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Influence of anhedonia on the clinical course of depressive disorder

Presa-Garcia M., Garcia-Luque A., Callol-Sanchez L., Abril-Garcia A., Muioz-Lucas M A.

SUMMARY. Background: Anhedonia is the absence or diminished ability to experience pleasure. It is a major symptom of
depression and a negative symptom of schizophrenia. Methods: We present a prospective descriptive study (December 2018
to July 2020) with a 6-month follow-up, developed in the Psychiatric Outpatient Clinic of the “Hospital Central de la Defensa
Goémez Ulla”. The SHAPS scale was used to quantify anhedonia and the CET-DE questionnaire to check clinical depression.
Other scales such as the CGI scale (psychiatrist’s subjective impression of severity/improvement) and the modified VAS (pa-
tient’s subjective impression of severity) were also used. Results: Of the 60 patients recruited, 48 completed the study protocol
(2 visits), 60% were women with a mean age of 48 years. At the first visit, the percentage of anhedonia was 67%, with 48%
considered severe by the physician. The presence of anhedonia was related to a higher score on the CET-DE scale. After the
psychotherapeutic intervention, the percentage of anhedonia at the last visit was 29% in general and 25% of patients were
classified as severe by the health professional. Conclusions: The persistence of anhedonia at the last visit was a factor of poor
clinical evolution and we can conclude that it is a part of the residual symptomatology of depression and an indicator of poor
prognosis.

KEYWORDS: depression, anhedonia, prognostic.
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Rodriguez-Castillo ED., Navarro-Suay R., Gil-Diaz S., Castillejo-Pérez S., Lopez-Nieto JA., Lépez-Soberon E., Gilsanz-
Rodriguez F.

SUMMARY. Overview: Juan Sebastian de Elcano training ship is a brigantine-school of the Spanish Navy. Due to its char-
acteristics and navigation type, health care (provided by a Role 1 on-board and occasionally enhanced by a surgical team that
includes a general surgeon medical officer and an anesthesiologist medical officer), is considered an essential resource. Materi-
al and methods: Retrospective descriptive study of medical care provided on board, grouped by medical specialty, complemen-
tary tests, blood products consumption, reason of medical assistance in port, number of evacuations to national territory and
type of consultations performed by telemedicine to Role 4 during twelve sailing cruises between 2010 and 2020. Results: The
most prevalent healthcare services were traumatology (n=1.982, 22.04%), followed by otorhinolaryngology (n=1.234, 13.72%)
and the third was internal medicine (n=1.125, 12.50%). 112 internal medicine consultations were conducted in port (dental
first and traumatology second) and 24 evacuations to national territory. The most often requested complementary tests were
drug control and X-rays. There were 37 telemedicine consultations and no unit of blood components were transfused during
the analyzed period. Conclusions: The study of health care on the navy training ship has shown that traumatology is the most
frequent cause of medical consultations on board, followed by internal medicine consultations in port, telemedicine consul-
tations and evacuations to national territory. Thanks to the work of the Military Health on board, it is possible to sail, teach
and be ambassador on the seas.
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The application of International Humanitarian Law in armed conflict. A systematic review

Chacon-Jaime MD., Ajejas-Bazan MJ.

SUMMARY. Objective: To analyze the importance of applying International Humanitarian Law in case of armed conflict.
Methodology: A systematic review was conducted following the PRISMA 2020 protocol, including literature reviews, his-
torical articles published in Spanish or English, literature published in the last 5 years (2016-2021) and documents available
in full text. Articles that were not related to the objectives set for this work were excluded. Data sources used were: Pubmed,
Cinhal, Scopus, Cuiden and Scielo and search engines such as Google Scholar. Keywords and MeSH terms were used.
The AMSTAR-II Scale was also used as a methodological quality assessment tool. Results: 19 articles were chosen at last.
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Conclusions: IHL has an uncertain origin, based on the confluence of customary norms, which evolved and adapted to the
development of humanity, until it became a compendium of rules applicable to any armed conflict. The irruption of Night-
ingale and Dunant was a breakthrough for the development of legislation in the civilian’s rights defense during an armed
conflict. The IHL embraces the need to create a competent international organization to punish war crimes committed by
belligerent states.

