno del autoconcepto.

— Riesgo de baja autoestima situacional (00153) r/c altera-
cion de la imagen corporal.

Planificacion

Con estos diagnoésticos/problemas, se diseio el Plan de Cui-
dados®, planificando los resultados NOC vy las intervenciones
NIC adecuadas para cada uno de ellos. Se agrupan los Diag-
nosticos Reales, de Riesgo, Problemas de Colaboracion y Re-
querimientos Terapéuticos®, que se dan en la actualidad (Tablas
1 y 2) con las intervenciones NIC y actividades pertinentes. Con
el fin de medir los resultados NOC de manera apropiada, se
seleccionaron cinco tipos de Escalas de Likert® (Tabla 3) para
correlacionarlas con los indicadores de resultado y asignarles
una puntuacion (Tabla 4). Por otro lado, se tienen presentes los
Diagnosticos de Riesgo que podrian darse en el futuro, con las
intervenciones NIC a realizar para prevenir su aparicion y sus
resultados NOC correspondientes (Tablas 5y 6).

Ejecucion

Las curas se realizaron cada dos dias, inicialmente. Fue pre-
ciso desbridar mecanicamente la herida en un principio. Se utili-
zaron distintas pomadas, con cura oclusiva, y se facilitéo analge-
sia a la familia para administrarla en domicilio.

Poner en practica el Plan no fue sencillo debido a, como se ha
comentado anteriormente, la barrera idiomatica, cultural y de
edad de la paciente. Por ello fue necesario realizar dichas curas
con sedacion para llevar a cabo una buena limpieza y desinfec-
cidn de la herida y se dieron pautas de actuacion a la familia que,
en alguna ocasion, no fueron seguidas.

Evaluacion (Resultados/Discusion)

Tras la aplicacion de la herramienta (el PAE individualiza-
do), se objetiva una mejora de los resultados NOC establecidos
en el plan, mensurables por la escala de Likert correspondiente a
cada uno de ellos'' (Figura 3).

Se pueden establecer comparaciones entre la medicion obte-
nida al principio (17 de abril) (Tabla 7), y la realizada antes del
relevo (25 de mayo) (Figura 4).

Tras reevaluar la Valoraciéon por necesidades, se obtiene que
las que no se encontraban alteradas permanecen igual, y respec-
to a las que si lo estaban, se observan los siguientes resultados:

— Moverse y mantener posturas adecuadas: Se produce una
mejora en la movilidad articular del brazo afecto gracias a
los ejercicios de movilidad, tratamiento topico y mecanico,
y analgesia utilizada.

— Dormir y descansar: Segun nos indica su familia, mejora
la calidad y horas de suefo tras la administracion de anal-
gesia, en este caso, Ibuprofeno en jarabe.

— Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel: Se
produce una mejora de la higiene en general y de la zona
perilesional con una adecuada cicatrizacion.
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Tabla 1. Diagnésticos de Enfermeria con Intervenciones NIC.

Diagnésticos de enfermeria

Intervenciones NIC

Deterioro de la movilidad fisica
(00085) r/c deterioro musculo-esque-
lético m/p limitacion amplitud de mo-
vimientos.

0224. Terapia de ejercicios: movilidad articular.

- Explicar a la familia el objeto y el plan de ejercicios de las articulaciones.

- Dar un apoyo positivo al realizar los ejercicios de las articulaciones.

- Poner en marcha medidas de control de dafios antes del ejercicio y no empeorar su situacion.

Deterioro de la integridad cutanea
(00046) r/c factores externos m/p altera-
cion superficie de la piel, destruccion de
las capas de la piel

3584. Cuidados de la piel: tratamiento topico.

- Mantener la piel circundante seca e hidratada (lociones emolientes).

- Usar cremas protectoras para la piel perilesional. En este caso, se aplicé Vitamina A+D.
Aplicar proteccion con apdsito adecuado al grado de afectacion de la piel, en este caso, gasas
con venda de crepé.

- Concienciar a la familia de mantener una correcta higiene.

Riesgo de infeccion (00004) r/c insufi-
ciencia de conocimientos para evitar la
exposicion ambiental a los agentes pa-
togenos y destruccion tisular

6540. Control de infecciones.

- Poner en practica precauciones universales al manipular los apdsitos.

- Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.

- Ensenar a la familia de la paciente a evitar infecciones.

3660. Cuidados de las heridas.

- Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color, tamafio y olor.

- Ensefar a la familia los procedimientos para manipular con cuidado la zona de la herida en
las AVD.

- Documentar la localizacion, el tamano y la apariencia de la herida para valorar evolucion.

Riesgo de lesion (00035) r/c factores
externos fisicos (estructura, edificios,
equipamientos)

6480. Manejo ambiental.

- Identificar las necesidades de seguridad del paciente, segtin la funcidn fisica, cognoscitiva y el
historial de conducta.

- Individualizar la rutina diaria de forma que se adapte a sus necesidades.

- Proporcionar a la familia informacion sobre la composicion de un ambiente hogarefio seguro
para el paciente y conseguirlo.

- Ayudar a la familia a que disponga una zona de juegos segura.

5380. Potenciacion de la seguridad.

- Coger a la nina.

- Ayudar a la familia a identificar los factores que aumenten el sentido de la seguridad.

6610. Identificacion de riesgos.

- Determinar la presencia y calidad del apoyo familiar.

- Utilizar acuerdos con la familia para instruirlos e implicarlos.

Temor (00148) r/c falta de familiaridad
con la situacion, respuesta aprendida
por exposicion previa a la fuente del
miedo y barreras idiomaticas m/p au-
mento del estado de vigilancia, atencion
centrada en el objeto del temor, conduc-
tas de evitacion y tension muscular.

5820. Disminucion de la ansiedad.

- Proporcionar a la familia informacion objetiva en cuanto al diagnostico, tratamiento y pro-
nostico.

- Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados a su edad.

5230. Mejorar el afrontamiento.

- Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad, teniendo en cuenta su edad.

5618. Ensefianza: Procedimientol Tratamiento.

- Explicar el proposito del procedimiento a la familia.

- Implicar a la familia en el proceso.

- Elaborar un ambiente de calidez y seguridad a su alrededor para calmar su temor.

Deterioro de la comunicacion verbal
(00051) r/c diferencias culturales m/p
no poder hablar

4976. Mejorar la comunicacion. déficit del habla.

- Solicitar la ayuda de la familia y un traductor en la comprension del lenguaje del paciente.

- Utilizar palabras sencillas y frases cortas.

- Utilizar gestos con las manos y comunicacion no verbal.

4920. Escucha activa.

- Utilizar frases que animen a expresar pensamientos, sentimientos y preocupaciones (en este
caso, fundamentalmente de la familia)

- Mostrar sensibilidad a las emociones y empatia.

- Estar atento a mensajes y sentimientos no expresados, reacciones o gestos.
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Tabla 2. Problemas de Colaboracién y Requerimientos Terapéuticos.

Problemas de Colaboracion

Actividades

Dolor secundario a cura de quemadu-

ras brazo y torso

1400. Manejo del dolor

Falta de sueno secundaria al dolor

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion, caracteristicas,
aparicion /duracion, frecuencia, calidad, intensidad del dolor y factores desencadenantes.
Determinar farmaco apropiado a las caracteristicas de la paciente, vias de administracion
y dosis. En este caso se eligié Dalsy Jarabe® (Ibuprofeno).

Conseguir reducir el dolor para aumentar el confort y lograr una buena calidad de suefo.

5616. Enseiianza: medicamentos prescritos

Informar a la familia acerca del propodsito y accion del medicamento, asi como de posibles
efectos adversos.

Instruirla acerca de la dosis a utilizar, en este caso 4 ml/6 h, método de administracion, al
ser liquido, es facil de suministrar con una cucharada, y duracion de los efectos del medica-
mento.

Vigilar la eficacia, efectos terapéuticos y adversos.

Desarrollar estrategias con la familia del paciente para potenciar el cumplimiento del régi-
men de medicacion prescrito.

Requerimientos terapéuticos:
— Sedacion
— Cura

3660. Cuidados de las heridas
Se realizan curas cada 48 horas, la pauta a seguir:

Despegar los apositos.

Limpiar la zona afectada con una solucion salina a presion.

Desbridamiento quirurgico de la herida para eliminar esfacelos y liberar fibras para preve-
nir sindrome compartimental por quemadura circunferencial (en el caso del brazo).
Aplicar pomada o sustancia cicatrizante: Diprogenta pomada®.

Aplicar Tulgrasum cicatrizante y gasas hidrofilas.

Vendar de forma adecuada con venda tubular de malla elastica.

Documentar evolucion (fotograficamente, por ejemplo)

Instruir a la familia de la paciente acerca de la forma de cuidar la herida durante el bafio.
Una vez cicatrizada la herida, pasamos a utilizar pomada Cicapost Isdin®

* Administracion de medicacion
Administracion de gases anestésicos (sevoflurano) durante el proceso. Teniendo presente:

Cerciorarse de que no existen alergias, interacciones y contraindicaciones.

Informar a la familia acerca de las acciones y los efectos adversos esperados de la medica-
cion.

Administrar la medicacion con la técnica y via adecuadas, en este caso, vias inhalatoria

(gases).
Observar aparicion de efectos terapéuticos o adversos, toxicidad e interacciones.

6680. Monitorizacion de los Signos Vitales
Durante el proceso de Anestesia con gases, es muy importante:

Controlar periodicamente signos vitales (presion sanguinea, pulso, temperatura y estado
respiratorio), antes, durante y después de la actividad.

Mantener una buena ventilacién y oxigenacion de la paciente en todo momento.
Observar periodicamente el color, la temperatura y la humedad de la piel.

Identificar causas posibles de los cambios en los signos vitales.

Tabla 3. Escalas tipo Likert utilizadas para medir Resultados NOC.

ESCALA “A”

ESCALA “B”

ESCALA “C” ESCALA “D” ESCALA “E”

1.- Gravemente
comprometido

1.- Grave

1.- Nunca demostrado 1.- Ningun conocimiento 1.- Nunca positivo

2.- Sustancialmente

2.- Sustancial

2.- Raramente demostrado  2.- Conocimiento escaso 2.- Raramente positivo

comprometido

3.- Moderadamente 3.- Moderado 3.- A veces demostrado 3.- Conocimiento 3.- A veces positivo
comprometido moderado

4.- Levemente 4.- Leve 4.- Frecuentemente 4.- Conocimiento 4.- Frecuentemente
comprometido demostrado sustancial positivo

5.- No comprometido 5.- Ninguna 5.- Siempre demostrado 5.- Conocimiento extenso 5.- Siempre positivo
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Tabla 4. Medicion Resultados NOC.

Diagnésticos de Enfermeria

Resultados NOC

Deterioro de la movilidad fisica (00085) r/c deterio-
ro musculo-esquelético m/p limitacion amplitud de
movimientos.

0208. Movilidad.

Indicador de Resultado: 020804. Movimiento articular
Escala de medicion “A”

Resultado: 2

Deterioro de la integridad cutanea (00046) r/c fac-
tores externos m/p alteracion superficie de la piel,
destruccion de las capas de la piel

1101. Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
Indicador de Resultado: 110113. Integridad de la piel
Escala de medicion “A”

Resultado: 1

Indicador de Resultado: 110115. Lesiones cutaneas
Escala de medicion “B”

Resultado: 1

Indicador de Resultado: 110117. Tejido Cicatricial
Escala de medicion “B”

Resultado: 4

Riesgo de infeccion (00004) r/c insuficiencia de co-
nocimientos para evitar la exposicion ambiental a
los agentes patogenos y destruccion tisular

1924. Control del riesgo: proceso infeccioso.

Indicador de Resultado: 192408. Controla conductas personales para evitar los fac-
tores asociados al riesgo de infeccion

Escala de medicion “C”

Resultado: 1

Riesgo de lesion (00035) r/c factores externos fisicos
(estructura, edificios, equipamientos)

1911. Conductas de seguridad personal.

Indicador de Resultado: 191108. Desarrollo de juegos y habitos de ocio seguros
Escala de medicion “C”

Resultado: 2

Indicador de Resultado: 191126. Se protege de las lesiones

Escala de medicion “C”

Resultado: 2

1809. Conocimiento: seguridad personal.

Indicador de Resultado: 180904. Medidas de seguridad en el hogar

Escala de medicion “D”

Resultado: 1

Indicador de Resultado: 180917. Riesgos de seguridad especificos para la edad
Escala de medicion “D”

Resultado: 1

Temor (00148) r/c falta de familiaridad con la situa-
cion, respuesta aprendida por exposicion previa a la
fuente del miedo y barreras idiomaticas m/p aumen-
to del estado de vigilancia, atencion centrada en el
objeto del temor, conductas de evitacion y tension
muscular.

1404. Autocontrol del miedo.

Indicador de Resultado: 140417. Controla las respuestas de miedo Escala de me-
dicion “C”

Resultado: 2

1210. Nivel de miedo.

Indicador de Resultado: 121015. Preocupacion por la fuente del miedo

Escala de medicion “B”

Resultado: 2

Deterioro de la comunicacion verbal (00051)
r/c diferencias culturales m/p no poder hablar

0902. Comunicacion.

Indicador de Resultado: 090205. Utiliza el lenguaje no verbal

Escala de medicion “A”

Resultado: 1

0907. Elaboracion de la informacion.

Indicador de Resultado: 090716. Comprende simbolos universales Escala
de medicion “A”

Resultado: 1

38 Sanid. mil. 2018; 74 (1)



La actividad electrodérmica de la piel como indicador de activacion psicofisiologica en pilotos...

Tabla 5. Intervenciones a realizar para minimizar la posibilidad de aparicién de Diagnosticos de Riesgo

Diagnésticos de enfermeria

Intervenciones NIC

Riesgo de deterioro de la interaccion
social (00052) r/c trastorno del autocon-
cepto

5100. Potenciacion de la socializacion

- Fomentar la implicacion en relaciones potenciales y ya establecidas.

- Fomentar las relaciones con personas que tengan intereses y objetivos comunes.
- Fomentar las actividades sociales y comunitarias.

5440. Aumentar los sistemas de apoyo

- Determinar la conveniencia de las redes sociales existentes.

- Determinar el grado de apoyo familiar.

- Animar al paciente a participar en las actividades sociales y comunitarias.

5395. Mejora de la autoconfianza.
- Proporcionar refuerzo positivo y apoyo emocional durante el proceso de aprendizaje y du-
rante la implementacién de la conducta.

Riesgo de baja autoestima situacional
(00153) r/c alteracion de la imagen cor-
poral

5400. Potenciacion de la autoestima.

- Proporcionar experiencias que aumenten la autonomia del paciente.

- Ayudar al paciente a identificar las respuestas positivas de los demas.

- Ayudar a establecer objetivos realistas para conseguir una autoestima mas alta.

5220. Potenciacion de la imagen corporal.

- Ayudar al paciente a discutir los cambios causados por la enfermedad.
- Ayudar al paciente a identificar acciones que mejoren su aspecto.
5230. Aumentar el afrontamiento.

- Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.
- Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades.

Tabla 6. Medicion Resultados NOC en Diagnosticos de Riesgo.

Diagnosticos de Riesgo

Resultados NOC

1503. Implicacioén social.
Indicador de Resultado: 150301. Interaccion con amigos intimos
Escala de medicion “C”

Riesgo de deterioro de la interaccion Indicador de Resultado: 150302. Interaccion con vecinos
social (00052) r/c trastorno del autocon- Escala de medicion “C”

cepto

Indicador de Resultado: 150303. Interaccion con miembros de la familia
Escala de medicion “C”

Indicador de Resultado:150311. Participacion en actividades de ocio
Escala de medicion “C”

1205. Autoestima.

Indicador de Resultado: 120511. Nivel de confianza

Escala de medicion “E”

Indicador de Resultado: 120519. Sentimientos sobre su persona

Riesgo de baja autoestima situacional Escala de medicion “E”
(00153) r/c alteracion de la imagen cor- 1308, Adaptacién a la discapacidad fisica.

poral

Indicador de Resultado: 130808. Identifica maneras para enfrentarse con cam-
bios en su vida

Escala de medicion “C”

Indicador de Resultado: 130803. Se adapta a limitaciones funcionales
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Tabla 7. Evolucion resultados NOC tras intervenciones NIC.

Resultados NOC © INICIO RELEVO

Movimiento articular 2 3
Integridad de la piel 1 3
Lesiones cutaneas 1 2
Tejido cicatricial 4 2

Control conductas personales para evitar los

factores asociados al riesgo de infeccion ! 3
Desarrollo juegos y habitos de ocio seguro 2 3
Se protege de las lesiones 2 3
Medidas de seguridad en el hogar 1 2
Riesgos de seguridad especificos para la edad 1 2
Controla las respuestas de miedo 2 3
Preocupacion por la fuente del miedo 2 3
Utiliza el lenguaje no verbal 1 2
Comprende simbolos universales 1 2

) Muchos de estos indicadores no son realizados por la paciente,
debido a su corta edad, y son asumidos por la familia.

— Evitar peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas:
Se logra evitar una infeccion en la zona quemada, se consigue
disminuir el dolor, asi como el grado de ansiedad y temor de
la paciente ante un ambiente desconocido y hostil, como es el
quirdéfano y también se conciencia a la familia de los peligros
del ambiente doméstico para prevenir futuros percances.

— Comunicarse con los demas expresando emociones, nece-
sidades, temores u opiniones: Se consigue que aumente su
nivel de expresién mediante la comunicaciéon no verbal. Se
cuenta con la ayuda de un traductor.