KEYWORDS: International Humanitarian Law, Armed conflicts, Jean-Henri Dunant, Geneve Convention, International
Committee of the Red Cross.
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SUMMARY: A 4-year-old boy who was treated at the Santa Clara Health Center in Koulikoro by the medical team of the
European Union Training Mission Mali XIX for a facial tumor that developed left ocular proptosis, causing a significant
facial asymmetry at the level of the left eye. Medical examination revealed light brown stains, axillary ephelid and Lisch nod-
ules in both eyes. Because of the suspicion of neurofibromatosis type 1 and following civil-military cooperation procedures,
he is transferred to Spain. Civil-military cooperation is essential in the new forms of conflict, where these relationships are a
fundamental tool in the coordination of all operations in the area. At the Miguel Servet University Hospital, in association
with the General Defense Hospital of Zaragoza, the earlier diagnosis is confirmed (left trigeminal plexiform neurofibroma)
with a genetic study and complementary imaging tests. It is decided to start treatment with Selumetinib.
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SUMMARY: Carfentanil is a synthetic opioid 10,000 times stronger than morphine. This is why it is a substance with dual interest
since it has been used both as an analgesic and as a drug of abuse. Among the toxicokinetic characteristics of carfentanil, its high
lipid solubility stands out. In addition, there is a possibility that carfentanil follows a non-linear elimination kinetics. In 2002, it was
used by the Russian Security Forces to try to resolve the hostage crisis at the Dubrovka theater in Moscow, causing the death of at
least 123 hostages. On the other hand, it has been used as a drug of abuse and as an adulterant in other drugs. In case of overdose,
the administration of repeated doses of antidote may be necessary. The content of this review justifies the need to develop and val-
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Mardones-Escapa PM., Mas-Esquerdo JJ.

SUMMARY: Objective: To conduct a review on the stigma associated with mental health problems in the current military
context. Methods: A systematic review of the literature was carried out using the databases PubMed, Psycinfo and Scielo
with the keywords “mental health”, “stigma” and “military personnel” from 2016 to 2022. Results: A total of 84 potentially
relevant articles were obtained, and after applying the inclusion criteria, the 22 articles on which the results are analyzed
(n=31789) were selected and conclusions are drawn. Conclusions: The stigma associated with mental health problems is a
phenomenon that hinders the search for psychological help to solve them. This stigma is found to be more prevalent in the
military population than in the civilian population, and there is greater reluctance to seek treatment. Variables have been iden-
tified that facilitate or hinder the decision to seek professional help in the military population. Some armies are implementing
anti-stigma campaigns. No studies were found in the Spanish Armed Forces.
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EDITORIAL

Fentanilo: droga de abuso. Utilizacion en conflictos bélicos

Puerro-Vicente M.!

Sanid. mil. 2023; 79 (2): 6-7, ISSN: 1887-8571

«Yo, jel gran cobarde!, convertido en héroe gracias a una brutal
borrachera de morfina». Esta fue la reflexion del republicano Juan
Alonso cuando en mayo de 1937 sus superiores le ascendieron de
teniente a capitan por el coraje ejemplar que demostré en el campo
de batalla, donde actué como médico del ejército republicano’.

Esta anécdota no es sino un reflejo de lo que ha sucedido vy,
seguramente sigue sucediendo en los conflictos bélicos y el fen-
tanilo es una de las sustancias implicadas actualmente. Este es
un fuerte opioide sintético, similar a la morfina, pero entre cin-
cuenta y cien veces mas potente>3.

Al igual que con otros opioides, el fentanilo actiia uniéndose
a los receptores opioides que se encuentran en areas del cerebro
que controlan el dolor y las emociones®.

Como farmaco comercializado es habitual su uso como
analgésico para aliviar el dolor intenso, agudo y cronico.
Generalmente, se emplea la via transdérmica en forma de par-
ches, absorbiéndose el principio activo a través de la piel. Se
utiliza también en forma de comprimidos sublinguales, compri-
midos para chupar (los denominados «chupachup») o solucion
nasal en el tratamiento para el dolor oncologico. Todas estas for-
mas se comercializan en diferentes dosis para facilitar el mejor
tratamiento para cada paciente. El fentanilo esta en la lista de
medicamentos esenciales de la OMS y su utilidad esta fuera de
toda duda cuando se utiliza bajo supervision médica.

Debido a su utilidad, desde su aparicion en 1968, en
EE. UU. se ha utilizado con asiduidad, excesiva, quizas y esa
gran demanda unida al hecho de que puede crear tolerancia y
dependencia, como opiaceo que es, ha propiciado la irrupcion
de fentanilo fabricado ilegalmente.

En la actualidad, los opioides sintéticos, incluido el fentanilo,
son las drogas mas comunmente asociadas con las muertes por
sobredosis en Estados Unidos, pais que enfrenta una crisis de
fallecimientos por este motivo.

En 2021, mas de 106.000 estadounidenses perdieron la vida
por consumo excesivo de drogas, entre ellos mas de 1.100 ado-
lescentes, solo ese afio. Segun los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades de Estados Unidos (CDC, por sus
siglas en inglés), los opioides sintéticos, principalmente el fenta-
nilo, son los principales causantes de las muertes por sobredosis,
con un aumento global de casi 7,5 veces entre 2015 y 2021. Las
sobredosis e intoxicaciones son la tercera causa de muerte en
nifios y adolescentes de 19 afios o menos. En este grupo de pobla-

1. Teniente coronel médico retirado. Profesor titular Universidad de Alcala. Alcala de
Henares, Espaiia.

Direccion para correspondencia: m.puerro@uabh.es.

Recibido: 17 de mayo de 2023.
Aceptado: 19 de mayo de 2023.

DOI: 10.43211S1887-85712023000200001.
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cién adolescente, el fentanilo tiene fama de producir felicidad
extrema y esa popularidad se fomenta de manera intencionada.

El afio siguiente, en 2022, la Administraciéon de Control de
Drogas de EE. UU. (DEA) incauté mas de 50.000.000 de pas-
tillas recetadas falsas y mas de 4.500 kg de fentanilo. Todo esto
tiene su reflejo también en intoxicaciones entre adolescentes y
adultos jovenes que consumen sin saberlo pastillas con fenta-
nilo vendidas ilegalmente bajo la apariencia de un medicamento
menos potente’.

En ocasiones los narcotraficantes mezclan el fentanilo con
otras drogas como heroina, cocaina, metanfetamina y MDMA
(3,4-metilendioximetanfetamina, «éxtasis» o «molly»). Lo hacen
porque una cantidad muy pequeiia de fentanilo causa un «colo-
con» o high que lo convierte en una opcidon mas econdémica y
fomenta su adiccion. Pero ello es especialmente peligroso cuando
los consumidores no saben que la sustancia que estan utilizando
puede contener fentanilo como un agregado barato, pero peli-
groso y tal vez los lleve a una sobredosis potencialmente mortal.

A partir del fentanilo se han sintetizado algunos deriva-
dos como alfentanilo, remifentanilo, sufentanilo, carfentanilo
y 3-metilfentanilo. Este tltimo es especialmente peligroso. La
dosis que provoca euforia es muy proxima a la que es capaz de
producir depresion del centro respiratorio.

Con fentanilo los sintomas de sobredosis son de naturaleza
similar a los del fentanilo intravenoso y demas opioides. Los
efectos mas graves y significativos son: alteracion del estado
mental, pérdida de la consciencia, coma, hipotension, depresion
respiratoria, distrés y fallo respiratorio con resultado de muerte®.

La utilizacion de drogas en conflictos bélicos viene motivada
por sus «virtudes», ya que algunas pueden actuar como estimu-
lantes y otras como depresoras.

Entre las estimulantes podemos citar el alcohol (en pequefias
cantidades), cocaina y anfetaminas, que podian resultar de gran
ayuda para eliminar la necesidad de suefio, combatir la fatiga y
reforzar el coraje.

En contraste, entre las depresoras se pueden citar el alcohol
(en grandes cantidades), opio, morfina o marihuana, los cuales
se han utilizado para reducir el estrés en el combate y mitigar los
traumas causados por la guerra.

Si repasamos un poco la historia, esta relacion entre drogas
y conflictos bélicos parece que se remonta a la guerra civil ame-
ricana (1861-1865) y, desde entonces, se han venido utilizando,
fundamentalmente la morfina para tratar de aliviar el dolor
fisico y moral de los soldados'.

No obstante, esta situacion cambio radicalmente en las dos
guerras mundiales que acontecieron en la primera mitad del
siglo XX. Nunca hubo un consumo de drogas tan masivo por
parte de los soldados como durante la Primera Guerra Mundial
(PGM), cuando el alcohol, la morfina y la cocaina adquirieron
un enorme protagonismo.
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En la PGM hubo altas tasas de consumo, pero, ademas, cam-
bi6 el propodsito del uso de drogas, puesto que iba mas alla de
las funciones terapéuticas, al igual que las raciones diarias de
alcohol, al menos, los Ejércitos britanico, australiano, francés y
aleman proveyeron a sus soldados de cocaina para aumentar su
energia y espiritu en el combate'.

Durante la Segunda Guerra Mundial se mantuvo la tenden-
cia de consumo masivo de alcohol, morfina y cocaina, pero unas
nuevas drogas tomaron la delantera: las anfetaminas y metanfe-
taminas. De forma rutinaria los soldados alemanes, britanicos,
norteamericanos y japoneses recibieron del Ejército estas drogas
para combatir el suefio, estimular su valor y reforzar su resisten-
cia fisica'.

La guerra civil espafnola no siguié la tendencia general de
la guerra moderna de convertir a los Ejércitos en los principa-
les proveedores de sustancias psicoactivas, aunque si se distri-
buyeron grandes cantidades de alcohol y tabaco. No obstante,
el Ejército denominado «Nacional» también autorizo, e incluso
suministrd, kif (hachis), consumido por los soldados marro-
quies. Se conoce que hubo consumo de morfina y cocaina, aun-
que sin distribucion institucional'.

Actualmente, el fentanilo se ha unido a estas drogas mas tra-
dicionales, y son varias las razones que facilitan su utilizacién
por los combatientes: los equipos médicos de todos los paises
en conflicto lo utilizan en su funcion asistencial, en determina-
dos escenarios y circunstancias. Sin embargo, parte de esa pro-
vision puede ser desviada a fines no asistenciales, ademas, existe
una importante fabricacion y distribucion ilegal que hace que
su acceso sea posible sin excesivo esfuerzo para los interesados,
incluso a bajo coste.