Se implementaron las actividades a realizar para cada inter-
vencién NIC programada, estableciendo lineas de trabajo a se-
guir y posibilitando una correcta evaluacién del Plan.

Nuestra Evaluacion Final antes de dar paso al Relevo, nos
lleva a determinar qué:

— Han mejorado las lesiones, con una correcta cicatrizacion
y razonable movilidad de la ESD, mediante las curas, des-
bridamiento y analgesia.

— A pesar de no entender lo que decimos, se ha producido un
aumento de confianza porque ya nos reconoce, lo que le lleva
a permanecer mas tranquila e iniciar comunicacion gestual.

— Se observa un aumento del grado de adiestramiento e im-
plicacion de la familia con mejora de la seguridad y de la
higiene.

— Al ser muy pequeila, algunas actividades deben ser suplidas
por su familia, como vestirse, autorregulacion de la tempe-
ratura, comunicarse, creencias y valores o autorrealizacion.

— Los Diagnosticos de Riesgo que se estiman para el futuro,
no pueden ser aun medibles, ya que prevemos que se empe-
zaran a manifestar a medida que vaya creciendo y aumen-
tando su vida social y se inicie su etapa sexual; se pretende
que se actue tempranamente sobre ellos para lograr mini-
mizar su aparicion, dando unas pautas a seguir a la familia.
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CONCLUSIONES

Se produjo una mejora en la lesioén de la paciente, un incre-
mento de confianza en el equipo que la atendia y un aumento del
grado de adiestramiento e implicacién en los cuidados por parte
de la familia.

La aplicacioén del Plan de Cuidados permitié una linea de
trabajo sistematica y ordenada, con resultados medibles.

Se garantizo la continuidad de los cuidados a pesar del cambio
de personal sanitario durante el relevo producido a final del mes
de mayo.
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Entomofagia: juna alternativa a nuestra dieta tradicional?
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RESUMEN

El autor comenta el interés creciente hacia dietas exdticas, entre las cuales destaca la entomofagia. Tras describir las propiedades de
los insectos, como alimento, el autor advierte del riesgo que puede suponer la ingesta de artropodos cuando no se observan las debi-
das garantias sanitarias. La entomofagia puede ser, no obstante, una posibilidad ante una carestia ocasional, sequias, hambrunas y
conflictos bélicos o un hipotético desastre nuclear. Las granjas experimentales de insectos, como fuente de proteinas, podrian aportar
conocimientos de interés para las fuerzas armadas.

PALABRAS CLAVE: Dieta, Alimentacion, Dieta Exética, Entomofagia, Proteinas

Entomophagy: an alternative to our traditional diet?

SUMMARY: The author comments on the growing interest in exotic diets, including entomophagy. After describing the properties
of insects as food, the author warns of the risk that arthropod intake may entail when due sanitary guarantees are not observed.
However, entomophagy may be a possibility in the face of occasional starvation, drought, starvation and war or a hypothetical nu-

clear disaster. Experimental insect farms, as a source of protein, could bring knowledge of interest to the armed forces.

KEYWORDS: Diet, Feeding, Exotic Diet, Entomophagy, Proteins.

INTRODUCCION

En la actualidad estan proliferando diversos modelos de dietas
alimenticias poco comunes en algunos grupos de poblaciéon. Los
modelos varian desde dietas con caracteristicas tradicionales has-
ta dietas de lo mas extravagante, anomalas e incluso perjudiciales.
Cabe destacar, sin embargo, que existen dietas, aparentemente
perjudiciales, que no son sino la expresion de costumbres y habi-
tos de determinadas sociedades o grupos humanos. Este momen-
to de globalizacion, de movimientos migratorios y de transmision
de informacion casi instantanea, nos obliga a analizar con cautela
cualquier tendencia alimentaria no comun, en orden a garantizar
una alimentacién normal, suficiente y equilibrada.

Una de estas tendencias es la dieta a base de insectos y de ar-
trépodos, en general. Esta dieta se ha llevado a cabo en diversos
paises, sobre todo sudamericanos y asiaticos desde tiempos in-
memoriales y en muchas zonas esta plenamente aceptada. En la
actualidad este modelo dietético se esta generalizando en paises
de nuestro entorno y también en Espaiia.

Seguidamente analizaremos el papel de la cultura y de la tra-
dicion en la alimentacién en nuestra sociedad, el valor de la co-
mida a base de insectos, los peligros que puede representar este
modelo de dieta, si no se toman precauciones y, finalmente, se
hacen unas consideraciones sobre la importancia que esta dieta
pudiera tener en casos de escasez, condiciones extremas y con-
flictos bélicos.
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INFLUENCIA DE LA CULTURA Y DE LA TRADICION
EN LA ALIMENTACION

Cada persona se hace adulta en un ambiente que conforma y
moldea las preferencias y los prejuicios alimentarios. La zona en
la que se vive determina en parte los tipos de alimentos que se pue-
den conseguir de modo regular. El ambiente econémico y cultural
de la familia configura las comidas que seran familiares durante la
nifiez. El comer aquellos platos que tanto nos gustaban durante la
infancia lleva asociados unos placeres especiales. Cuando toma-
mos esas comidas, experimentamos una cierta sensacion de segu-
ridad y estabilidad que va mas alla de la calidad del alimento en si.

Los comensales de todo el mundo se van haciendo cosmopo-
litas en sus gustos alimentarios. A muchas personas les atraen las
comidas de otras tierras, ademas de seguir siendo fieles a las tradi-
ciones en las que se criaron. Esta tendencia a comer un menu cada
vez mas amplio es saludable, pues la variedad de alimentos ayuda
a asegurar que se ingieran las cantidades necesarias de minerales y
vitaminas. No obstante, en la actualidad persisten tipos de comidas
y dietas caprichosas y extrafias, dificiles de aceptar en una sociedad
occidental como la nuestra, asi como costumbres y restricciones
dietéticas debidas, en no pocas ocasiones, a motivos religiosos.

En Europa destaca la cocina francesa, caracterizada por su
gran capacidad para preparar salsas clasicas con muchos alimen-
tos, incluida una amplia gama de entrantes y postres. La cocina
clasica francesa es relativamente elevada en calorias, debido, en
gran parte, a que sus recetas incluyen generosas cantidades de
mantequilla y crema de leche. En la actualidad la denominada
“nouvelle cuisine” se elabora a partir de alimentos menos grasos.

Las cocinas orientales se caracterizan porque gran parte de
los alimentos proceden de productos del mar. Se consumen gran-
des cantidades de pescados, arroz y derivados de la soja, como la
judia de soja, la salsa de soja y el tofu (cuajada de soja). El tofu
y el pescado con espinas han tenido mucha importancia como
fuente de calcio en zonas donde apenas se emplea la leche. En Ja-
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pon se presta una atencion especial a la presentacion artistica de
las comidas, incluso los alimentos que se van a cocinar en la pro-
pia mesa se disponen cuidadosamente para que la presentacioén
de la comida sea atin mas placentera. En la India se da mucha
importancia a los sabores; los populares “curris” se acompafian
de otros condimentos. El arroz es el cereal preferido.

La llamada dieta mediterranea incluye el ajo y el aceite de
oliva. Se emplean también las frutas, verduras y legumbres, asi
como los cereales para la elaboracion de multiples pastas y di-
ferentes platos. El vino tinto completa las posibilidades de esta
dieta tan saludable, empleada desde Turquia hasta Espana, con
sus diversas variantes'.

La tecnologia actual y las facilidades del transporte y comer-
cio modernos ponen a nuestra disposicion nuevas y abundantes
experiencias en el campo de la alimentacion. En la actualidad
podemos compartir los placeres de las cocinas de muchas cul-
turas, con un simple paseo hasta las tiendas de productos ali-
menticios. A la vez que se pueden saborear platos tradicionales,
se pueden apreciar otras nuevas experiencias culinarias, como
es, por ejemplo, la entomofagia o ingesta de insectos. En esta
acepcion se incluyen habitualmente, en términos dietéticos, otros
artropodos, como aracnidos y miridpodos.

COMER INSECTOS: OTRA FORMA DE ALIMENTARSE
Antecedentes historicos

El hombre ha consumido insectos y se alimenta de insec-
tos consciente o inconscientemente desde siempre. La dieta del
hombre primitivo, consistia en frutos secos y frescos, miel, tu-
bérculos, yerbas y flores, ademas de insectos, reptiles, pequefios
mamiferos y huevos de aves. Es decir, su dieta estaba basada,
fundamentalmente, en productos de facil accesibilidad, sin des-
denar la carrofia sobrante de los grandes depredadores carni-
voros. Su consumo ha persistido hasta la actualidad, en mayor
o menor intensidad, especialmente en Asia, Africa y América.

En la Biblia y en el Coran se citan a los insectos como parte
de la alimentacién humana y Aristételes ya recomendaba alguna
receta elaborada con cigarras en su fase de ninfa. No obstante la
entomofagia, no era la base fundamental de la alimentacion. Las
referencias a la ingesta de insectos en los tratados de alimenta-
cién y dietas del mundo antiguo son raras. Asi mismo en épocas
clasicas de Grecia y Roma la alimentacion era bastante semejan-
te a la actual y la ingesta de insectos era, probablemente, excep-
cional, especialmente en el area europea y su zona de influencia?.

Segtin Estrabon en la Espafia prerromana no hay constancia
de que se consumieran insectos en la comida. Los alimentos mas
comunes eran los consumidos en la actualidad seglin este autor.
Las fuentes de proteinas eran las liebres, el queso, las cabras y
el pescado, fundamentalmente. Tampoco se hace referencia a la
entomofagia en los tratados gastrondmicos espafoles, bien por-
que era muy rara o bien porque no interesaba divulgarla’+.

Segtin fuentes bien documentadas los aztecas ademas de
practicar el canibalismo ocasionalmente, consumian gran can-
tidad de especies animales como perros, serpientes y ratones,
ademas de moscas de agua, escarabajos peloteros, larvas, salta-
montes, hormigas y gusanos diversos®’.
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Tabla 1. Algunos platos elaborados con insectos.

Pastel de chocolate relleno de nata con guindas de hormigas a la miel (Australia)
Saltamontes fritos con guacamole (México)

Larvas de espeto asadas (Indonesia)

Tarantulas gigantes asadas (Camboya)

Cucarachas fritas (China)

Vino de hormigas (China)

Brocheta de escorpion (China)

Crisalidas de mariposa con mantequilla y revueltas en yema de huevo (China)
Grillos al curry (Varios paises)

Brandada de escorpiones caramelizados (Varios paises)

Rissoto de hormigas culonas (Varios paises)

Chocolate con grillos (Varios paises)

Piruletas de escorpion y gusano (Varios paises)

Cogollos con saltamontes (Varios paises)

Ensalada de gusanos (Varios paises)

Escorpion tostado (Varios paises)

Harinas elaboradas con grillos, lombrices y mariposas (Varios paises)
Canapé de larva de avispa en pan tostado con mantequilla (Varios paises)
Ensalada de endibias con gusanos del bambt (Varios paises)

Guiso de saltamontes, larvas fritas y fondue de grillos al chocolate (Varios paises)
Saltamontes con sal, azucar y cebollas (Indonesia)

Pasteles de huevos de insecto de las canas (México)

Pan de gusanos (Espana)

Ensalada de rucula con saltamontes (Espaia)

Sopa de verduras con cuscus y grillos (Espana)

Arroz salteado con crisalidas de gusanos de seda y grillos domésticos (Espana)
Tortilla de grillos (Varios paises)

Sopa de langosta con cebolla, ajo y laurel (Varios paises)

Langosta frita con sal, pimienta y limon (Varios paises)

Langosta al horno (Varios paises)

Galletas de orugas (Argentina)

Moscas fritas a la francesa (Francia)

Termitas tostadas (Africa)

Larvas de abeja con crema de coco (Tailandia)

Bocadillo de grillos (Vietnam)

Saltamontes marinados con limén, sal y chiles (México)

Tortilla con gusanos rojos (México)

Cigarras con miel (Varios paises)

Crema de larvas (Sudamérica)

Paté de lombrices (Varios paises)

Hormigas con chocolate (Varios paises)

Fuente: Quirce, Felippini y Micé (10), modificado

Los insectos como alimento

Los insectos aprovechan, invaden y contaminan los productos
que los seres humanos destinan a su alimentacion. Es relativamente
frecuente encontrar insectos, en cualquiera de las fases de desarrollo,
en los alimentos que consumimos habitualmente, tanto frescos como
en conserva. Se estima que una persona ha podido comer mas de
medio kilo de insectos en toda su vida. Los gorgojos de los granos
de cereales, almacenados en los silos, terminan molidos con la harina
y pueden observarse como pequefos puntos oscuros en el pan. Las
frutas tienen con frecuencia pequefias larvas, asi como las verduras
que se consumen crudas, aunque estén debidamente lavadas®.

La FDA (Direccion de Alimentos y Medicinas) americana
advierte que puede haber hasta veinte huevos de mosca droséfila
en un vaso de jugo de tomate, 75 trozos de insecto en 55 ml de
chocolate caliente y estima que una porcion de brécoli congela-
do puede contener hasta sesenta pulgones, tisandpteros o acaros.
De acuerdo con algunos entomoélogos, resulta imposible elimi-
nar todos los insectos de los alimentos, aunque no representan
ningun peligro para la salud.
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Por tanto se puede afirmar que todos comemos insectos. Este
hecho puede repugnar a muchas personas que, sin embargo, come-
r4 miel de abejas, sin ninglin prejuicio. Este es un simple ejemplo
de la ambivalencia mantenida por la cultura europea sobre estas
especies animales. La gente tiende a creer que los habitos alimen-
tarios que difieren sustancialmente de los suyos son anémalos.
Algunos autores advierten que no es menos razonable rechazar
la carne de perro, de caballo, los saltamontes o las termitas, como
alimentos nutritivos, que rechazar las carnes de res o de pollo.

Los insectos se consumen en todas las fases de su desarrollo,
como huevos, larvas, ninfas, pupas y adultos. Se crian, se comercia
con ellos y se exportan enlatados, fritos, en almibar, con chocolate,
al mojo de ajo, entre otras preparaciones. Para algunos “gourmets”
constituyen verdadera “delicatessen” que compran a altos precios,
por el placer gastrondmico que proporcionan. De hecho existe un
mercado de insectos comestibles a precios prohibitivos en ciudades
como Nueva York, Paris, México, Tokio y Los Angeles.

Los insectos son, generalmente, cremosos, de sabor delicio-
so y algo salados si se comen vivos o sin cocinar. Si se asan son
crujientes y si se guisan adquieren el sabor caracteristico del con-
dimento. Para algunos “gourmets” son sabrosisimos y su ingesta
representa una experiencia inolvidable. Los insectos y artrépodos
que se consumen con mas frecuencia son hormigas arrieras (sa-
bor avinagrado), hormigas mieleras, hormigas culonas, hormigas
limoén, termitas (sabor a lechuga), arafias (sabor a patata y lechu-
ga), moscas, larvas de mosca, saltamontes (sabor a papel), escor-
piones, gusanos varios, orugas, abejas, avispas, cucarachas, grillos
(sabor a pollo y lechuga), tarantulas (sabor a salmon), lombrices
de tierra, escarabajos, gusanos de seda, langostas, insecto palo,
chinches acuaticos (sabor a queso), piojos, cigarras (sabor a lechu-
ga), libélulas y polillas®’. En la Tabla 1 se muestran algunos platos
elaborados con insectos en diferentes partes del mundo.

Los insectos como fuente de proteinas

Del analisis quimico se desprende que la carne de los insec-
tos se compone de las mismas sustancias que la de los animales
superiores. Algunos investigadores estan convencidos de que los
insectos pueden proporcionar gran parte de las calorias nece-
sarias a las personas de paises en donde el consumo de alimen-
tos estd muy limitado; es un medio de paliar el hambre en el
mundo. Ademas poseen una alta eficiencia nutricional, esto es,
la capacidad para transformar el alimento que consume en peso
de su propio cuerpo, capacidad semejante a la del pollo. Hay
que tener en cuenta que gran parte de los insectos comestibles
son vegetarianos estrictos. Son ricos en proteinas y en vitaminas,
especialmente del grupo B, y con un alto contenido en minerales,
especialmente sodio, potasio, fosforo y calcio'®!!.

En la Tabla 2 se muestra la composicion de algunos de los
insectos comestibles mas conocidos, teniendo en cuenta que,
dentro de la misma Especie, Orden y Familia, los componen-
tes de cada insecto muestran algunas variaciones, sobre todo en
funcion del régimen alimenticio del animal. En el caso de las lan-
gostas y los saltamontes, mas del 70 % del su peso lo constituyen
las proteinas. También es destacable el alto contenido de grasa
de las orugas de los escarabajos, asi como en todas las larvas, en
general, de cualquier especie de insecto. Las hormigas mieleras

Tabla 2. Valor nutritivo de algunos insectos comestibles (g/100 g
de insecto).

Insecto Protei- Sales Fibra E.xtracto

(Orden) nas Grasas minerales cruda ],lb]:e de
nitrogeno

Libélulas 56,22 22,93 4,20 16,61 0,02

(Odonata)

Langostas, salta- 77,63 4,20 2,40 12,13 4,01

montes

(Orthoptera)

Chinches 62,8 9,67 8,34 10,46 8,70

(Hemiptera)

Mariposas 58,82 6,80 6,09 26,22 1,98

(Lepidoptera)

Moscas 35,81 5,80 31,12 22,00 5,18

(Diptera)

Escarabajos 31,21 34,30 1,72 32,72 0,05

(Coleoptera)

Hormigas, abejas, 60,60 10,61 5,36 10,18 13,14

avispas

(Hymenoptera)

Fuente: Tello y Moreno (12), modificado

tienen escasa cantidad de proteinas, pero destacan, a su vez, por
su contenido en hidratos de carbono, hecho por el que se reco-
mienda precisamente su consumo'2.

La calidad de las proteinas depende del tipo de aminoacido
que poseen en su composicion. Los aminoacidos esenciales de-
ben ser ingeridos con la dieta ya que no pueden ser sintetizados
durante el metabolismo de los alimentos consumidos. Son, entre
otros, lisina, valina, leucina, treonina, isoleucina, metionina, cis-
teina, triptoéfano y fenilalanina. Algunos estudios han mostrado
que la riqueza en estos aminoacidos supera el patron establecido
por la FAO para la ingesta de los aminoacidos esenciales indis-
pensables. Tabla 3.

Las proteinas de los insectos presentan, ademas, una alta di-
gestibilidad; sus cifras oscilan entre un 33% y un 95%. Hay que
tener en cuenta que el limite por encima del cual se considera
a un alimento como “concentrado proteinico” es el 60%. En la

Tabla 3. Contenido de aminodcidos esenciales en insectos comes-
tibles (mgl/L ).

Saltamontes Chinches* Escarabajos**

(Orthoptera) (Hemiptera) (Coleoptera)
Isoleucina 53 3,9 4.8
Leucina 8,7 7,8 7,8
Lisina 5,7 5,0 53
Metionina y Cisteina 33 7,5 4,6
Fenilalanina y Tirosina 19,0 14,3 10,9
Treonina 4,0 3,9 4,0
Triptéfano 0,6 0,6 0,8
Valina 5,1 5,9 6,2
Total 51,7 48,6 44,6

*Se valora en los huevos, que es lo que se consume. ** Pupas y larvas

Fuente: Tello y Moreno (12), modificado
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Tabla 4. Contenido de proteinas y grasas de algunos insectos en
comparacion con las de la hamburguesa (g/100 g).

Proteinas Grasas
Hamburguesa (valor medio) 21 17
Termitas africanas 38 46
Larva de polilla 46 10
Langosta 42-76 6-50
Crisalida de mosca 63 15
Abeja (seca) 90 8

Fuente: Ramos, Pino y Cuevas (13), modificado

Tabla 4 se muestra la comparacion del contenido en proteinas y
grasas entre insectos y la hamburguesa.

La eficiencia nutricional, a la que anteriormente se ha he-
cho referencia, es un factor de particular interés en el caso de
los insectos. Disponen de una gran capacidad de transformacién
de los diversos alimentos que ingieren en tejidos corporales de
mayor calidad nutricional. Asi, por ejemplo, las orugas del tala-
dro del maiz (Heliothis zea) contienen casi un 42% de proteinas,
mientras que la planta de las que se alimenta no alcanza el 9%;
las orugas de la mariposa que se alimenta de chumberas (Lanii-
fera cyclades), contienen cerca de un 46% de proteinas frente al
5% de las pencas que horadan. Finalmente las orugas del gusa-
no blanco del maguey (Aegiale hesperiaris) contienen un 31%
de proteina frente a su hospedador que supera ligeramente el
8%. Por esta razon algunos entomoélogos indican que seria mas
facil y menos costosos criar insectos que vacas y otras especies
animales'>!3.

Estas propiedades no eran conocidas por las antiguas cultu-
ras orientales y americanas, no obstante, hicieron de los insectos
una fuente habitual de su alimentacion. En la actualidad no sélo
se deben considerar como fuente de nutrientes sino de compo-
nentes de una cocina mas o menos exquisita y selecta, a pesar de
la repugnancia que puede mostrar en la cultura europea, entron-
cada en una educacion secular. La repugnancia y el rechazo a los
alimentos tienen, en gran parte de las ocasiones, unos anteceden-
tes culturales mas que racionales; se sabe que la infancia marca
para siempre las preferencias gastrondmicas.

Preparacion de los insectos para su consumo

Existen mas de 1.462 especies registradas de insectos comesti-
bles, aunque sin duda alguna hay muchisimas mas; posiblemente
todas las especies de insectos, mas de 750.000, son comestibles.
Para su consumo se pueden comprar, cazar o criar. Si se cazan
existe la posibilidad de que contengan residuos de pesticidas'.

En todos los casos los insectos deben purgarse con el fin de
eliminar el contenido fecal, que es amargo en muchos insectos,
como en el grillo. Es recomendable dejarlos en un recipiente ven-
tilado, del que no puedan escapar, con verdura fresca durante
24 horas. Después se lavan con abundante agua y se secan. Para
matarlos se utiliza el frio (congelador 15-20 minutos) o el calor
(agua hirviendo unos instantes).

Algunos platos requieren que los insectos se frian vivos y
otros, incluso, que se les coma vivos. En el caso del escorpion es
preciso extirpar el aguijon y el primer anillo y para neutralizar
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el veneno es conveniente dejar el escorpion en un recipiente con
alcohol. Algunos insectos llevan quitina en su superficie, sustan-
cia dura e indigerible; en este caso se les debe quitar la cubierta,
las patas y alas, o bien, consumirlos en sus fases de crisalida o
larval's.

Una manera muy facil, segun los expertos, de comenzar a
consumir insectos es preparar harina con ellos y utilizarla como
se utilizaria la harina normal en cualquier plato. En cualquier
caso lo mas probable es que se sienta natural repugnancia ante
un plato no habitual, de sabor y textura desconocidos.

LOS INSECTOS Y LOS ARTROPODOS EN GENERAL,
COMO PRODUCTORES O TRANSMISORES DE
ENFERMEDAD

Los artropodos e insectos en general, pueden llegar a produ-
cir enfermedades mediante diversos mecanismos, especialmente
si estan en contacto directo y si estan vivos. Pueden comportarse,
ademads, como vectores o transmisores de enfermedad. Estas cir-
cunstancias deberan tenerse en cuenta rigurosamente a la hora
de considerar su manejo e ingestal'®.

En primer lugar, pueden producir enfermedades por accion
directa del propio artrépodo, como ocurre con la sarna, produ-
cida por Sarcoptes scabiei, la tungosis producida por Tunga pe-
netrans, la miasis, parasitacion por larvas de mosca y la pedicu-
losis, producida por Pediculus capitis y Pediculus corporis, piojos
del cabello y de la ropa.

En segundo lugar, pueden inocular venenos y sustancias to-
xicas, como ocurre en las mordeduras y picaduras de aranas,
escorpiones, garrapatas ¢ himenopteros, entre otras especies.
Ademas, los efectos toxicos pueden estar provocados por partes
de artropodos, como en el caso de agujones de abejas, avispas o
restos de ectoparasitos que no han sido retirados en forma ade-
cuada, como son hipostomas y queliceros de garrapatas o larvas
de mosca, que provocan cuadros muy dolorosos e infeccion se-
cundaria. Algunos autores han constatado la presencia de carci-
nogenos en algunas especies de escarabajos y cucarachas.

En tercer lugar, no hay que olvidar otra forma de produccion
de enfermedad como es la hipersensibilidad y la alergia. Puede
producirse por la picadura de insectos del género Hymenoptera
(abejas, avispas, avispones, etc.) y del género Solenopsis (hormi-
gas). Las reacciones provocadas pueden producir cuadros de
diversa gravedad. Se han constatado cuadros de alergia produci-
dos por cucarachas, polillas, escarabajos de la harina y gorgojos
de los cereales

Como transmisores de enfermedad pueden comportarse
como vectores mecanicos y bioldgicos. Los primeros son los in-
sectos que transportan pasivamente en su superficie o en su apa-
rato digestivo un agente infeccioso (parasitos, bacterias, virus y
hongos) sin que experimente ningiin cambio ni se multiplique.
Entre estos insectos estan la mosca doméstica y las cucarachas
(insectos del Orden Beattaria) las cuales se contaminan con el
agente infeccioso y lo transportan inalterado hasta el hombre,
sus alimentos o sus utensilios.

En el caso de vector bioldgico el agente infeccioso se mul-
tiplica y forma parte ineludible de su ciclo evolutivo. Los prin-
cipales vectores bioldgicos son insectos hematofagos (dipteros,
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hemipteros) los cuales se infectan al picar al individuo infectado;
el agente, en este caso, se multiplica eficientemente en su interior
y luego los transporta hasta el huésped susceptible, al cual impe-
riosamente debe acudir para alimentarse.

El vector mecanico es importante, pero no imprescindible
para la transmision. Si desaparecieran las moscas y las cucara-
chas seguiria existiendo la fiebre tifoidea, el colera y la amebiosis.
En cambio, el vector bioldgico es imprescindible para que sobre-
viva el agente infeccioso, porque representa una fase de su ciclo
evolutivo. Si se eliminasen los mosquitos Anopheles se controla-
ria integralmente la malarial”.

Casi todos estos inconvenientes desaparecen si el insecto no
es manipulado, procede de un mercado y una zona conocida, se
ha alimentado exclusivamente de vegetales y lo matamos per-
sonalmente. Para garantizar la imposibilidad de que transmita
alguna enfermedad es aconsejable que el insecto sea cocinado,
hervido o asado. Los casos de alergias y posibles efectos de sus-
tancias toxicas y carcinogénicas pueden evitarse cocinando debi-
damente los insectos que contengan estas sustancias.

EL MARCO LEGAL

Hasta hace poco tiempo no existia nuestro pais el marco legal
adecuado para regular el consumo de insectos, ni para producir ni
comercializar los insectos para la alimentacion humana. Tampo-
co existia normativa para la importacion de este tipo de animales;
solo se importaban a través de otros paises de la Unién Europea.

Es probable que en un futuro proximo se creen granjas de
insectos de gran tamafio, como chinches acuaticos, que pueden
llegar a medir 9 cm y pesar 200 g, lombrices y larvas gigantes, en-
tre otros, y se cultiven enjambres y colonias de avispas, langostas
y hormigas, en habitaculos que pueden llegar a tener millones
de individuos. De hecho, ya existen algunas granjas de grillos
en algunos lugares de Estados Unidos y Estocolmo; en Espafa
existe una granja en Malaga que cria saltamontes, grillos, larvas
de mosca y gusanos de la harina. Por esta razon se ha visto la
necesidad de disponer de Reglamentos y Leyes que regulen defi-
nitivamente esta situacion.

En diciembre de 2015 la Agencia Espanola de Consumo, Se-
guridad Alimentaria y Nutricién publicéd el nuevo Reglamento
(UE) 2015/2283 del Parlamento Europeo sobre los denominados
“nuevos alimentos”, entre los que se encuentra los insectos y ar-
trépodos en general. Este Reglamento sera de aplicacion obliga-
toria a partir del 1 de enero de 2018 en todos los miembros de la
Unién Europea.

Por otra parte, la Comision Europea solicité a la Autoridad
Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) la revision de los
riesgos asociados con el consumo de insectos y su produccion
para alimentacion humana y animal.

En el informe emitido por la EFSA se presentan los poten-
ciales riesgos asociados a los insectos “de granja” usados como
alimentos y piensos. El informe concluye recomendando que es
necesario iniciar investigaciones en aspectos relacionados con el
consumo humano, consumo animal, bacterias, virus, parasitos,
priones, alérgenos, riesgos quimicos, impacto del procesado, asi
como impacto medioambiental de los sistemas de produccion de
insectos'®. Este informe se puede consultar en el siguiente enlace:

http://www.efsa.europa.cu/sites/default/files/scientific_out-
put/files/main_documents/4257.pdf

INSECTOS Y ALIMENTACION EN CASOS DE
CONFLICTO BELICO

Como sefiala Arcarazo, la alimentacion de los soldados en
campaia ha sido tradicionalmente un problema bastante com-
plejo y uno de los principales problemas logisticos al que se han
enfrentado los ejércitos de todos los tiempos. Esta situacion se
acentua en situaciones bélicas graves, por la falta de recursos en
los territorios devastados por los combates y la lejania de las
lineas de aprovisionamiento'.

En la actualidad cabe la posibilidad, aunque remota, de que
ocurra un desastre nuclear limitado o total, y la necesidad obli-
gue a aceptar dietas raras, extranas o desconocidas. Se ha pos-
tulado que, en una guerra nuclear total, la radiacion y el cambio
climatico que ésta produciria dejarian la atmosfera de la Tierra
muy afectada y posiblemente la especie humana y el resto de se-
res vivos del mundo sufririan los efectos de un invierno nuclear.
Los supervivientes deberian realizar la reconstruccidn de las in-
fraestructuras del planeta en unas condiciones muy dificiles. La
flora y la fauna estarian afectadas por multiples mutaciones; la
lluvia radiactiva contaminaria todos los objetos expuestos a la
intemperie, entre ellos el aire, el agua y los alimentos, entre otras
graves consecuencias.

Se sabe que los insectos resisten las inclemencias adversas
con relativa facilidad, incluyendo algunas radiaciones ionizan-
tes, por ello seria interesante analizar la posibilidad de adaptar
esta dieta a las fuerzas armadas para casos especiales y emer-
gencias. En caso de conflictos bélicos el fallo generalizado de la
logistica y de la produccion de alimentos tradicionales, obligaria
a aprovechar los recursos que la naturaleza pone a nuestra dis-
posicion, uno de ellos, los insectos. Creemos que estos animales,
serian faciles de criar y cultivar en granjas a pequefia o a gran
escala, faciles de transportar y de conservar en raciones y, desde
luego, con una gran riqueza en principios inmediatos, sobre todo
proteinas, ademas de minerales y vitaminas. Podria representar
una buena fuente alimenticia para la subsistencia de grupos o
poblacién superviviente.

CONCLUSIONES

La ingesta de insectos y otros artropodos es cada vez mayor
en paises en los cuales este tipo de comida era desconocida o
repudiada, en general, como en los paises de la Unién Europea.

La ingesta de este “nuevo alimento” requiere un estricto con-
trol higiénico y sanitario por parte de la administracion, desde la
cria del insecto hasta que llega al consumidor.

Los artropodos pueden sustituir a los alimentos tradiciona-
les en casos de carestia ocasional, ante sequias, conflictos bélicos,
hambrunas, etc. en diversas partes del mundo.

La cria de insectos y otros artrépodos en granjas bien con-
troladas garantiza una gran fuente de proteinas de alto valor
bioldgico y relativamente baratas para alimentacién humana y
animal.
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Podria ser de interés estratégico la creacion de granjas expe-

rimentales por parte de las fuerzas armadas con el fin de crear
una alternativa alimentaria en caso de desastre nuclear total o
limitado.
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Multiples imagenes nodulares hipervasculares
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PRESENTACION

Varén de 54 afios en seguimiento por el Servicio de Me-
dicina Interna por su antecedente de feocromocitoma, ope-
rado en otro Centro hace 30 afios con extirpacion de ambas
glandulas suprarrenales y seguimiento de su tension arterial.
Actualmente en tratamiento con labetalol e hidroaltesona. En
la historia actual el paciente presenta frecuentes calambres en
miembros superiores e inferiores, disestesias en pie derecho y
dolor mecanico en dedos de la mano izquierda. En la explo-
racion destaca TA 140 / 90 mmHg y hepatomegalia indolora
y en la analitica GOT 57 U/L (Normal:0-37U/L), GPT 102

U/L (Normal:0-41U/L) y GGT 78 U/L (Normal:11-50U/L) y
metanefrinas en orina elevadas: 1,7 mg/24h (Normal < 0,4),
resto de analitica, incluida sodio, potasio, fosforo magnesio y
CPK normal.

En el servicio de neurofisiologia se le realizé un estudio de
potenciales evocados somatosensoriales sin alteraciones.

Se realiza una TC abdominopélvica donde se identifican pe-
quefias imagenes nodulares hipervasculares en pancreas (figura
1) e intramedulares (figura 2) y varios pequenos nodulos renales,
algunos quisticos y otros solidos hipervasculares (figura 3), su-
gieren tumores neuroendocrinos pancreaticos, hemangioblasto-
mas medulares y tumores de células renales.

Figura 1. TC abdominal: nodulo
hipervascular en pancreas.

Se completa el estudio con RM de columna y cerebral,
donde se comprueba la existencia de multiples imagenes no-
dulares intraparenquimatosas en cerebelo y médula hiper-
vasculares (figura 4 y 5), compatibles con hemangioblasto-
mas.

Figura 2. TC abdominal: nodulo
hipervascular en médula.

Figura 3. TC abdominal: nodulo
hipervascular en rifion.

Se trata de una enfermedad multisistémica con afectacién
pancreatica, renal y del sistema nervioso central en un paciente
con antecedente de feocromocitoma intervenido mediante su-
prarrenalectomia bilateral, que mantiene tension arterial eleva-
da y niveles de metanefrinas en orina elevados.

Figuras 4 y 5. RM de columna lumbar: nédulo hipervascular en médula.

Teol. Médico. Servicio de Radiodiagnostico. Hospital Central de la Defensa Gémez
Ulla. Madrid. Espafa.