Es posible que determinados Ejércitos faciliten su utiliza-
cion buscando los mismos fines por los que se utilizaron las
drogas tradicionales: reducir el estrés en el combate, mitigar
los traumas causados por la guerra, aumentar la energia y espi-
ritu en el combate de los soldados, con el consiguiente riesgo
de adiccion en los supervivientes y las consecuencias que ello
conlleva.
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Las fiebres hemorragicas viricas
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Existe un gran ntimero de enfermedades infecciosas viricas, la
gran mayoria zoonoticas, que pueden cursar con sintomas hemo-
rragicos. Constituyen el grupo de las llamadas «fiebres hemorra-
gicas», cuyas dos representantes mas conocidas y referidas por
los medios de comunicacidn, tienen como agentes patogenos a
Filovirus: 1a fiebre del Ebola y la fiebre de Marburg, denominada
durante algunos aflos como «Fiebre del virus del Lago Victoria».

A riesgo de ser exhaustivo, para dar una idea, citaré otras
enfermedades que cursan con sintomatologia, en cierto modo,
parecida: son la fiebre hemorragica venezolana o Guanarito, la
fiebre hemorragica boliviana o Machupo, la fiebre hemorragica
argentina o Junin, la fiebre hemorragica brasilefia o Sabia, (pro-
vocadas por Arenavirus, vehiculado por roedores y sus excre-
tas), también la fiebre de Crimea-Congo, si bien en este caso
la enfermedad es producida por un Nairovirus, de la familia
Bunyaviridae, transmitido por garrapatas, y en la cual juegan
un papel importante los rumiantes domésticos y los avestruces,
estando distribuida por el este de Europa, antiguas republi-
cas soviéticas, Crimea, Paquistan, Afganistan, China y Africa.
Todas estas enfermedades son de curso grave, con alta mortali-
dad, y su manejo requiere un nivel de contencién biologico 3-4.

Hay otros muchos Arenavirus que producen enfermedades
mas o menos conocidas, entre ellas la fiebre de Lassa, un tipo de
fiebre hemorragica que afecta a humanos y primates, considerada
emergente, en Africa Occidental. Se transmite por contacto con
utensilios o alimentos contaminados por orina o heces de roe-
dores. En las fases agudas puede existir contagio interpersonal.

También debemos referirnos a otras dos enfermedades
hemorragicas: la fiebre hemorragica de Omsk, endémica de
Siberia y la enfermedad de la selva de Kyasanur, en el sur de la
India, ambas producidas por Flavivirus, su vector son las garra-
patas y afectan a monos y roedores, también al ganado, aunque
su papel en la transmision a humanos es limitado. Asimismo,
cabe mencionar la forma hemorragica del dengue, transmitido
por mosquitos, aunque aqui el principal reservorio es el propio
ser humano, si bien en el ciclo selvatico de la enfermedad juegan
un papel los monos y los perezosos.

Recientemente, el pasado 7 de febrero, se ha informado de un
presunto brote de fiebre de Marburg en Guinea Ecuatorial, con
al menos ocho muertes ocurridas en los treinta dias anteriores en
dos aldeas del distrito de Nsok Nsomo (provincia de Kié-Ntem),
en la region de rio Muni, préxima a la frontera con Camertn. Este
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suceso ha llevado al confinamiento de casi 4.500 personas. Los
casos presentaron fiebre, seguida de debilidad, vomitos y diarrea
sanguinolenta; dos de ellos también cursaron con lesiones cuta-
neas y otorragia. El 12 de febrero se recogieron muestras de sangre
de otros contactos y se enviaron al Instituto Pasteur de Dakar,
resultando una de ellas positiva para el virus de Marburg mediante
RT-PCR. El paciente tenia vinculos epidemioldgicos con cuatro
personas fallecidas, presentaba fiebre, vomitos no sanguinolentos,
diarrea sanguinolenta y convulsiones; fallecié dos dias después.

En Espana, se ha comunicado un caso sospechoso en
Valencia en un varén de 34 afios que presentaba sintomas com-
patibles con la enfermedad tras una estancia en Guinea durante
un periodo de tiempo que se podia corresponder con el curso de
la infeccion, sin embargo, no ha sido confirmado.

Esta enfermedad zoondtica esta causada por alguno de los
dos tipos de Marburgvirus, el virus de Marburgo y el virus de
Ravn, del cual, en 2009, se obtuvieron aislamientos en murciéla-
gos frugivoros de la especie Rousettus aegyptiacus.

El nombre del patdgeno procede de la ciudad alemana donde
se dieron los primeros casos conocidos. Pertenece a la familia
Filoviridae, cuya denominacion hace referencia a la forma alar-
gada, como una hebra o hilo, que tiene su morfologia. Son ARN
monocatenario negativo e infectan principalmente a primates y
expresan o sintetizan entre seis y diez proteinas. Su estructura
general estd formada por una envoltura con espiculas de glico-
proteinas, una nucleocapside tubular, una polimerasa, que juega
un papel muy importante en su replicaciéon, y una matriz pro-
teica, identificada como VP40.