2Medico radidlogo civil. Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Madrid. Espaiia.
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IMAGEN PROBLEMA

Diagnostico: Sindrome de Von Hippel- Lindau

Existen multiples enfermedades sistémicas que presentan
manifestaciones abdominales con presencia de tumores y seudo-
tumores en varios 6rganos. Entre ellos destacamos las siguientes
enfermedades congénitas:

— Neurofibromatosis tipo 1 o enfermedad de von Recklinghausen':

Es un trastorno congénito neurocutaneo caracterizado por
la presencia de neurofibromas cutaneos y plexiformes en el resto
del organismo. Tienen mayor predisposicion a desarrollar tumo-
res neuroendocrinos, feocromocitomas y paragangliomas, tumo-
res del estroma y adenocarcinomas gastrointestinales y neopla-
sias en el SNC.

— Esclerosis tuberosa o enfermedad de Bourneville: Es un
sindrome neurocutaneo congénito que se caracteriza por la pre-
sencia de tumores en multiples 6rganos, en el SNC, los hamar-
tomas corticales son las lesiones mas caracteristicas, también se
encuentran hamartomas y astrocitomas subependimarios. Fuera
del SNC son frecuentes los angiofibromas y fibromas cutaneos,
quistes y angiomiolipomas renales, carcinoma de células renales
y adenomas esplénicos y pancreaticos.

— Sindrome de Von Hippel- Lindau: Es un trastorno neuro-
cutaneo congénito caracterizado por la presencia de hemangio-
blastomas retinianos y en SNC y mayor predisposicion que la
poblacion general a desarrollar feocromocitomas, quistes y tu-
mores renales multiples, y quistes, citoadenomas y tumores neu-
roendocrinos pancreaticos, aunque con una frecuencia menor,
puede asociar tumores del saco endolinfatico y cistoadenomas
del epididimo o del ligamento ancho.

— Sindrome de neoplasias endocrinas multiples*: Es un sin-
drome congénito que se caracteriza por la apariciéon de dos o
mas tumores neuroendocrinos. El sindrome MEN tipo IIA se
caracteriza por la presencia de carcinoma medular de tiroides,
feocromocitoma e hiperplasia paratiroidea y el IIB por presencia
de carcinoma medular de tiroides, feocromocitoma y neuromas.

— Sindrome del paraganglioma hereditario®: Es una enferme-
dad hereditaria caracterizada por la presencia de paraganglio-
mas, tumores que crecen en los tejidos neuroendocrinos distri-
buidos simétricamente a lo largo del eje paravertebral desde el
craneo hasta la pelvis y feocromocitomas, paragangliomas que
se limitan a la médula suprarrenal.

— Feocromocitoma maligno®: Por tltimo no se puede descar-
tar un feocromocitoma maligno con depositos secundarios, en
un paciente en el que se palpa hepatomegalia y presenta hiper-
transaminasemia. Aunque la supervivencia del feocromocitoma
maligno a los cinco afios es del 40%, se pueden manifestar los
depdsitos secundarios varios afios después del diagndstico, prin-
cipalmente en huesos, higado y pulmoén.

Se realizo al paciente un estudio genético donde se detectd
en heterocigosis la variante compatible con Sindrome de Von
Hippel-Lindau.

El Sindrome de Von Hippel-Lindau (VHL)’ es un trastorno
multisistémico poco frecuente, que se transmite de forma auto-
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somica dominante con alta penetrancia y expresion variable. Se
manifiesta en edades tempranas de la vida y provoca una apari-
cion desordenada de tumores malignos y benignos. El gen esta
localizado en el brazo corto del cromosoma 3, se produce una
inactivacion de un gen supresor de tumores.

Las manifestaciones clinicas mas comunes son los heman-
gioblastomas del SNC y los angiomas retinianos, y el carcinoma
renal y el feocromociroma son las principales causas potenciales
de morbimortalidad.

Segtin el National Cancer Institute se clasifica en: Tipo I: VHL
sin feocromocitoma. Es el mas comun. Hemangiobalstomas reti-
nianos y del SNC, quistes y carcinomas renales y quistes pancreati-
cos. Tipo II: VHL con feocromocitoma. IIA: Hemangiobalstomas
retinianos y del SNC, tumores pancreaticos y feocromocitoma. I1B:
Hemangiobalstomas retinianos y del SNC, carcinoma de células re-
nales, tumores pancreaticos y feocromocitoma.

El tratamiento de esta enfermedad es multidisciplinar y de-
pendera del tipo de tumor asociado. En muchas ocasiones se
decide observacion si las lesiones permanecen estables y asinto-
maticas. Las complicaciones varian en funcién del tumor sub-
yacente, los tumores renales son la principal causa de muerte en
estos pacientes, que por lo general tienen una esperanza de vida
de 49 anos.

Actualmente nuestro paciente se encuentra en seguimiento
por parte del Servicio de Medicina Interna en colaboracién con
otros Servicios (Urologia, Neurocirugia, Digestivo), realizando-
se periddicamente pruebas de imagen. Desde el diagndstico hace
5 anos los tumores pancreaticos y del SNC permanecen estables
y los renales han crecido ligeramente, pero debido a su pequefio
tamano, menores de lcm, se estdn controlando a la espera de
que si aumentan se traten quirirgicamente o mediante ablacion
con radiofrecuencia.
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RESUMEN

Mariano Gémez Ulla es uno de los mas destacados médicos militares de nuestra historia. Su obra es conocida, sobre todo por el
lector de Sanidad Militar. Por ello procuraremos pasar rapidamente por los aspectos mas sabidos de su persona y obra, y desvelar al-
gunas cuestiones menos frecuentes, considerando su labor cientifica, desde un punto de vista algo distinto del habitual, en la medida
de lo posible. Pretendemos contemplar la figura de Gémez Ulla desde su aspecto predominantemente cientifico, aportando algunos
datos menos conocidos de su labor hospitalaria asistencial e imagenes inéditas que, interesaran a los miembros del Cuerpo Militar
de Sanidad.

PALABRAS CLAVE: Sanidad Militar, Cirugia, Anestesia raquidea, Organizacion, Movilizacion activa.

Scientific Contributions of GMO Mariano Gémez Ulla (1877-1945)

SUMMARY: Mariano Gémez Ulla is one of the most outstanding military doctors of our history. His work is known, especially
by the readers of Sanidad Militar. For this reason we will try to move quickly through the most known aspects of his person and
work, and to reveal some not so well-known questions, considering his scientific work, from a point of view something different from
the habitual one, as much as possible. We intend to contemplate the figure of Gémez Ulla from his predominantly scientific aspect,
contributing some less known data of his work and unpublished images that, hopefully, will interest the professionals of our Military
Health.

KEYWORDS: Military Health, Surgery, Spinal anesthesia, Organization, Active mobilization.

Lo importante no es lo que se tiene, sino lo que se da; no es lo que se sabe sino lo que se enseiia,; no es lo que se puede hacer, sino lo
que se hace.

Mariano Gémez Ulla

DATOS BIOGRAFICOS
Nacimiento

Mariano Gomez Ulla, cuarto hijo de Raméon Gémez Fernan-
dez, médico, y Dolores Ulla y Focifias, (Gémez Ulla y Lea) joven
de la buena sociedad compostelana, como se decia entonces; na-
ci6 en Santiago de Compostela, el 6 de noviembre de 1877, en el
numero 12 de la Travesia de San Pedro, imponiéndosele en la pila

Capitan Médico (RV) Universidad de Santiago de Compostela. Fac. Medicina. Pro-
fesor de Historia de la Medicina.

Doctora en Historia de la Ciencia. UDC. Graduada en Enfermeria (USC). Especialis-
ta en Obstetricia y Ginecologia. (Matrona). Profesora IV Ciclo USC.

Doctor en Medicina y Cirugia. Profesor de Historia de la Medicina de la Universidad
Catolica de Valencia San Vicente martir.

Doctoranda en H* de la Ciencia. Médico Psiquiatra. Hospital Clinico Santiago de
Compostela. Direccion para correspondencia: fernandojulio.ponte@usc.es
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bautismal de la colindante Iglesia de San Pedro, los nombres de
Mariano Severo de Jesus’.

Es un hecho singular que quién llegaria a ser cirujano de la
Casa Real y Gentilhombre de Camara de S.M. Alfonso XIII,
naciese apenas a unos centenares de metros, de donde lo hicieron
sus compaifieros en la misma: el Coronel Médico de la Armada
D. Ricardo Varela y Varela, decano de los médicos de Camara
en 1931, y el Dr. D. Jacobo Lopez Elizagaray, también médico
de Cémara, vinculado brevemente a la Armada, y maestro de
numerosas generaciones de médicos en el prestigioso Hospital
Provincial de la Beneficencia madrilefia. (Ponte et al 21 y 22).

Bachillerato

Curso el bachillerato® en el Instituto de Santiago, dirigido en
aquellos afios por su abuelo materno, D. Manuel Ulla Ibarza-

3> Archivo Historico Universitario de Santiago (en lo sucesivo AHUS) Legajo
n° 550 Expediente 17.
¢ Expediente de bachillerato en AHUS Legajo n° 550 Expediente 17.
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Figura 1. Foto del G. Gémez Ulla dedicada al Dr. D. Carlos M.°
Cortezo Prieto.

bal’, que luego seria catedratico de matematicas de la Universi-
dad compostelana.

Medicina

Mariano cursé su carrera en la Facultad de Medicina de la
ciudad del Apdstol, con destacadas calificaciones®. El ejemplo
de sus maestros, los médicos de Rosalia de Castro, Maximino
Teijeiro y, sobre todo Timoteo Sanchez Freire, eximio cirujano,
de quién fue alumno interno, le inclin6é decididamente hacia la
cirugia. El mismo reconocio en su discurso de ingreso en la Real
Academia Nacional de Medicina que:

Desde los primeros afios de la carrera sentimos aficion por esta
disciplina que nos cautivé al terminarla, por haber tenido la suerte

7 Casado Blanco, C; Enriquez Salido, M* R; Véliz Carril, M* 1. (Coords).
(1997) Instituto Xelmirez, pasado e presente (1845-1995). A Coruia. Ed.
Diputacién Provincial. P.119

§ AHUS Legajo n° 550 Expediente 17
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de ser ayudante de un inolvidable maestro y gran cirujano de aque-
lla época, el doctor Sanchez Freire.

Como muestra de la precocidad de lo anterior, cabe destacar
que el 21 de junio de 1899, recibio la calificacion de Sobresaliente
y Premio (hoy Matricula de Honor) en Clinica Quirtrgica II, al
desarrollar el tema: «Patogenia, diagnostico y tratamiento qui-
rurgicos de los quistes de higado». Defendio su trabajo, ante el
Tribunal compuesto por los profesores: Sanchez Freire, Pifieiro
Pérez y Romero Molezn®.

Sanidad Militar

Ingreso en el Cuerpo de Sanidad Militar con el nimero uno
de su promocion, de doce miembros, en 1899, seguido de D. Ra-
fael Fernandez y Fernandez, de La Corufa, compaifiero suyo de
promocion en la facultad compostelana.

Este hecho se publico, siendo muy elogiado por ello, en el «Bo-
letin de Medicina y Cirugia, 6rgano de los alumnos internos», de
la Facultad de Medicina de Santiago, el 15 de octubre de 18991°.

El Dr. Dimas Romero Vazquez, también médico militar, afir-
ma que hubo empate entre ambos y que fue resuelto a favor de
Gomez Ulla, por aplicacion del reglamento de la convocatoria al
primar la antigiiedad en la edad, por ser unos dos afios mayor.

Figura 2. Casa natal de Mariano Gémez Ulla. Foto del autor
(2014).

2 AHUS Legajo n° 550 Expediente 17.
10 Bol. Med. y Cir. p.23.
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Figura 3. Pitillera de plata. Archivo Gomez Ulla de Irazazabal:
«Al Dr. Gomez Ulla, recuerdo muy agradecido. Maria Cristina. 9
de Marzo de 1931».

Prestigio profesional

Gomez Ulla destaco tanto desde el punto de vista organiza-
tivo como del cientifico-asistencial. Todo ello le condujo, desde
muy pronto, a ser un distinguido cirujano tanto militar como
civil, reconocido unanimemente por la Sociedad espafiola.

Algunas contribuciones y hechos que confirman su indiscu-
tible talla son:

1.- El hecho de ser el cirujano de la familia Real de Alfonso
XIII y su gentilhombre de Camara. Opero6 a la propia Infanta
Cristina en las tltimas semanas del reinado de Alfonso XIII'.

2.- Que destacadas personalidades de la aristocracia, de la
sociedad civil y de la ciencia como Roberto Novoa Santos, ca-
tedratico de patologia general de la Facultad de Medicina de la
Universidad Central en ese momento, lo eligiesen como ciruja-
no en trances graves de su vida. Ndévoa Santos, que estaba en
la cima de su carrera profesional, brillando a la par que perso-
nalidades como Gregorio Marafion, que escribié bellas paginas
sobre él, sospechando que tenia un cancer gastrico, se puso en
sus manos, rogandole hiciese una reseccion amplia, aunque tu-
viese el riesgo de dejar su vida en el quiréfano. Lamentablemen-
te, Gomez Ulla y sus ayudantes, encontraron un tumor pilérico,
ampliamente metastatizado, y poco pudieron hacer por la vida
del sabio catedratico, clinico e intelectual gallego, que falleci6 a
los pocos meses.

Novoa, poseedor de una gran fortuna personal, gracias a su
consulta y a sus numerosas publicaciones, en especial a su «Ma-
nual de patologia general» que fue libro de texto durante afios de
casi todas las Facultades de Medicina de Espafia e Iberoaméri-
ca, bien podia haberse permitido operarse con cualquiera de los
grandes cirujanos europeos, y se confio, en Madrid, sin vacilar, a
su paisano santiagués.

En la misma linea, el 8 de marzo de 1931, semanas antes de
la caida de la monarquia intervino quirtirgicamente a la joven
infanta Cristina de Borbén de apendicitis, de la que habia sido

I Le Journal 9 de marzo de 1931, p.3. Logicamente también lo recogio toda
la prensa espaiola.

diagnosticada por el Dr. Varela y Varela. Mientras este comuni-
caba el éxito de la operacion a los Reyes y a la prensa, D. Maria-
no, hombre parco en palabras, emitié el parte médico mas breve
de la historia: «Su Alteza la Infanta Cristina ha sido operada del
apéndice. Todo va bien».

En agradecimiento recibio de la Infanta la pitillera de plata
que vemos en la foto n°3.

3.- Que le fuese concedida, por el Presidente de la IT Republi-
ca, la Gran Cruz al Mérito Militar, reservada a Generales, cuan-
do atn era Teniente Coronel. Esta condecoracion fue sufragada,
como es sabido, en su version con brillantes, por suscripcion de
180.000 militares espafoles de todas las graduaciones, como
agradecimiento a su destacadisima labor, salvando miles de vi-
das en la guerra de Africa. El mucho dinero sobrante se doné a
obras de Caridad.

4.- Que se le convocase para participar en trabajos como
el libro-homenaje al gran cirujano monfortino, no formado en
Santiago sino en Madrid, José Goyanes Capdevila, primer direc-
tor del Instituto del Cancer, con motivo de la investidura de este
como Doctor Honoris Causa por la Universidad de Burdeos. En
¢l figura la firma de Gomez Ulla, al lado de la de sabios de pri-
mer nivel como Santiago Ramoén y Cajal, Gregorio Maranon o
los profesores Pasteur Vallery-Radot, Del Rio Hortega, Jiménez
Diaz o los hermanos Mayo, los famosos cirujanos propietarios
de la Clinica Mayo de Rochester (Minnesota), fundada por su
padre, entre muchos otros.

5- Su pertenencia desde el 9 de noviembre de 1903'> en que
gana la dura oposicion de acceso al Cuerpo Médico de la Bene-
ficencia Municipal de Madrid, compartiendo esta dignidad con
muchas de las grandes figuras de la época como los Dres. Ma-
rafiidon, Madinaveitia, Lopez Elizagaray, Espina y Capd, y tantos
otros.

6.- También fue Jefe de Cirugia del Sanatorio Hispano Ame-
ricano, Hospital de Montana en Guadarrama, fundamental-

Figura 4. Gran Cruz del Mérito Mi-
litar de Oro y brillantes. Véase la co-
rona mural (o civitas) utilizada por
la Repuiblica. ( Museo del Ejército).

12 Ayuntamiento de Madrid. (1916) Escalafones de los empleados Faulta-

tivos y Técnicos. Impta. Municipal. p.14. En este escalafon D. Mariano
ocupaba el puesto 46 de Médicos segundos. N. de los A.
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Figura 5. Gomez Ulla, con mascarilla, en Francia, operando con E.
Finochietto (Ca.1918) Fondo Alsina."
mente antituberculoso, y creador y director del Equipo Quirur-
gico del Ayuntamiento de Madrid.

7.- Alcanzo6 el maximo rango de la Sanidad Militar, el de Ins-
pector General de Sanidad del Ejército.

8.- Fue Académico numerario de la Real Academia Nacional
de Medicina (RANM).

9.- Presidente del Consejo General de Colegios de Médicos
de Espana.

10.- Vicepresidente de la Asociacion Espafiola de Ciruja-
nos.

Actividades médicas y militares

Algunas de sus realizaciones son conocidas, otras no tanto
y algunas ignoradas casi por completo por la clase médica. En
este apartado nos proponemos hacer una breve revision de todas
ellas, con el doble objetivo de recordar su memoria y hacerlo
llegar a las jovenes generaciones de médicos y sanitarios, civiles
y militares.