Este virus se documentd por vez primera en 1967, cuando
31 personas enfermaron en las ciudades alemanas de Marburg
y Francfort, también en Belgrado (Serbia), con 24 infecciones
primarias, 7 muertes y 6 casos secundarios no letales. El brote
fue atribuido a monos procedentes de Uganda Cercophitecus
aethiops, ahora Cholorocebus aethiops, utilizados para desarro-
llar vacunas para la polio. Este mono catarrino del Viejo Mundo,
conocido como «mono verde» es muy utilizado en los laborato-
rios, entre otros motivos por haber dado origen a una linea de
células procedentes de riién —las llamadas células Vero—, que
se utilizan para cultivos en placas con el fin de replicar inicial-
mente algunos tipos de virus, entre ellos el VIH (originario de
los chimpancés), y comprobar su efecto citopatico, (nosotros
las hemos venido utilizando en el Servicio de Microbiologia
del CEMILVET en la preparacion de vacunas para la influenza
del caballo, paso previo a infectar embriones de pollo, de cuyo
liquido amniobtico se obtiene el preparado inmunizante después
de su inactivacion). Veterinaria Militar tiene entre sus cometi-
dos la inspeccion de instalaciones, la vigilancia de la sanidad
ambiental, la desinfeccion de material de campana y el control
de vectores y plagas, contando con los equipos necesarios para
tal fin.
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Como sefialdbamos mas arriba, la enzima polimerasa o
transcriptasa que produce este virus es determinante, ya que se
necesita para ser traducido a ARN positivo, de este modo, actua
como un ARNm viral, que se traduce en proteinas tempranas
por los ribosomas de la célula receptora. Estas proteinas resul-
tantes se dedican directamente a la produccidn de los elementos
estructurales de los nuevos viriones, tales como las proteinas de
la nucleocépside; posteriormente, se produciria su gemacién a
través de la membrana celular, de donde obtiene la envoltura
viral. Muchos genes conservan regiones no codificantes de cierta
longitud.

No se conoce con certeza la forma en que los filovirus se
transmiten entre murciélagos o de estos a otros animales, dado
que no se han evidenciado de forma clara en los fluidos orales,
heces u orina, y los intentos experimentales de transmision no
son del todo concluyentes. Es posible que la liberacion del virus
en los fomites ocurra de modo intermitente, en niveles muy
pequeilos o bajo ciertas condiciones fisioldgicas, como cuando
estos animales tienen crias o durante su gestacion. Estos virus
aparecen de manera periddica en primates o en personas des-
pués de la infeccion de una fuente externa. Los Marburgvirus
son endémicos de zonas de Africa ecuatorial. La mayoria de las
infecciones se asociaron a personas que habian visitado cuevas
naturales o trabajadores de minas. En Espana, en 2012, se iden-
tifico otro miembro de esta familia de virus, el virus de Lloviu,
la Cueva del Lloviu es un espacio protegido de la zona oriental
de Asturias, donde se identificaron centenares de murciélagos
insectivoros muertos, de donde procede el nombre Cuevavirus.
Posteriormente, ha sido identificado en Hungria. En estudios
experimentales se ha comprobado que los cerdos pueden infec-
tarse por filovirus y eliminarlos de su organismo.

Anteriormente, otros casos de fiebre de Marburg se han
producido en personal de laboratorio o personal sanitario,
tras autopsias, pinchazos accidentales, etc. En Rodesia (1975),
en Kenia (1980, 1987), en laboratorios (1988-1990 en un cen-
tro secreto estatal ruso), en 1998-2000, hubo un gran brote en
mineros ilegales en la Republica Democratica del Congo, con
154 casos y 128 muertes. En 2004 y 2005 en Angola, que acabo
siendo el mayor brote conocido, con una tasa de mortalidad
del 88 %. En 2007, en Uganda, en varios mineros; también en
2008, 2012-2014. En 2022, tres personas se contagiaron y dos
murieron en Ghana. La transmision interhumana se produce
por contacto directo con sangre o fluidos corporales, incluso
semen de personas infectadas, donde se ha documentado que el
virus puede permanecer durante meses. En mujeres infectadas
durante el embarazo, persiste en la placenta, liquido amniotico y
el feto. También en la leche durante la lactancia. Parece ser que
los nifios son mas susceptibles a la infeccién que los adultos.

Tras el periodo de incubaciéon de esta enfermedad, con una
media de dos a siete dias, aparece fiebre alta, cefalea, acompa-
nada de malestar general, mialgias y conjuntivitis; hacia el tercer
dia, cursa con dolor abdominal y diarrea acuosa grave, calam-
bres, nduseas y vomitos; se instaura un rapido debilitamiento del
paciente con letargo, ojos hundidos, y alteraciones mentales. En
la primera semana aparece linfoadenopatia cervical y enantema
en amigdalas y paladar, equimosis, petequias y hematomas. Es
caracteristica la aparicién de un exantema no pruriginoso que
afecta a rostro y cuello y se extiende a las extremidades. Se pro-

duce sangrado nasal, hemoptisis y hematemesis, asi como hemo-
rragias en encia y/o vagina. Finalmente, se instaura un sindrome
de fallo multiorganico y se produce la muerte del enfermo en un
porcentaje muy alto de los casos.

En los enfermos que sobreviven son comunes las complica-
ciones, como orquitis y atrofia testicular, caida del cabello, alte-
raciones psicoticas, uveitis, anorexia, pancreatitis y miocarditis.
La analitica revela trombocitopenia, leucopenia, AST y ALT
elevadas. Ademas del dafio directo sobre los tejidos, hay que
afiadir la permeabilidad vascular debida a la accion directa del
agente, que se ve mediada por la liberacion de citoquinas, como
interleuquinas, interferén a y B, y por desajuste de la cascada de
coagulacidn, asi como la propia respuesta inmunitaria del hos-
pedador, que impide la eliminacion del virus debido a la infec-
cién de macréfagos y monocitos.

Son comunes las necrosis focales del higado, donde se loca-
lizan cuerpos eosindfilos en los hepatocitos, similares a los
cuerpos de Councilman que se observan en la fiebre amarilla.
También hay necrosis focales en pulmones, 6érganos linfoides,
rifiones, ovarios y testiculos. Existen otras enfermedades que no
son producidas por virus, como la malaria, fiebre tifoidea, disen-
teria bacteriana, leptospirosis, rickettsiosis, etc., y esto se debe
considerar, sobre todo al inicio de la enfermedad, para establecer
un correcto diagndstico diferencial.

Los métodos de diagndstico mas utilizados en laboratorios
especializados son pruebas serologicas como ELISA y determi-
nacion de anticuerpos por IFI; reaccion en cadena de la polime-
rasa en tiempo real (RT-PCR) con retrotranscriptasa. En centros
con nivel de bioseguridad 4 se pueden utilizar cultivos celulares,
seroneutralizacion y estudios con microscopia electronica.

No existe tratamiento especifico contra esta enfermedad,
solo de soporte: electrolitos, aporte de O,, mantenimiento de
la presion sanguinea, etc. Se han ensayado algunas vacunas y
otras estan en fase de desarrollo, mediante la utilizacidén de otros
virus modificados genéticamente a los que se insertan genes del
Marburg. Algunas parece que han resultado eficaces en monos
tras su infeccion experimental.

Entre las medidas de prevencién y control de esta fiebre
hemorragica, hay que destacar que su manejo debe ser en un
nivel de seguridad 4 de contencién, con uso estricto de equipos
de proteccion individual, gafas y mascarillas, doble guante y ropa
protectora desechable, desinfeccion escrupulosa del material
utilizado y aislamiento estricto de los enfermos. Seguimiento y
cuarentenas para el personal de contacto y/o sospechoso, mucha
precaucion en el manejo de cadaveres, asi como cremacion de los
fallecidos, sus fomites y ropas, evitando la costumbre de tocar-
los, algo habitual en las zonas endémicas. Fomentar medidas de
higiene y lavado frecuente con agua y jabon.

En la actualidad no hay tratamientos especificos autorizados
para el virus de Marburg, podrian ensayarse algunos antivirales
que se han utilizado en estudios clinicos, como el Remdesivir y
Favipiravir, quizas el segundo sea mas interesante, se encuentra
en fase experimental. Se trata de un derivado de la pirazinamida
y actua inhibiendo la accion de la RNA polimerasa. Hace tres
afos se concedi6 autorizacion para el desarrollo de dos vacunas,
una de ellas contiene un virus modificado para que exprese pro-
teinas de filovirus, pero ain no se ha demostrado su eficacia en
ensayos clinicos.
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Sr. director:

En este afio en el que se celebra la efeméride del 150 ani-
versario del ingreso, en filas, y en Sanidad Militar por oposi-
cion, de Santiago Ramon y Cajal, quisiera hacer una pequeiia
aportacion.

La figura de Justo Ramoén Casasus es fundamental para
entender el devenir de la vida profesional de Ramon y Cajal. Un
hombre duro, recio, con ideas claras que resultdo determinante
en el éxito de sus hijos Santiago y Pedro. Algo que no le resultd
facil por la rebeldia juvenil de ambos. Pedro, poco conocido del
gran publico, llegb a ser catedratico de anatomia de Cadiz, luego
de ginecologia en Zaragoza y gran colaborador de su hermano
en tareas histologicas. Ambos obtuvieron el Premio Martinez
Molina de la Real Academia de Medicina en 1902.

Don Justo (1822-1903) nace en Larrés, en una familia cam-
pesina donde continuia vigente la institucion del mayorazgo.
Menos el primogénito que hereda tierras y bienes, los demas
hermanos, él era el tercero, han de ganarse la vida por su cuenta.
Con 16 afios se coloca de mancebo con un cirujano barbero de
Javierrelatre (Huesca). Estos profesionales, afeitaban, extraian
muelas o curaban heridas. A los 21 afios se fue andando a
Zaragoza, con sus ahorros, donde trabajo en una barberia de la
periferia, termino el bachillerato e inici6 estudios de cirujano de
segunda clase.