Aunque ya hizo una primera visita oficial a diversas naciones
en 1912, para conocer la organizacion sanitaria militar de las
mismas, fue nombrado, por el gobierno espafiol, observador con
rango diplomatico de agregado militar, en la I Guerra mundial.
Visité el frente aleman y, con mas intensidad el francés, donde
tuvo ocasion de conocer y operar con celebérrimas personalida-
des de la cirugia francesa como, Duval, Pauchet y Gosset, pro-
fesor agregado de la Facultad de Medicina de Paris, cirujano de
la Salpetriere, y también con Enrique Finocchietto, el gran ciru-
jano argentino, formado en Europa. No nos consta, por los da-
tos que obran en nuestro poder, que coincidiese con el Dr. René

13 Los documentos de la I GM que mostramos aqui del Archivo Alsina fue-
ron propiedad de D. Mariano, que las trajo de Francia. Estos documentos
nos han llegado a través de su actual duefio, nuestro fraternal amigo Javier
Del Valle-Inclan Alsina, bibliotecario de la USC, e hijo de D* Mercedes
Alsina Gémez-Ulla, sobrina de D. Mariano, cuyo padre, el Dr. D. Fernan-
do Alsina Gonzalez, fue asimismo, un reputado cirujano y profesor de la
Facultad de Medicina de Santiago y cunado de D. Mariano. Ambos ope-
raban juntos con frecuencia, en los veranos en Galicia, sobre todo bocios,
patologia muy frecuente en aquella época.
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Leriche, también movilizado en la guerra, con el que si estuvo en
las Jornadas médicas de Bruselas en 1927.

A este respecto debemos decir que, parece que el unico re-
presentante espanol en dichas jornadas, plagadas de sabios, fue
Gomez Ulla, como podemos leer en la Revista La Pédiatrie Pra-
tique de 25 de mayo de 1927 pagina 141, donde se nos comenta
la asistencia de personalidades como Leriche, el gran veterinario
Arloing, el diabetélogo Lepine, Besredka del Instituto Pasteur y
otros notables'*.

Guerra de Africals

Posteriormente, tras realizar un exhaustivo informe sobre lo
aprendido en la I GM, disefi¢ el «hospital quirargico de monta-
na a lomo de mulos» que describiremos a mas adelante.

En la guerra de Africa, por este logro, que consigui6 reducir
drasticamente los tiempos asistenciales y quirdrgicos, se convir-
ti6é en una auténtica celebridad nacional y salvo miles de vidas.
Aqui creemos, esté el quid de la cuestion. A bordo, puede bastar
con ser un buen cirujano pero, en tierra, el oficial médico tiene
mando de tropas, no escasas, por cierto, que le exigen ademas de
ser un buen cirujano, ser un excelente organizador y jefe. De la
complejidad de reunir todas estas cualidades, nace la fama que
goz6 Gomez Ulla en vida y que contintia en nuestros dias.

También tuvo un papel crucial en la coordinacion sanitaria
del desembarco de Alhucemas. Los escasos ratos de descanso, que
le permitia su actividad asistencial, no dudaba en dedicarlos a la
atencion personal de sus subordinados, sometidos a grandes fati-
gas. A este respecto cuenta el Dr. Slocker!'¢ la siguiente anécdota:

Figura 6. EI Dr. Gosset pasando visita a los enfermos. Fondo Alsina.

14 Las Journées Médicales de Bruxelles. Revista La Pédiatrie Pratique. Afio
XXIV. N°15. de 25 de mayo de 1927 paginas 141-142.

15Vid. En relacion con este tema, el excelente trabajo del Comandante de
O.M. D. Agustin Sanchez Andrade. Sanchez Andrade, A . (1996) Militares
Ilustres. Hechos mas importantes de la vida y obra del doctor Gémez Ulla
(Cincuenta aniversario de su muerte). Rev. H*. Militar (80).pp.211-244.
Se trata de una completisima semblanza de la vida y obra de D. Mariano
que proponemos a la Direccion de la Revista que, contando con la auto-
rizacion oportuna del autor jubilado y residente en Madrid, que nos la ha
dado verbalmente, por si el Mando lo consideraba oportuno, la edite com-
pleta en proéximos numeros para conocimiento de las actuales y futuras
generaciones de médicos y otros sanitarios militares.

16 Slocker de la Rosa, Enrique: Contestacion al discurso de ingreso de D.
Mariano Gomez Ulla en la RANM.
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Figura 7. Formacion quirtirgica movil francesa de la I GM. Diserio del
Premio Nobel de Medicina 1912, Dr. Alexis Carrel. ( Fondo Alsina).

En la plaza de Alhucemas actuaban intensamente varios
equipos, y al frente de uno de ellos, su leal amigo y colaborador
el doctor Herrer. Mal aprovisionados de material, de alimentos,
de todo, se debatian en la escasez y en la fatiga, y un buen dia se
empezd6 a oir el lejano «run run» de un «hidro» que rapido se fue
acercando, y al descender pudieron ver con alegria que llegaba
Mariano Gémez Ulla, quién después de los efusivos abrazos fra-
ternos empezd a descargar de la carlinga material y multitud de
cajas con latas de conservas, pan y diversos comestibles, esplén-
dido obsequio que de su peculio obsequiaba a los que tan arduo
trabajo estaban desarrollando y que personalmente quiso llevar
utilizando un claro en su labor....

Con ello cumplia con creces las dos grandes cualidades que
debe cultivar el médico militar que, en palabras de Jos¢ Diaz Be-
nito y Angulo, extraidas de su tesis doctoral de 1857, eran: domi-
nar la Higiene Militar y la Medicina operatoria.!”

Rechazd6 la Direccion General de Sanidad (civil) que le ofre-
cié D. Miguel Primo de Rivera, Presidente del Directorio Mili-

Figura 8. Grand Palais habilitado como hospital. Fondo Alsina.

17 Diaz Benito y Angulo, J (1857) ;Cuales son los ramos de la Ciencia, que
por su importancia debe poseer el médico militar, y qué cualidades nece-
sita para el mejor desempenio de su profesion? Tesis Doctoral. Madrid.
Impta. D. Alejandro Gémez Fuentenebro.

tar, por considerar no encontrarse cualificado para ello. En 1929,
y por expreso deseo del rey Alfonso XIII, emprende viaje por Es-
tados Unidos, Canada y Cuba. Lo hace con D. Florestan Agui-
lar, Vizconde de Casa Aguilar, padre de la odontologia cientifica
espanola, y presidente del patronato de la Ciudad Universitaria
de Madrid, y el arquitecto Bergamin, para visitar los centros mas
punteros de estos paises: Clinica Mayo, Mount Sinai y los gran-
des hospitales de Toronto, Montreal y La Habana, asi como las
Fundaciones Del Amo y Rockefeller, para conocer los tltimos
avances en todos los aspectos clinicos y universitarios, con ani-
mo de trasladarlos al nuevo proyecto de la capital de Espaiia.
(Gomez Ulla y Lea).

No perdia contacto con su tierra natal pues, en este mismo
afio de 1929 formo parte de la Comision Patrocinadora de las
I Jornadas Médicas Gallegas's-- reunion de relieve por acudir
numerosas figuras nacionales e internacionales presididas por
Lopez Elizagaray, con Roberto Névoa Santos, José¢ Goyanes Ca-
pdevila, Manuel Varela Radio y Ricardo Varela y Varela, que
acompafiaba al Infante D. Jaime, presidente de honor de las mis-
mas, en nombre de S.M. el Rey. En la segunda edicion de estas
mismas Jornadas, en 1931, ya instaurada la IT Republica, estos
tres médicos de Alfonso XIII, siguieron formando parte del Co-
mité de las mismas.

Guerra Civil

La guerra civil espafiola le sorprende en Madrid donde opera
en el Hospital Militar de Carabanchel, y, cuando el frente de
batalla se acerca a esta zona, Gémez Ulla traslada el quirdéfano
y lo instala bajo el lucernario del Hotel Palace, pues las faltas de
luz eléctrica eran frecuentes.

Fiel monarquico, desencantado de lo que veia en el Madrid
revolucionario mas que republicano, traté de pasarse a la zona
nacional®. Siendo descubierto fue detenido y encarcelado, estuvo
a punto de morir fusilado®. La negociacién diplomatica, de Cruz

18 Libro de Actas de las I Jornadas Médicas Gallegas. La Corufia 19 a 25 de
agosto de 1929. Ed. Ibys. P9-10.

19 Es opinion del primer autor que el nombre de zona nacional
esta sancionado por el uso. Ante la reciente pregunta que nos
hizo un destacado historiador: (Es que el otro bando no eran
también nacionales? La respuesta que le dimos fue claramente
no. Eran internacionalistas de diversos credos, ya que pertenecian
a las diversas Internacionales ideoldgicas vivas en ese momento.
Damos asi por zanjado este asunto.

2 De hecho algunos medios, incluso extranjeros como L"Action
Frangaise o Le Matin, habian publicado su fusilamiento en 5
de septiembre de 1939 por proteger al General Lopez Ochoa y
sefialado que después de fusilarlo le habian cortado las manos.
Este suceso no es que no ocurriese sino que su victima fue el
Coronel Médico D. Federico Gonzalez Deleito (1878-1936) «El
coronel médico de Sanidad Militar y director del Hospital Militar
de Carabanchel el 18 de julio, don Federico Gonzalez Deleito, que
fue asesinado por las milicias comunistas el 15 de agosto de 1936.
Deleito tenia muy brillante historial médico, militar y cientifico.
Arriesgo su vida, sin éxito, por salvar, la de varios de sus pacientes
como la del general Lopez Ochoa. En la I Guerra Mundial
formé parte con Mariano Gomez Ulla, de la comision enviada
por Alfonso XIII para visitar los campos de prisioneros, siendo
condecorado por su humanitaria labor por los gobiernos de
Bélgica y Francia». (vid. Alonso Montalban). Fue director de la
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Figura 9. Tienda del Equipo quirirgico de Campaiia en Africa.
Fondo Alsina.

Roja Internacional, por medio de dos mujeres Miss Fernanda Jaco-
bsen y D?* Dolores Quintana de Angones?! y, sobre todo la presion
internacional en su favor, de la que no se suele hablar, en particular
de las sociedades cientificas francesas, consiguid que, casi al final
de la guerra, en noviembre de 1938, fuera canjeado, en la frontera
gala, por el Dr. Bago?, médico y destacado politico socialista. Otra
ayuda notable fue la de los hermanos uruguayo-gallegos Dres. Julio
y Eduardo Lopez Lacarrere, que consiguieron la intercesion, en fa-
vor de Goémez Ulla, de diversos sabios internacionales, entre los que
destaco el prestigioso catedratico y fisidlogo argentino Bernardo
Alberto Houssay, que seria Premio Nobel de Fisiologia y Medicina
en 19472, Este hecho puede estar en conexion con la probable inter-
vencion de Marafion en su favor, pues, ya en 1924, Maranédn fundé
la Revista «Archivos de Endocrinologia y Nutricion», en codirec-
cion con Houssay, Novoa Santos y Augusto Pi Sufer.

Ayuda Francesa: La Academia de Bellas Artes.

La Academia Francesa de Bellas Artes, en su sesion de 6 de
octubre de 1938%, da cuenta de haberse recibido un despacho
de la Academia de Medicina espafiola dirigido al Instituto de
Francia®, para intervenir en favor de Gomez Ulla y sus compa-
neros, ante el hecho de la condena a muerte «del sabio espafiol
M. Goémez Ullay». En ausencia, quiza por las fechas, de otras

Escuela de Psiquiatria de Ciempozuelos antes de pasar a director
del Hospital Militar de Carabanchel, hoy «Hospital Central de la
Defensa Gomez Ullax.

I Interesante trabajo en: http://guerraenmadrid.blogspot.com.es/2012/02/
las-dos-mujeres-que-salvaron-al-doctor.html [consultado por ultima vez
en 24 de julio de 2017]

22 Le Temps, 25-X1-1938. Echange de deux médecins.

23 Ponte Hernando, F, et al. (2014) El Compendio de Exploracion Médica de
Noévoa Santos y Vila Barbera. Cuadernos de Estudios Gallegos. Instituto
Padre Sarmiento. CSIC. Santiago de Compostela. n.° 127. pp.299-317.

2+ Ponte Hernando, F.J (2009) Roberto Novoa Santos (1885-1933) precursor
del tratamiento de la diabetes con incretinas. Madrid. Novonordisk

»http://gallica.bnf.fr/ark:/12148/bpt6k61157866/f41.image.
r1=%22Gomez%20Ulla%22?7rk=64378;0 [Consultada por ultima vez el 25
de mayo de 2017]

20 Es muy posible que tras esta peticion académica estuviese D. Gregorio
Marafiéon que, en ese momento estaba exiliado en Paris, sin descartar a
otros académicos.
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Academias del Instituto de Francia; acuerda, vista la urgencia de
esta situacion, escribir al Ministro de Asuntos Exteriores francés
para que intervenga en el asunto.

En su sesion de 17 de diciembre, la Academia acusa recibo de
una carta del Ministro en la que se dice que, siguiendo la peticion
de esa docta Casa, se ha indicado al Embajador Francés en Bar-
celona que se interese por la situacion del Dr. Gomez Ulla y sus
compaifieros, e intervenga en su favor de nuevo, si es necesario.
La Academia da las gracias al ministro?’.

El diario francés Le Temps recoge que el dia anterior, ha pa-
sado la frontera de Le Perthus el doctor Gomez Ulla, acompa-
nado del delegado de la Cruz Roja en Barcelona, a la vez que,
por Hendaya, pasaba el doctor Jos¢ Bago, acompaniado por el
delegado de la Cruz Roja en San Sebastian.

A este respecto D. Mariano solia comentar, con gracia, que
«a mi me cambiaron por Bago».

Posguerra

Tras el canje, Gomez Ulla sufrio el preceptivo y breve expe-
diente de depuracion en Burgos del que salié absuelto®. Es de
resefiar que el diario «La Prensa» sefalaba que el 29 de noviem-
bre, al llegar a Burgos, procedente de San Sebastian, fue recibido
por el Jefe del Estado, Generalisimo Franco, viejos camaradas
de la guerra de Africa, y el vicepresidente del gobierno y ministro
de Asuntos Exteriores, general Gomez Jordana®. A continua-
cién continud viaje a su ciudad natal, para visitar el sepulcro del
Apostol y reposar. Alli mientras yacia exhausto por las fatigas
del cautiverio, recibio la visita de su amigo y paciente el general
Millan Astray, que estaba en viaje de promocién del Movimiento
Nacional, y que llen6 la calle de una multitud que aclamaba a
Gomez Ulla, viéndose este obligado a salir de la cama a saludar
a la multitud desde el balcon. (Gomez Ulla y Lea).

Figura 10. Modelo de camilla artola.*

27 Académie des beaux-arts en su sesion de 17 de diciembre de 1938 http:/
gallica.bnf.fr/ark:/12148/bpt6k61157866/f43.image.r=%22Gomez%20
Ulla%22?rk=64378;0 [Consultada por ultima vez el 25 de mayo de 2017]

2 AGM de Segovia. Expediente de D. Mariano Gémez Ulla.

» La Prensa, miércoles 30 de noviembre de 1938.p.4.
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Figura 11. Vemos que permanece el triangulo correspondiente a
Herida abdominal y la banda roja de enfermo grave. Es la tarjeta
de evacuacion del héroe de Regulares, teniente coronel Gonzdlez
Tablas. (1922) que, gravemente herido, murié al llegar al quirdfa-
no de Gomez Ulla.?!

Fue ascendido, a coronel por orden de 8 de marzo de 193931,
habilitado de general subinspector el 15 del mismo mes*, ascen-
dido efectivamente a este empleo por decreto de 11 de julio de
19413y, en 1943, a Inspector médico de primera clase®, asimi-
lado a general de division. Veinte dias mas tarde, por decreto de
27 de enero de 1943, se le confirma como Jefe de los Servicios de
Sanidad Militar del Ejército y, enseguida, asume la presidencia
del Consejo General del Colegio de Médicos de Espafia. Duran-
te estos afios también dirigié la «Revista Espafnola de Medicina
y Cirugia de Guerra», cuyo redactor-jefe era su subordinado y
amigo el teniente coronel Sebastian Montserrat.

3 Diz Rodriguez, M.R.; Zumaquero Obispo, C; Arana Rueda, A; Sanchez-
Cruzat Borau, A; Ruiz Seguin, A. (1998). El Teniente Coronel Gonzalez
Tablas, héroe de Regulares. Fue operado por Gémez Ulla tras ser herido
en Tazarut. (1922). Medicina Militar. Vol. 54 (6). pp 368-372.

3 BOE 9 de marzo de 1939. P.1366.

2 BOE n° 74 p.1515.

3 BOE de 30 de julio de 1941.p.5724.

3 Decreto de 7 de enero de 1943

Uno de sus logros fue sostener el Colegio para huérfanos de
médicos, asunto que le dio una gran satisfaccion y que cuidé
con verdadero mimo. Fue nombrado académico numerario de la
Real Academia Nacional de Medicina en 1942 en la que ingreso
con un interesante discurso historico titulado: «La Cirugia en la
Guerra» en el que habla de este tema a través de los tiempos; fue
contestado por el Dr. Enrique Slocker de la Rosa.

En la IT Guerra Mundial fue enviado por el Jefe del Estado
al frente ruso, a solucionar los problemas de coordinacion sani-
taria de la 250 Divisién Espafiola de Voluntarios, mas conocida
como la «Division Azul», lo que consiguié en breves dias, man-
teniendo al mando a sus responsables.