Tras diversas vicisitudes, todas necesitadas de una voluntad
de hierro y empefio personal, se hizo cirujano de segunda, titu-
lacion con la que se ganaba la vida al nacer su hijo Santiago.
Continud estudiando y, en 1862, con 40 afos, termina la
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carrera en Valencia tras multiples dificultades. Posteriormente,
ya médico, consiguidé una plaza de la beneficencia provincial
de Zaragoza y de profesor auxiliar de anatomia en la Facultad
donde ensefié Anatomia a Santiago y pudo encauzar las ansias
pictéricas del futuro sabio, dibujando excelentes laminas
anatoémicas.

En 2014, extranados de que semejante personaje tan pun-
donoroso, no hubiese hecho el doctorado, maxime siendo pro-
fesor universitario, decidimos investigar. Resulté que, en la
base de datos de la UCM habia registrada una tesis a nombre
de Casasus, Justo Ramon, titulada: Consideraciones acerca de
la doctrina organicista, de 1878, el afio siguiente a que su hijo
Santiago leyese y defendiese la suya: Patogenia de la inflama-
cion dirigida por Aureliano Maestre de San Juan. Este error de
indexacion mantuvo en la inopia a todos los que han tratado
este tema desde 1878 a nuestros dias. Comunicamos este asunto
a la biblioteca digital de la UCM (catalogo Cisne), sefialando
lo obvio, que Ramoén en este caso era apellido y que se trataba
del padre de Cajal. Procedieron a corregirlo sin dar ni las gra-
cias. Luego ha sido recogido por algiin autor que se refiere a este
hecho como «De aparicion reciente» (sic).

Ya hace unos dias, en mayo de 2023, comprobamos que el
Diccionario Biografico de la Real Academia de la Historia, en el
que la biografia de don Justo la hace un prestigioso colega profe-
sor de Historia de la medicina, persistia esta omision que hemos
comunicado a los efectos oportunos y asi lo han recogido, con
rara eficacia, en cuestion de minutos.

Reciba, Sr. director, un cordial saludo.
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RESUMEN

La anhedonia es la ausencia o capacidad reducida para experimentar placer. Es un sintoma importante en la depresion y un
sintoma negativo de la esquizofrenia. Se presenta un estudio descriptivo prospectivo (diciembre 2018 a julio de 2020) con un segui-
miento de seis meses, desarrollado en las Consultas Externas de Psiquiatria del Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla. Para
cuantificar la anhedonia se ha empleado la escala SHAPS y para el seguimiento de la clinica depresiva el cuestionario CET-DE. Se
aplican también otras escalas como la escala CGI (impresion subjetiva gravedad/mejoria por parte del psiquiatra) y la EVA modifi-
cada (impresion subjetiva del paciente de su estado de gravedad). De 60 pacientes reclutados, 48 completaron el protocolo del estudio
(2 visitas), siendo 60 % mujeres con una media de edad de 48 anos. En la visita basal el porcentaje de anhedonicos fue del 67 %, de
los cuales el 48 % fue considerado grave por parte del profesional sanitario. La presencia de anhedonia se relacioné con mayor pun-
tuacion en la escala CET-DE. Tras la intervencion psicoterapéutica, en la visita final el porcentaje de anheddnicos fue del 29 % y se
clasificaron como graves por parte del profesional sanitario un 25 % de los pacientes. La persistencia de anhedonia en la visita final
fue un factor de mala evolucion clinica, pudiendo concluir que es un componente de la sintomatologia residual de la depresion y un
indicador de mal pronéstico.
PALABRAS CLAVE: Depresion, Anhedonia, Pronostico.

Influence of anhedonia on the clinical course of depressive disorder
SUMMARY

Anhedonia is the absence or reduced ability to experience pleasure. It is a major symptom of depression and a negative symptom
of schizophrenia. We present a prospective descriptive study (December 2018 to July 2020) with a 6-month follow-up, developed
in the Psychiatric Outpatient Clinic of the “Hospital Central de la Defensa, Gomez Ulla”. The SHAPS scale was used to quantify
anhedonia and the CET-DE questionnaire was used to monitor clinical depression. Other scales such as the CGI scale (subjective
impression of severity/improvement was use by the psychiatrist) and the modified VAS (patient’s subjective impression of his or her
state of severity) were also applied. Out of 60 patients recruited, 48 completed the study protocol (2 visits), 60 % were women with
a mean age of 48 years. At the firts visit the percentage of anhedonia was 67 %, with 48 % considered severe by the physician. The
presence of anhedonia was related to a higher score on the CET-DE scale. After the psychotherapeutic intervention, the percentage
of anhedonia at the last visit was 29% in general and 25% of patients were classified as severe by the health professional. The persis-
tence of anhedonia at the final visit was a factor of poor clinical evolution and we can conclude that it is a component of the residual
symptomatology of depression and an indicator of poor prognosis.
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INTRODUCCION

La anhedonia es un concepto complejo que se conoce como
la ausencia o capacidad reducida para experimentar placer.
Especificamente, segiin el Manual de Diagnéstico y Estadistica,
DSM-V, es un sintoma mayor de la depresioén y un sintoma nega-
tivo de la esquizofrenia'.