Casado con D?* Elisa Salinas y Galino, de la que enviudo
pronto, mientras estaba en Francia, se casé en segundas nupcias
con D* Lucila Barberan Bellido; no tuvo descendencia de nin-
guno de los dos matrimonios. Muri6 el 24 de noviembre de 1945
de un fallo renal como consecuencia de la grave enfermedad que
arrastraba desde su duro cautiverio durante la guerra civil.

LOGROS Y ACTIVIDADES CIENTIFICAS MAS
DESTACADAS DE GOMEZ ULLA

Entre los principales logros de su actividad médica debemos
destacar los siguientes:

1.- Estuvo convencido de la necesidad de acercar el quirdfa-
no al herido en la guerra en movimiento. Esta circunstancia le
llevo a crear el «Hospital Quirdrgico de Montafia Transportable
a lomo de mulos». Probablemente fue el dispositivo tactico qui-
rurgico, de guerra, mas importante de ese ultimo siglo, desde que
Larrey acercase la asistencia al soldado herido con sus famosas
ambulancias, en las campafas napolednicas (vid. Rojo). El Hos-
pital constaba de:

— Grupo operatorio,

— Alojamiento hecho con madera de persiana enrollable,

— 5 tiendas de hospitalizacidon con capacidad para unas 100
camas,

— 2 tiendas cuadrilongas 6x6 m; un médulo de esterilizacion
y 2 tiendas para limpieza de heridos, mas otras dos para
clasificacion y farmacia.

— Todo transportable en mddulos desmontables en 55 a 60
mulos. Es conocido el éxito extraordinario que tuvo este
disefio en el salvamento de vidas en las escarpadas monta-
fias magrebies durante la Guerra de Africa, que le valieron
a Gomez Ulla el reconocimiento general del Ejército y de
toda Espaiia.

2.- Propone como Unidad el «Grupo Quirurgico de Campa-
na» con estas caracteristicas:

— Transporte en automovil de gran movilidad

Facil manejo

— Equipo Quirtrgico y rayos X.

Medios propios Iluminacion, esterilizacion y calefaccion.

— Personal: 25 hombres incluyendo mecanicos conductores
y sanitarios.

— 2 radidlogos y 2 auxiliares.
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Figura 12. Primera Junta Directiva de la Asociacion Espariola de
Cirujanos constituida en Madrid en marzo de 1936. De izquierda a
derecha y de pie José Maria Rementeria, Leén Cardenal, Alberto
Catalina, Laureano Olivares, Victor Manuel Nogueras ( Médico
Militar), José Die y Mas, Isidro Sanchez Covisa, Desconocido y
Eduardo Sanchez Vega. Sentados José Goyanes Capdevila (presi-
dente) y Mariano Gémez Ulla (vicepresidente ).

— 2 equipos quirurgicos con cirujano, 2 ayudantes, anestesis-
ta, practicante y 2 enfermeras.
— Farmacéutico y practicante de farmacia.

Dada su condicion de hospital «a lomo» se echa en falta la
adscripcion al equipo de algun veterinario militar que velase
por la buena salud y perfecta operatividad de los imprescindi-
bles semovientes. Probablemente estos oficiales iban integrados
en las unidades militares acompafantes, de Caballeria, Artille-
ria y otras, en labores de cuidado y sostén de los équidos y sus
hibridos. A todos ellos se les asignaba misiones de apoyo y de
medicina preventiva veterinaria, pues el Muermo (enfermedad
infecto contagiosa de los solipedos afectaba también al hombre)
debia ser detectado y diagnosticado con prontitud; los analisis
se efectuaban en el Instituto de Higiene Militar de las muestras
tomadas y remitidas por los veterinarios militares.

3.- Disefia y establece las «Instrucciones de manejo de la pri-
mera tarjeta de Diagndstico, Clasificacion y Evacuacion» de que
tenemos noticia en Espana?.

En su trabajo titulado Servicios Sanitarios en el Ejército
Francés, nos habla de un «sobre o bolsita ficha de evacuacion»
cuyo uso es reglamentario en el ejército galo, desde julio de 1916.
Probablemente la tarjeta disefiada por Goémez Ulla, es de ins-
piracion francesa, y sea una variante de parte del contenido de
esta bolsa. Refiere®® que dicha bolsa tiene por objeto contener
todos los documentos médicos que han sido establecidos en las
distintas formaciones recorridas por el herido, como fichas de
diagnostico, billetes de hospital, hojas de observacion, graficos
de temperatura, calcos radiologicos o radiografias, indicaciones
especiales del médico tratante, asi como tarjetas postales prepa-
radas por él, solicitando noticias del herido. En resumidas cuen-
tas, una historia clinica completa.

3 Pudiera ser que Gémez Ulla adaptase el modelo de tarjeta o sistema de
clasificacion de enfermos de que tuvo noticia en la I GM.

36 Gomez Ulla, M (1919) Servicios Sanitarios en el Ejército Francés. Rev. San
Mil. Afio IX n°® 7. pp 185-198; n°® 8 p. 223-235; n° 9 pp.257-263; n° 10 pp
286-302; n° 12 pp. 362-369; n° 13 pp. 388-398.
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La primera referencia de esta tarjeta la tenemos en la «Revis-
ta de Sanidad Militar*’» en la que se describen las Instrucciones
referentes al modo de emplear la tarjeta de diagnostico que, por
indicacion del comandante D. Mariano Goémez Ulla, va a ser
empleada por las tropas de Africa.

En este sentido se indica lo siguiente:

Llenar todas las indicaciones que se piden. En caso de he-
rida leve, separar la banda roja que indica la gravedad. De los
cuatro semicirculos rojos, que sirven para marcar el asiento de
la lesion, solamente se dejarda unido el que corresponda a la
parte del cuerpo herida; y en caso de que fuesen varias las le-
siones, se dejaran todos los correspondientes a aquellas. Para
los enfermos se puede emplear la tarjeta, separando los cuatro
semicirculos rojos y dejando o no la banda roja, indicadora del
prondstico.

Aclaraciones: Los heridos de guerra no se deben clasificar
en el campo de batalla mas que en graves y leves; por lo tanto,
basta con una sola banda para indicarlo. Los cuatro semicircu-
los rojos referentes a las cuatro partes principales del cuerpo, se
nos ocurre pueden ser utiles en los casos de gran aglomeracion
de heridos, permitiendo darse cuenta rapidamente de la cla-
se de lesiones que predominan; serviran también para indicar
la existencia de lesiones multiples que no pueden consignarse
por escrito por falta de espacio; serd una indicacién cuando
el diagndstico no sea legible, por mal escrito o porque se haya
borrado y, por ultimo, en los casos de apuro en que el médico
no tenga tiempo o no lo haya, los mismo Practicantes pueden
llenar la tarjeta, enviando los heridos a retaguardia con un dato
de cierto interés.

Esto fue modificado parcialmente en las «Instrucciones ge-
nerales para el Servicio de Cirugia» que redacté Gomez Ulla,
actuando como secretario su colaborador el Dr. D. Leandro
Martin Santos™®.

Fueron publicadas en la Revista de Sanidad Militar de 15 de
Enero de 1922.

En ellas se insiste en la cobertura de la tarjeta senalando que:

So6lo circunstancias extraordinariamente excepcionales
podran disculpar que no sea empleada. Deben llenarse todas
las indicaciones que se piden para los heridos, referentes al
uso o no de suero antitetanico. Y los semicirculos han sido
sustituidos por triangulos rojos, dejandose so6lo el correspon-
diente a la parte del cuerpo herido y, si las lesiones fueran
multiples, todas las correspondientes a dichas partes. La ban-
da roja se quitara para los leves y se dejara para los graves.
Para enfermos se quitaran los cuatro triangulos rojos y se
dejara solo la banda roja seglin sea grave o no. La tarjeta se
fijara en un botén u ojal de las prendas de vestir del uniforme
del herido o enfermo o sobre el propio apodsito a fin de que sea
facilmente visible.

La que pudiera ser primera tarjeta de clasificaciéon en campa-
na de la historia de Espafia la mostramos en la figura 11.

4.- Es uno de los precursores de la raquianestesia en Espafia,
segun diversos autores, como Franco Grande y cols. y Victoria
Gonzalo et al., que han estudiado profusamente el tema. Sus

37 Rev. San Mil. de 15 de septiembre de 1921. pg. 557.
3 Padre de Luis Martin-Santos, el famoso escritor y Psiquiatra, autor de la
gran novela Tiempo de silencio.
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discipulos habian publicado grandes series de intervenciones
practicadas por Gomez Ulla, ya desde 1913, en las que realizé
modificaciones sobre el anestésico a utilizar, explicando los pros
y los contras de técnicas y sustancias (Herrer 1919), logrando al
final la que llamaron «ampollas Raqui» con estovaina y sulfato
de estricnina en vehiculo acuoso hiperténico. Herrer lo llama
«Férmula Gémez Ulla-Cambronero».

En 1919 habia descrito ya 1200 casos de anestesia raquidea,
sin mayores contratiempos, en todo género de intervenciones in-
fradiafragmaticas, con sus ayudantes, los Dres. Herrer® e Ifigo,
y el farmacéutico militar Cambronero.

En este sentido es clave su trabajo «Inconvenientes reales y
contraindicaciones de la anestesia medular» en el que, sin conce-
siones a la galeria, expone todos los problemas y sinsabores que
se encuentran con esta técnica tanto ¢l como otros equipos na-
cionales y extranjeros, pero que, convencido de que es un defecto
de técnica que se solventara con la experiencia, termina con estas
proféticas palabras:

Ahora bien. Por esto mismo, que no dudamos en manifestar, sin
la menor atenuacion, y teniendo en cuenta los enormes beneficios y
ventajas que puede reportar, lejos de considerarlo como un motivo
para abandonarla, creemos debe constituir un estimulo para todos,
a fin de poder aclarar esos puntos obscuros y convertir la aneste-
sia medular, aun incierta, en el método de eleccion, relegando la
narcosis a aquellos casos excepcionales que escapen a la accion de
las anestesias conscientes. PARA NOSOTROS NO HAY DUDA
ALGUNA, LA ANESTESIA MEDULAR ES LA ANESTESIA
DEL PORVENIR.#

Todo ello fue escrito con dos anos de anterioridad a que su
colega y amigo Fidel Pagés publicase su trabajo de 1921 «Anes-
tesia Metaméricay», base de la instauracion mundial de la anes-
tesia epidural. Pagés, que ya tenia gran experiencia en raquia-
nestesia, logro esta técnica no penetrando el espacio subdural,
salvando asi algunos obstaculos de los que pudo tener conoci-
miento inmediato por si mismo y por los trabajos de Gomez Ulla
y sus colaboradores. Como siempre las grandes ideas, nacen en
un entorno adecuado, no ex novo. De lo dicho se infiere hasta
qué punto, la labor de Gémez Ulla y colaboradores tuvo influen-
cia en Pagés. Que D. Mariano, su equipo y sus trabajos eran ese
«entorno adecuado», es indudable. Ademas consta que Pagés y
Gomez Ulla, nueve afios mayor que él, con quién se trataba, al
menos, desde 1916, trabaron una gran amistad, especialmente
en el Hospital Militar de Melilla en 1921 (Velazquez Rivera). Es
evidente que comentarian y practicarian cuestiones quirtrgicas
y de anestesia, con harta frecuencia, en este periodo.

5.- Preconiza, desde su experiencia propia, la movilizacion
no sélo precoz sino «Activa inmediata», segin el método de
Willems de las lesiones articulares traumaticas y de las artritis
supuradas. Esto, en 1919, fue algo muy novedoso, en una época
en que los cirujanos ortopédicos eran proclives a largas inmovi-
lizaciones.

¥ Fidelisimo amigo y compaiiero, D. Florencio Herrer, excelente cirujano,
segun D. Mariano mejor que ¢l, (Gomez Ulla y Lea) fue hasta su compa-
fiero de cautiverio y cuidador. Colaboraba con D. Mariano en la consulta
y quirdéfano militar y privado. N. de los A.

40 Gomez Ulla, M (1919) Inconvenientes reales y contraindicaciones de la
Anestesia Medular. Rev. Cir. Esp. 4. Pp. 215-221.

E

Figura 13. Homenaje a Gomez Ulla (el mas alto en el centro, a su
izda. el Coronel Médico Augustin) en Ceuta, 2 de febrero de 1939.
Fondo Alsina.

6.- Sienta indicaciones para el tratamiento cruento de las
fracturas cerradas explicando las ventajas de esto para el manejo
postoperatorio. Manifiesta que, en fracturas articulares, la bue-
na estatica y dinamica articular reclaman una reduccion lo mas
correcta posible.

7.- Disena una placa para las fracturas transversas diafisarias
sobre la cual cifie una cinta de Putti-Parrham.

8.- Estudié el tema problematico de la higiene del agua de
bebida en campana y propuso para ello la botella potabilizadora
alemana.

9.- Con su presencia activa en los frentes de Africa, (donde
fue condecorado por los Franceses) I y II Guerras Mundiales,
mantuvo contacto con los mas prestigiosos cirujanos civiles y
militares de toda Europa. Entre ellos, como se ha dicho, Antonin
Gosset y el prestigioso cirujano argentino Enrique Finochietto.

10.- Convencido de que los avances cientificos asi lo exigian,
creo6 en el Hospital Militar de Carabanchel, la Escuela de Espe-
cialidades Médicas y Quirurgicas del Ejército.

GOMEZ ULLA SEGUN OTROS AUTORES

D. José Maria Gomez-Ulla y Lea (1913-2009), coronel mé-
dico, que se crio como un hijo con su tio Mariano, escribié una
obra interesante: Mariano Gémez Ulla: Un Hombre, un Cirujano,
un Militar*'. Libro rico en datos que se debe leer con cautela,
dado el apasionamiento del autor por la figura de su tio y men-
tor, y su avanzada edad y distancia de los hechos cuando lo es-
cribid.

Alejandro Belaustegui es un meritorio y prolifico escritor so-
bre sanidad militar pero de formacién autodidacta. Sus trabajos
cubren un amplio espectro rescatando del olvido personajes que,
aun cuando sean heroicos, por su entrega en el frente, no poseen

4 Gomez Ulla y Lea, J. M.* (1981) Mariano Gémez Ulla: Un Hombre, un
Cirujano, un Militar. Madrid. Ed. Madrid.
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una obra cientifica. Por esta circunstancia de rescate y difusion le
fue reconocida su labor en pro de la sanidad militar nombrando-
le «Sanitario de Honor». Pero, con ser meritoria esta actividad,
debemos matizar que con respecto al tratamiento dado a Go-
mez Ulla discrepamos de la valoracion ideoldgica que hace, pues
la consideramos sesgada y errénea, segin los datos que hemos
aportado en este trabajo, y con respecto a la obra cientifica, or-
ganizativa y docente también hemos aportado suficientes datos
para considerarle un cientifico del que puede enorgullecerse el
Cuerpo Militar de Sanidad.

En todo caso queda claro que ambos autores califican de es-
casisima la produccion cientifica de D. Mariano.

Sobre este asunto nosotros opinamos que no han considera-
do apropiadamente al autor en su contexto. Tampoco han reco-
gido o encontrado suficientes datos de su obra, ya que podemos
acreditar no menos de 27 publicaciones de Gémez Ulla entre
capitulos de libros, articulos, conferencias, prologos y una tesis
doctoral dirigida por €l, en el ano 1944 bajo el titulo «Tensioén
arterial como cualidad de reaccion» del doctorando Eduardo
Gonzalez Menéndez. Se puede encontrar en el apartado de Tesis
Inéditas de la Universidad Complutense de Madrid. También
en otros libros como el «Manual de Cirugia de Guerra», de L.
Martin Santos, que prologa Gémez Ulla, es obvia la huella del
maestro en toda la obra.

¢Idiosincrasia antipublicista?

Mariano Goémez Ulla fue un genuino representante de la Es-
cuela Médica Compostelana. Esta se caracterizaba porque sus
miembros eran clinicos notables, algunos eminentes, pasados
por el crisol de siglos. Recibieron experiencias médicas de todo el
orbe debido al contacto con todos los viajeros, tanto médicos (ya
que algunos famosos médicos de Salerno y Montpellier fueron
traidos en la Edad Media por diversos Arzobispos como Diego
Gelmirez), como enfermos, llegados al Hospital Real por el Ca-
mino de Santiago. No obstante eran poco dados a escribir sus
experiencias (Baltar). De hecho fendmenos como el uso del éter
en 1847 y del cloroformo se realizaron en Santiago a las pocas
semanas de haberse publicado los primeros trabajos mundiales
de estos temas, a la par, o antes, que el Dr. Argumosa en Madrid.
Estos datos fueron publicados en revistas de la época como el
«Boletin de Medicina, Cirugia y Farmacia» y recogido en la tesis
doctoral del Dr. Balboa*> que contradice las afirmaciones del,
habitualmente, ligero e impreciso incursionista por la Historia
de la Medicina, Dr. Alvarez Sierra®, mucho mejor tisiologo que
historiador médico.

4 Balboa Troiteiro, Jos¢ M* (1970) 1847: Comienza la Anestesia en Santiago
de Compostela. Cap.IV. Experiencia sobre la anestesia producidas por el
éter y el cloroformo realizadas por los Dres. Jos¢ Gonzalez Olivares, An-
drés de Laorden y Lopez, Vicente Guarnerio y Goémez y Antonio Casares
y Rodriguez de la Facultad de Medicina de Santiago de Compostela.

# El Dr. Alvarez Sierra fue autor de numerosos ¢ interesantes trabajos como
La Historia de la Medicina Madrilefia o el Diccionario de Autoridades
Meédicas, pero comete grandes omisiones e imprecisiones en nombres, fe-
chas, lugares etc. En materia de Historia de la Medicina no paso de ser un
divulgador, ameno, sin duda, pero poco riguroso y fiable para la consulta
de su obra por el historiador cientifico profesional. N. de los A.
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A tal punto es esto cierto que D. Juan Barcia Caballero
(1852-1926), abuelo del Profesor Barcia Goyanes y profesor
de Goémez Ulla, que junto con Miguel Gil Casares y Roberto
Novoa Santos, fue uno de los pocos que incumpli6 esta norma,
denominaba, con profundo desconsuelo, a esta tendencia: «La
idiosincrasia antipublicista de mis compaifieros de claustro». En
especial refiriéndose a su maestro, compartido con Géomez Ulla,
Timoteo Sanchez Freire. Le desesperaba el que D. Timoteo no
diese a conocer, por escrito, su mucha sabiduria clinica. También
se quejo de ello en la propia necroldgica del Prof. Maximino Tei-
jeiro. (Véase nuestra biografia de Sanchez Freire).

Este hecho es extensivo a otros maestros de esta Escuela
trasladados a Madrid, como Lopez Elizagaray y Varela Radio.
Este ultimo fue uno de los catedraticos de tocoginecologia mas
importantes de la primera mitad del siglo XX, que cre6 una Es-
cuela obstétrico-ginecologica mas que notable, con discipulos
catedraticos como Alejandro Otero, en Granada, y Morillo Una
en Santiago, entre otros. Sin embargo, casi no publicé nada.
(Olagtie). No obstante, en la bibliografia aportamos pruebas de
que Gomez Ulla, aunque no fue, efectivamente, un gran publi-
cista médico, influido, sin duda, por lo explicado antes, tiene una
obra a considerar que, en parte, no ha sido descrita hasta ahora.
Pudiera ser, también, que omitamos alguna publicacién que no
hayamos localizado por el momento.

CONCLUSIONES

1.-Gémez Ulla es el arquetipo del Médico Militar, por haber
conseguido, de modo destacadisimo, aunar las facetas de jefe or-
ganizador y de cirujano eminente. Fue, por ello, homenajeado
por el pueblo y el Ejército y condecorado por la Monarquia, la
Dictadura de Primo de Rivera, la II Republica y el Régimen de
Franco.

2.-Se Mantuvo al dia en todos los aspectos cientificos de su
incumbencia referidos a: Planificacion, Logistica, Cirugia, Anes-
tesia, Rehabilitacion y Medicina Preventiva, con aportaciones
valiosas y vanguardistas. Ciertamente mas practicas que teoricas
o librescas.

3.- En la vida civil alcanzo las metas citadas, destacando es-
pecialmente su condicion de Académico de Numero de Medici-
na, Presidente del Consejo General del Colegio de Médicos de
Espafia y Vicepresidente, con Goyanes Capdevila, de la Asocia-
cioén Espanola de Cirujanos entre otras.

4.-Cuando aun vivian médicos militares de generaciones an-
teriores, que habian alcanzado cotas de elevado prestigio, cate-
dras y sillones de Academias, Gomez Ulla destacd por encima
de todos ellos, dejando, como auténtico maestro, una Escuela
quirurgica de discipulos formados a su imagen y semejanza, los
Dres: Inigo, Gémez Duran, Herrer Menguijon, Martin Santos
etc. que continuaron con su legado.

5.- Si tuviéramos que hacer al lector una relacion de los clasi-
cos mas esclarecidos de la cirugia de guerra de todas las épocas,
no dudariamos en incluir y comparar a Gémez Ulla con Paré,
Larrey, Pirogoff, von Bergmann, y, entre los espaioles, a la al-
tura de cualquiera de ellos a Daza Chacon, Cristobal Pérez de
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Herrera*, Pedro Virgili, y Antonio Gimbernat, por encima de
otros grandes cirujanos que no compartieron su fundamental y
excelente capacidad organizativa y de mando.

BIBLIOGRAFIA

Fuentes Primarias

1.-Manuscritas

L.

2.

Goémez Ulla, M. Archivo Historico Universitario de Santiago (1892-1899).
Legajo n° 550 Expediente 17.
Gomez Ulla, M. Archivo Histérico Militar de Segovia, Expediente personal.

2.-Iconograficas:

1.
2.

Museo Histodrico del Ejército. Toledo.

Archivo Prof. Dr. D. Francisco Gomez-Ulla de Irazazabal. Catedratico Oft.
USC.

Archivo Alsina, propiedad de D. Francisco Javier M.* Del Valle-Inclan Al-
sina.

3.-Publicaciones de D. Mariano Gémez Ulla

L.

1.

12.

13.

14.

15.

Goémez Ulla, M. (1909). La desinfeccion en el Ejército. Madrid. Universidad
Central. Tesis Doctoral. Leida y defendida el 31 de Marzo.

. Goémez Ulla, M. (1909b). Profilaxis y desinfeccion. Capitulo VIII del libro

Higiene Militar (Lecturas para oficiales) Dir. Médico Mayor. Dr. A. Cabeza
Pereiro. Madrid. Escuela Superior de Guerra.

. Gomez Ulla, M. (1913). Tienda Hospital, Sistema Gottschalk. Rev. San. Mil.

Afio ITI. N° 1. Madrid. 1 de Enero.

. Gomez Ulla, M. (1913b). Estadistica operatoria del Hospital Militar de Ca-

rabanchel. Rev. San. Mil. Afio I1L. n° 14. 15 de Julio. Pp. 441-446.

. Gomez Ulla, M. (1913c). La Ensefianza de la Cirugia de Guerra en las Es-

cuelas de Aplicacion de Italia y Francia. Rev. San. Mil. Afio II1. N° 5. Marzo.
P.141-144.

. Gomez Ulla, M. (1915). Anestesia en campana. Conferencia dictada en el

Ateneo de Sanidad Militar el 26 de Abril. Anunciada en: Rev. San. Mil. Afio
V. n° 6. De 15 de Marzo.

. Gomez Ulla, M. (1916) Los Servicios sanitarios en la guerra actual: Impre-

siones de una visita al frente francés. Conferencia. Ateneo de Sanidad Militar.
27 de Noviembre. Rev. San. Mil. 1 de Enero de 1917. Afio VIL. N° 1.pp.13-17.

. Gomez Ulla, M. (1917) Idea general de los Servicios sanitarios en el Ejército

Belga. Visita hecha al frente del 25 al 31 de enero de 1917. Rev. La Guerra y
su preparacion. Madrid. Ed. Estado Mayor Central del Ejército. Tomo II. N°
5. Mayo. p.439-472.

. Gomez Ulla, M (1919) Servicios Sanitarios en el Ejército Francés. Rev. San

Mil. Ao IX n°7. pp 185-198; n° 8 p. 223-235; n° 9 pp.257-263; n° 10 pp 286-
302; n° 12 pp. 362-369; n°® 13 pp. 388-398.

. Gomez Ulla, M (1919b) Inconvenientes reales y contraindicaciones de la

Anestesia Medular. Rev. Cir. Esp. 4. Pp. 215-221.

Goémez Ulla, M (1919¢) La movilizacion activa inmediata, como tratamiento
de las lesiones articulares traumaticas y de las artritis supuradas. (Método de
Willems). Rev. Cir. Esp. 5. Pp. 288-295.

Goémez Ulla, M. (1920) El Servicio sanitario de los Ejércitos aliados en la
Guerra Mundial. Conferencia de Clausura de curso 1919-1920 de la Acade-
mia de Sanidad Militar.

Goémez Ulla, M. (1921). Instrucciones referentes al modo de emplear la tar-
jeta de diagnostico que va a ser empleada por las tropas en Africa. Rev. San.
Mil. 15 de septiembre. Pags. 557-558.

Goémez Ulla, M. (1922). Instrucciones generales para el Servicio de Cirugia.
Rev. San. Mil. Afio XII. n° 2. 15 de Enero. Pp. 31-43.

Gomez Ulla, M (1923) Homenaje a un Héroe de la Ciencia jPagés ha muer-
to!. Rev San Mil 13, 553-555.

. Gomez Ulla, M. (1924). Discurso en el Homenaje a la memoria de Fidel Pa-

gés. Rev. San. Mil. Afio XIV. Madrid. 1 de Marzo. n° 5. Pp.112-115.

4 En cuanto a Daza y Pérez de Herrera, Vid. Miguel de la Plata y Marcos
(pags. 1-98)

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Gomez Ulla, M. (1929-1930) Algunos casos de osteosintesis en fracturas ce-
rradas de huesos largos. En: Libro-homenaje al Dr. Goyanes Capdevila, con
motivo de su doctorado Honoris Causa por la Universidad de Burdeos. Ma-
drid. Ed. Gaceta Médica Espaifiola. Pp. 459-469.

Goémez Ulla, M. (1932). Un caso de necrosis pancreatica. Nota clinica de-
dicada a la memoria del sabio doctor don Miguel Gil Casares. La Coruiia.
Galicia Clinica. Ano 4. N° 10. Pp.548-552.

Goémez Ulla, M. et al. (1933). Tratamiento en los puestos avanzados de los
casos quirurgicos urgentes, en la guerra en movimiento. Concepcion de una for-
macion especializada. Su organizacion técnica y su empleo desde el punto de
vista tactico. Madrid. VII Congreso Internacional de Medicina y Farmacia
Militares. Ponencia Hispano-Belga. p. 3-40. Acompafiada de los puntos de
vista de las Direcciones de los Servicios sanitarios sobre este tema de: Checo-
slovaquia, Estados Unidos, Italia, Rumania, Yugoslavia.

Gomez Ulla, M. (1935) Reseccion del corpusculo carotideo en la epilepsia
esencial. Rev. Cir. Barcelona. 9: 258. Serie 4. Vol.5.p.420. Sesion de 7 de febre-
ro de 1935 de la Sociedad de Cirugia de Madrid, presidida por Gomez Ulla.
Gomez Ulla, M. (1935b) Observaciones recientes sobre osteomielitis de gue-
rra. Rev. Cir. Barcelona. 9: 368-370. Sesion de 7 de marzo de 1935 de la Socie-
dad de Cirugia de Madrid, presidida por Gémez Ulla.

Gomez Ulla, M. (1941) Prologo a Martin Santos, L: Manual de Cirugia de
Guerra. San Sebastian. Ed. Pax. 434 pags.

Goémez Ulla, M. (1942) La Cirugia en la Guerra, Discurso de Ingreso como
Académico de Numero de la Real Academia Nacional de Medicina. 29 de
abril. Contestacion a cargo del Excmo. Sr. Dr. D. Enrique Slocker y la Rosa.
Ed. Instituto de Espafa.

Gomez Ulla, M. (1945). La Medicina y los Médicos espafoles. Revista Nacio-
nal de Educacion. Madrid. N° 51. Pp.18-32.

Goémez Ulla, M. (1946) Prologo a Montserrat Figueras, Sebastian: La Medi-
cina militar a través de los siglos. Madrid. Servicio Historico Militar. 565 p.
Gomez Ulla, M. (1940) prologo a: Alamilla J.R. (1955) Males de los pies:
manual practico del callista. Barcelona. Imp. La Neotipia.

Gomez Ulla, M. (1944) (Director) tesis doctoral de Eduardo Gonzalez Me-
néndez. Tension arterial como cualidad de reaccion. Tesis Inéditas. UCM.

Fuentes Secundarias

10.

. Alonso Montalban, M*. L. (2014) Luz para el olvido: De Melilla a Paracuellos

(1922-1936) Itinerario del capitin médico Luis M Alonso Alonso. Eds. De
buena tinta

. Anton, C (1917) Camilla Artola. Rev. de San. Mil. Afio VII. Num. 8. 15 de

Abril. Pp 221 - 227.

. Balboa Troiteiro, José¢ M* (1970) Tesis Doctoral: 1847: Comienza la Anestesia

en Santiago de Compostela. Cap.IV: Experiencia sobre la anestesia produci-
das por el éter y el cloroformo realizadas por los dres: José Gonzalez Olivares,
Andrés de Laorden y Lopez, Vicente Guarnerio y Gomez y Antonio Casares
y Rodriguez de la Facultad de Medicina de Santiago de Compostela.

. Baltar Dominguez, R. (1968). La Escuela Médica Compostelana. Con motivo

del Centenario de la muerte del Dr. Varela de Montes. Santiago. Instituto Pa-
dre Sarmiento. C.S.I.C.

. Belaustegui, A (2011). Sanitarios Militares en la Guerra de Africa (1909-

1927). La lucha contra el olvido VI. Ed. Ministerio de Defensa. Pp.159-200.

. Casado Blanco, C; Enriquez Salido, M* R; Véliz Carril, M* 1. (Coords).

(1997) Instituto Xelmirez, pasado e presente (1845-1995). A Coruna. Ed. Di-
putacion Provincial. P.119.

. Diaz Benito y Angulo, J (1857) ; Cudles son los ramos de la Ciencia, que por su

importancia debe poseer el médico militar, y qué cualidades necesita para el me-
Jor desemperio de su profesion? Tesis Doctoral. Universidad Central. Madrid.
Impta. D. Alejandro Gémez Fuentenebro.

. Diz Rodriguez, M.R.; Zumaquero Obispo, C; Arana Rueda, A; Sanchez-

Cruzat Borau, A; Ruiz Seguin, A. (1998). El Teniente Coronel Gonzalez Ta-
blas, héroe de Regulares. Fue operado por Gémez Ulla tras ser herido en
Tazarut. (1922). Medicina Militar. Vol. 54 (6). pp 368-372.

. Franco Grande, A; Alvarez Escudero, J, Cortés Laifio, J. (2005). Historia de

la Anestesia en Espaiia (1847-1940). Madrid. Ed. Aran. Cap. 13.
Gomez Duran, M. (1960). Aportacion de la Cirugia de Guerra al progreso

Sanid. mil. 2018 74 (1) 59



Ponte Hernando FIJ., et. al.

11.

12.

13.

15.

16.

17.
18.
19.
20.

21.

60

quirurgico actual. Discurso de Ingreso en la Real Academia Nacional de Me-
dicina. 10 de junio.
Goémez Ulla y Lea, J. M*. (1981). Mariano Gémez Ulla: Un Hombre, un Ciru-

Jjano, un Militar. Madrid. Ed. Madrid. 254 pags.

Gonzalez Menéndez, Eduardo. (1944) Tension arterial como cualidad de reac-
cion; Tesis Doctoral dirigida por Mariano Gomez Ulla. Universidad Central
de Madrid.

Gonzalo Rodriguez, V. et als. (2007) Historia de la Urologia espaifiola. His-
toria de la Raquianestesia y la anestesia epidural en Espaiia. Arch. Esp. Urol.
60, 8 (973-978).

. Herrer Menguijon, F. (1919) Contribucion al estudio de la anestesia en cirugia:

Mil doscientos casos de raquianestesia. Rev. San. Mil. 15 de Marzo. Pags.159-
166.

Martinez Moras, A (1930) Semblanzas Raciales. Madrid. Espasa Calpe.
Pp.87-98.

Olagiie de Ros, G, F; Nogales Fernandez, F. (2014). Una Esperanza trunca-
da: Luis Morillo Uiia (1901-1937). Universidad de Santiago de Compostela-
Universidad de Granada.

Pagés Miravé, F. (1921) Anestesia Metamérica. Rev. San. Mil., Aiio X1, n° 12
de 15 de Junio pp. 351-365 y n° 13 de 1 de julio. Pp 385-396.

Plata y Marcos, Miguel de la (1864) Estudios Bio-Bibliogrdficos de la Medi-
cina Militar Espafiola. Madrid. Impta. Médica de Manuel Alvarez.Pp.1-98.
Ponte Hernando, F.J (2009) Roberto Névoa Santos (1885-1933 ) precursor del
tratamiento de la diabetes con incretinas. Madrid. Novonordisk.97 pags.
Ponte Hernando, F. (2011) Dr. Angel Baltar Cortés (1868—1934) Maestro
de Cirujanos. A Corufa. Ed. Inéditor. Grupo Towers. Col. Scripta. 245 pags.
Ponte Hernando, F; Rego Lijo, I (2012) La locura y el bisturi: I Centenario
de Don Timoteo Sdanchez Freire (1838-1912). Seminario Mayor de Santiago.

Sanid. mil. 2018; 74 (1)

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Universidad de Santiago de Compostela. Servicio de Publicaciones e Inter-
cambio Cientifico. 240 pags.

Ponte Hernando, F; Rego Lijo, S; Gonzalez Castroagudin, S. (2013) Un sa-
bio médico gallego: Don Jacobo Lopez Elizagaray (1860-1934). Cuadernos
de Estudios Gallegos, LX. Ntm. 126 (enero-diciembre 2013), pags. 337-358.
C.S.I.C. Instituto Padre Sarmiento. file:///C:/Users/usuario/Downloads/360-
368-1-PB%20(3).pdf.

Ponte Hernando, F. Rego Lijo, I; Gonzalez Castroagudin, S. (2013) Mé-
dicos Gallegos Ilustres I: El Dr. D. Ricardo Varela y Varela. Cad. Aten
Primaria .Volume 19 Pax.288-292. http://www.agamfec.com/antiga2013/
pdf/CADERNOS/VOL19/vol_4/8 Humanidades/Humanidades_19_
n4.pdf.

Ponte Hernando, F, et al. (2014) El Compendio de Exploracion Médica de
Novoa Santos y Vila Barbera. Cuadernos de Estudios Gallegos. Instituto Pa-
dre Sarmiento. CSIC. Santiago de Compostela. n.° 127. pp.299-317.

Rojo, Anastasio. (2008) Dominique Larrey en Espaiia (1808-1809). Medicina
& Historia n° 4. 4* Epoca.

Romero Vazquez, D. (1977). Galeria de Médicos Gallegos Ilustres. La Coruia.
Ed. Moret.p.136.

Sal Lence, Jeronimo, (1945) En memoria de los doctores Gomez Ulla y Novoa
Santos. La Coruna: Tip. El Ideal Gallego.

Sanchez Andrade, A (1996) Militares Ilustres. Hechos mas importantes de
la vida y obra del doctor Goémez Ulla (Cincuenta aniversario de su muerte).
Rev. H". Militar (80).pp.211-244.

Velazquez Rivera, 1. (2011) Aproximacion a la obra cientifica del Comandan-
te médico Fidel Pagés Miravé. Sanid. mil.; 67 suplemento. 46 paginas.
VV.AA. Gémez Ulla. Hospital Militar Central. Cien aiios de
ria. 1886-1996. MINISDEF. (1996). Pgs. 120 y sigtes.

Histo-


http://www.agamfec.com/antiga2013/pdf/CADERNOS/VOL19/vol_4/8.Humanidades/Humanidades_19_n4.pdf
http://www.agamfec.com/antiga2013/pdf/CADERNOS/VOL19/vol_4/8.Humanidades/Humanidades_19_n4.pdf
http://www.agamfec.com/antiga2013/pdf/CADERNOS/VOL19/vol_4/8.Humanidades/Humanidades_19_n4.pdf

CARTAS AL DIRECTOR

La especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias
en Operaciones
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Mi respetado General:

Al hilo de que se resuelva, préximamente, la convocatoria de la prueba de evaluacién, por procedimiento excepcional, para la
obtencion de la especialidad complementaria de Medicina de Urgencias y Emergencias en Operaciones (MUE); le son solicitadas al
autor la actualizacidn de las reflexiones, que elevo al Mando en un informe, sobre el interés y necesidad, para el futuro de la Sanidad
Militar, de la creacion de la mencionada especialidad.

En un pasado cercano, en enero de 2.011, quien escribe estas lineas fue invitado, por su condicion de jefe del Servicio de Urgencias
del Hospital General de la Defensa de Zaragoza, a participar en la “CUMBRE SOBRE EL FUTURO DE LA MEDICINA DE
URGENCIAS Y EMERGENCIAS EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD” que organizé la Sociedad Espafiola de Medicina
de Urgencias y Emergencias (SEMES).

Organizada como un foro de participacioén de los Coordinadores y jefes de los Servicios de Urgencias, el objetivo de la citada
Cumbre era el debate sobre el futuro de los servicios de urgencias tanto hospitalarios como extrahospitalarios.

Entre las reivindicaciones que la SEMES planted, a los responsables de la administracion central y autondémica, para mejorar
la atencion urgente en el Sistema Nacional de Salud, se destacaron: mas medios humanos y materiales, mejor infraestructura, una
organizacién mas racional y la definitiva aprobacién de la especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias.

En aquella Cumbre, el presidente de la Sociedad Europea de Medicina de Emergencias (EuSEM) — Dr. D. Abdel Bellou — expuso
que la especialidad ya es una realidad en la mayoria de los paises de nuestro ambito europeo y occidental. La Medicina de Urgencia
esta reconocida como una especialidad independiente en 9 estados miembros de la Unién Europea (Directiva 2005/36/EC) y desde
la EuSEM se considerd que todos los paises europeos deberian trabajar en la creacion de la Medicina de Urgencias como una espe-
cialidad primaria.

Para saber cuando se crearia la especialidad, que la SEMES llevaba reclamando afios, fue invitado a participar en la cumbre D.
Francisco Valero, Director General de Ordenacion Profesional del Ministerio de Sanidad, quién reiter6 el compromiso de la creacion
de la especialidad por todos los ministros de Sanidad de los tltimos afios. El Director General de Ordenacion Profesional declard
que “la especialidad de Urgencias y Emergencias es un compromiso firme y serd una realidad en breve plazo, poniendo fin asi a un
largo peregrinaje que comenzd en 2005, cuando un grupo de trabajo creado en el ministerio manifest6 la necesidad de crear la espe-
cialidad”.

Como conclusién de las distintas mesas redondas se afirmo que la creacion de la nueva especialidad de Medicina de Urgencia y
Emergencias seria la garantia en la equidad y la calidad asistencial de la atencidn al paciente urgente, permitiendo la superacion de
las desigualdades en la atencion urgente que muestran diferentes estudios sobre el tema realizados en nuestro pais.

En la actualidad, en el ambito civil de la sanidad espafola, y pasados siete anos desde aquella Cumbre sobre el futuro de la
Medicina de Urgencias y Emergencias, la ultima convocatoria de plazas de formacién sanitaria especializada para médicos por el
sistema de residencia - MIR -, todavia no contempla esa especialidad'. En este estado de la situacion, el lector comprendera que
es un notable avance y acierto la inclusion de la especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias en Operaciones en la Orden
DEF/2892/2015, de 17 de diciembre, del Ministro de Defensa por la que se establecen las especialidades complementarias del Cuerpo
Militar de Sanidad.

Entre las conclusiones a las que han llegado, los distintos grupos de trabajo que estan disefiando el futuro modelo de carrera
profesional de médico militar, se destaca el interés y la importancia de que el médico militar del siglo XXI, - cuya mision principal
es el apoyo sanitario a la Fuerza en Operaciones -, debe tener una amplia formacion y capacitacion en el manejo de las urgencias y
emergencias. Con esta perspectiva, los futuros especialistas en Medicina de Urgencias y Emergencias en Operaciones deben sumar
los conocimientos de la atencion médica de urgencia con los de logistica, tactica, sistemas de armas, etc., que cualquier Oficial de las
FFAA debe tener. Por tanto, el nuevo reto es que, para el cumplimiento de su mision, el médico militar debe ser un experto en los
procedimientos de la medicina de urgencias, en la asistencia a multiples bajas y en el manejo de patologias tiempo-dependientes en el
escenario emergente de las nuevas operaciones militares.

Como en cualquier otra faceta de la sanidad, también hay voces criticas a la implantacién de la Especialidad de Medicina de
Urgencias y Emergencias en nuestro ambito. Sin embargo, la creacioén de la nueva especialidad de Medicina de Urgencia y Emergen-
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cias en Operaciones puede ser una oportunidad para que la Sanidad Militar resulte atractiva a los nuevos licenciados en medicina.
En esta linea argumental, se han publicado los resultados de una encuesta entre 1.006 aspirantes a médico interno residente (MIR)
sobre su predisposicion a escoger la especialidad de Medicina de Urgencia y Emergencia®. El1 87% de los encuestados manifestaron la
conveniencia de crear la especialidad de Medicina de Urgencia. El1 9% de los encuestados optaria por la especialidad de Medicina de
Urgencia en primer lugar y el 40,5% estaria dispuesto a realizar la residencia en la especialidad Medicina de Urgencia.

Si se me permite, a modo de conclusiones, cabria sefialar:

— El médico militar que desarrolla funciones de apoyo sanitario a la Fuerza en Operaciones debe ser un experto en medicina de
urgencias y emergencias y, por tanto, su formacion y titulacion debe ser la correspondiente a su capacitacion.

— La creacion una futura especialidad de Medicina de Urgencia y Emergencia, en el ambito la sanidad civil espafiola, debe ser un
asunto de gran interés para la Sanidad Militar. Representantes del Cuerpo Militar de Sanidad deberian participar en los grupos de
trabajo que desarrollen el futuro marco legal y normativo de la creacion de esa nueva especialidad.

— En los distintos grupos de trabajo y estudio, que planifican el futuro de la Sanidad Militar y las medidas para paliar el déficit
de médicos militares, se debe tomar en consideracion el nuevo escenario que plantea la creacion de la especialidad de Medicina de
Urgencias y Emergencias en Operaciones.

— Con la implantacion de la nueva especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias en Operaciones, seran necesarios cam-
bios organizativos en las plantillas de los hospitales y unidades militares logistico-sanitarias.
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NORMAS DE PUBLICACION

Sanidad Militar la Revista de Sanidad de las Fuerzas
Armadas de Espafia publicara las observaciones,
estudios e investigaciones que supongan avances
relevantes para la Sanidad Militar. Se dara priori-
dad a los trabajos relacionados con la seleccion del
personal militar, el mantenimiento y recuperacion
de su estado de salud, la epidemiologia y medicina
preventiva la medicina pericial y forense, la logisti-
ca sanitaria y la medicina de urgencia y catastrofe.
Acogera igualmente las opiniones personales e ins-
titucionales que expresen ideas novedosas y pon-
deradas o susciten controversias para beneficio de
sus lectores. También seran bienvenidas las colabo-
raciones espontaneas sobre historia y humanidades
en especial las que tengan relacién con la Sanidad
Militar.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

(Revisadas Enero — 2011)

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

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

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

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

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

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

Editoriales.-So6lo se admitiran editoriales encarga-
dos por el Consejo de Redaccion.

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

PREPARACION DEL MANUSCRITO

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

PAGINA DEL TITULO

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

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

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

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

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

TEXTO

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

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

En lo posible, organice los Articulos originales en
las Siguientes partes: (1) Introduccién; (2) Material
y métodos; (3) Resultados; (4) Discusion; (5)
Bibliografia. Organice las Comunicaciones breves
(por ejemplo, casos clinicos) en las siguientes partes:
(1) Introduccion; (2) Métodos; (3) Observacion(es)
clinica(s); (4) Discusion; (5) Bibliografia. Hay comu-
nicaciones breves que pueden requerir otro formato.
Estructure las Revisiones en las siguientes partes: (1)
Introduccion y objetivos; (2) Fuentes utilizadas; (3)
Estudios seleccionados; (4) Métodos de recopila-
cioén de datos; (5) Sintesis de datos; (6) Discusion;
(7) Conclusiones y (8) Bibliografia.

ASPECTOS ETICOS

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

Escriba los agradecimientos, antes de la Bibliografia.
Cerciorese 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 publicacion en revistas
biomédicas»'.

CITAS Y BIBLIOGRAFIA

Numere las referencias por orden de citacion en el
texto, no alfabéticamente. Mencione unicamente la bi-
bliografia importante para el tema del articulo. Haga
las citas en el texto, tablas y figuras en numeros arabi-
gos en superindice, ordenados de menor a mayor. Una
por guiones el primero y tltimo numeros consecutivos
-si son mas de dos numeros- y separe por comas los no
consecutivos. En el formato de las referencias biblio-
graficas, utilice las abreviaturas de las revistas del Index
Medicus. Hasta 6 autores nombre todos ellos; si hay
mas de seis autores nombre los seis primeros, seguidos
de «et al.». Ejemplos de referencias:

Articulo de una revista

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

Capitulo 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, Rail 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 nimero de ilustraciones ha
de ser el minimo posible que proporcione la infor-
macion estrictamente necesaria.

En el caso de las tablas, identifique el titulo en el en-
cabezamiento de la tabla; en el caso de las figuras,
identifique el titulo en el pi¢ de la figura. Los titulos
han de ser informativos pero breves. Explique en el
pie de cada ilustracion todos los simbolos y abre-
viaturas no convencionales utilizados en esa ilustra-
cion. Asigne numeros arabigos a las tablas y figuras
por orden de mencion en el texto.

TABLAS

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

FIGURAS

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

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

Asegurese de que todas las tablas y figuras se citan
en el texto. También puede enviar el material foto-
grafico como diapositivas, pero asegurese de que
vayan rotuladas adecuadamente (nimero de figura,
primer apellido del primer autor e indicacion de la
parte superior de la figura).

CARTA DE PRESENTACION

Adjunte al manuscrito una carta de presentacion 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) como se podria
encuadrar el trabajo en la Revista (Articulo original,
Comunicacion breve...) y cudl es el tema basico del
articulo (por ejemplo, medicina aeroespacial); (3) si
los contenidos han sido publicados con anterioridad,
parcial o totalmente, y en qué publicacion; (4) si el
articulo ha sido sometido paralelamente a la consi-
deracion de otro Consejo de Redaccion; (5) si puede
haber algun conflicto de intereses, como por ejemplo
la existencia de promotores del estudio; (6) se acom-
panara documento firmado por los autores cediendo
los derechos de autor.

Acompaiie 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 fotografias 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, localizacion de unidades, centros u organismos
militares o el funcionamiento interno de los mismos,
los autores deberan hacer una declaracion indepen-
diente de que los datos que se hacen publicos en
el articulo no estan sujetos a restricciones de difu-
sion por parte del Ministerio de Defensa. Sanidad
Militar podra recabar de las autoridades la autoriza-
cion pertinente cuando considere que afecta a datos
sensibles para la Defensa.

Si hubiera habido publicacion previa del contenido
del articulo, parcial o completa, debe acompaiiar una
copia (original, separata o fotocopia) de lo publicado
y la referencia completa de la publicacion (titulo de la
publicacion, afio, volumen, nimero y paginas).

ENVIO DEL MANUSCRITO

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

Revista Sanidad Militar

Edificio de Cuidados Minimos (Planta Baja)
Hospital Central de la Defensa «Gémez 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 grueso.
Separe las fotografias entre si por hojas de papel blan-
co y limpio. Es imprescindible remitir también el texto,
las tablas y las figuras, en soporte informatico (disquete
o CD-ROM). Asegurese de proteger todo bien, para
evitar que se deteriore en el transporte por correo.

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

ACUSE DE RECIBO Y COMUNICACION
POSTERIOR CON LOS AUTORES

Dentro de las 48 horas de la recepcion de un ma-
nuscrito se comunicara a los autores su recepcion.
Se dara un nimero de identificacion del trabajo, que
sera la referencia a la que han de hacer mencion los
autores en sus comunicaciones con la Redaccion. Si
el envio se hubiera realizado mediante correo elec-
tronico, el acuse de recibo se realizara por ese medio
y con igual plazo.

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

Para la correccion de los defectos de forma, los au-
tores deberan ponerse en contacto con el Director
ejecutivo o el Redactor Jefe a la direccion postal o
correo electronico ya mencionados.

CORRECCION DE PRUEBAS DE IMPRENTA

Una vez acordada la forma definitiva que tomara
el articulo, y poco antes de su publicacion, se re-
mitird a los autores una prueba de imprenta para
su correccion, que debe ser devuelta en un plazo
de 3 dias.

PUBLICIDAD PREVIA A LA PUBLICACION

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

Para una informacion mas detallada se sugiere
consultar los «Requisitos uniformes...»'.

64  Sanid. mil. 2018; 74 (1)

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




Incluida en el IME, IBECS,

o
SclEf,0
SECRETARIA Es Qaﬁa

GENERAL
TECNICA

PUBLICACIONES

3. A‘
%_‘i GOBIERNO MINISTERIO
>

) G DE ESPANA DE DEFENSA
9 SUBDIRECCION GENERAL
= Wk DE PUBLICACIONES E | P H e
DE DEFENSA Y PATRIMONIO CULTURAL - 14U A




	EDITORIAL
	Medicina de Urgencias en Operaciones, un anhelo de la Sanidad Militar
	ARTÍCULO ORIGINAL
	La actividad electrodérmica de la piel como indicador de activación psicofisiológica en pilotos de caza españoles: un estudio preliminar
	Díaz Robredo LA.1, Robles Sánchez JI.2
	Análisis de concordancia entre un esfigmomanómetro manual y otro digital usados en una unidad militar, en reposo y tras un ejercicio físico
	Franco González Mª Y.1
	COMUNICACIÓN BREVE
	Carcinoma de mama metastásico en ganglios axilares con linfoma no Hodgkin: Tumor de colisión
	 Fernández Bermejo LA.1, Toral Revuelta JR.2, Rueda Rodríguez B.3, Martínez Murillo P.4, Anguita Martínez G.5
	NOTA TÉCNICA
	Gestión de la dosis operacional y de los dosímetros en la Cadena Sanitaria en Operaciones
	Gómez Casal M.1, Salinas Granell MB.2
	Evaluación positiva de medicamentos: septiembre, octubre y noviembre 2017
	García Luque A.1a, Puerro Vicente M.1a, Sánchez López P.2b, López Morán MJ.3b
	INFORME
	Diseño y aplicación de un Plan de Cuidados para un paciente pediátrico en el Role2E de Herat (Afganistán) durante los meses de abril y mayo de 2015
	Alcheikh Felices, M.1, Petinal Algás B.2
	Entomofagia: ¿una alternativa a nuestra dieta tradicional?
	Fleta Zaragozano J.1
	imagen problema
	Múltiples imágenes nodulares hipervasculares
	Vallejo Desviat P.1, Anguita Martínez G.2, Villar Banco I.2, Molina López-Nava P.1
	HISTORIA Y HUMANIDADES
	Contribución a la Ciencia del General Médico D. Mariano Gómez Ulla (1877-1945)
	Ponte Hernando FJ.1, González Castroagudín S.2, Pascual Bueno J.3, González Castroagudín R4.
	cartas al director
	La especialidad de Medicina de Urgencias y Emergencias en Operaciones
	NORMAS DE PUBLICACIÓN