1. Teniente coronel médico psiquiatra. Jefe del Servicio de Psiquiatria y Salud Mental.
Hospital Central de la Defensa.

2. Teniente coronel médico. Jefe del Servicio de Farmacologia Clinica. Hospital Central
de la Defensa.

3. Profesor emérito de medicina UCM.

4. Médico psiquiatra. Jefe de Consultas Externas del Servicio de Psiquiatria y Salud
Mental. Hospital Central de la Defensa.

5. Ayuda a la investigacion. Jefatura de Docencia e Investigacion. Hospital Central de
la Defensa.

Recibido: 22 de julio de 2022.
Aceptado: 26 de octubre de 2022.

DOI: 10.4321/81887-85712023000200004.

En la ultima década, gracias al avance en la investigacion,
resulta dificil concebir la anhedonia como un proceso unitario,
que solo se manifiesta en la incapacidad para sentir placer, se
trata mas bien de un desequilibrio de los complejos procesos psi-
cologicos involucrados en la satisfaccion®.

Varios autores sugieren que la anhedonia tiene su origen
en deficiencias de diversas facetas en el proceso de recom-
pensa, incluido el deseo por conseguirla, la anticipacion ante
la recompensa, el esfuerzo por lograrla, asi como aspectos cog-
nitivos del aprendizaje y la asociacion entre estimulo y recom-
pensa. Todo ello implica una alteracion en la regulacion de
neurotransmisores>.

El mecanismo neurobiolégico de la anhedonia es poco
conocido. Décadas de investigacién apoyan un déficit de
dopamina, pero otros autores consideran la implicacion de
diferentes neurotransmisores y neuropéptidos, como opioi-
des, glutamato, serotonina, acido gamma-aminobutirico o
galanina*®.
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Para cuantificar y medir la anhedonia se utilizan escalas y
estudios del comportamiento. Rizvi clasifica en dos grupos las
escalas que miden la anhedonia, las de primera generaciéon que
estudia la anhedonia de forma general, y las de segunda gene-
racién que permiten estudiar los diferentes componentes de la
anhedonia’.

Con respecto al primer grupo, se considera de especial rele-
vancia la «Escala Snaith-Hamilton (SHAPS)!”, que mide la
capacidad de sentir placer (satisfaccion consumada) en los tlti-
mos dias. Esta especificamente validada en poblacion depresiva
y evita el posible sesgo cultural, considerandose la escala «gold
standard».

Existen pocos trabajos publicados en los que se cuantifique
la anhedonia en el momento del diagnéstico de la depresion,
asi como tras el tratamiento, motivo por el cual los autores nos
planteamos realizar un estudio, en la practica clinica habitual,
explorando de forma sistematica la anhedonia al inicio del diag-
nostico del cuadro depresivo, asi como tras la intervencion psi-
quiatrica y su relacion con la gravedad del cuadro clinico.

PACIENTES, MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio descriptivo prospectivo realizado en
un hospital de tercer nivel, durante el periodo de tiempo com-
prendido desde diciembre de 2018 hasta julio de 2020, con un
seguimiento de 6 meses tras el diagnostico.

La poblacion de estudio fue de 60 pacientes que acudieron
por primera vez a consultas externas de Psiquiatria con la sos-
pecha de diagndstico de trastorno depresivo. Se realizé un mues-
treo no probabilistico, con los siguientes criterios de seleccion:

* Criterios de inclusion
- Mayor de edad.
- Diagnostico de trastorno depresivo segun criterios de
DSM-V.
- Firma de consentimiento informado.
e Criterios de exclusion
- Otros trastornos psiquiatricos distintos al cuadro
depresivo
- Amaurosis.

Se protocolizaron dos visitas, la visita basal, y la visita final
(a los seis meses de la inicial). En la primera consulta se realizd
una entrevista semiestructurada en la que se recogieron los datos
sociodemograficos y la anamnesis del paciente. Ademas, se com-
pletaron los siguientes cuestionarios heteroaplicados y autoapli-
cados para la evaluacién de la psicopatologia:

* Cuestionario Estructural Tetradimensional, para el diag-
nostico, la clasificacion y el seguimiento de la depresion
(CET-DE)'": consta de 63 items divididos en cuatro dimen-
siones que exploran psicopatoldgicamente el cuadro depre-
sivo; permite describir perfiles semioldgicos y consta de un
valor global denominado Dimension Total (D Total).

Cada item puede ser puntuado de cero a cuatro, donde cero es
ausencia del sintoma, uno es sintoma «ligero o esporadico», dos
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es sintoma «medio o poco frecuente», tres es «sintoma intenso y
frecuente» y cuatro es sintoma «muy intenso y frecuente». Dicho
cuestionario queda resumido en la figura 1.

Dimensién 1: Humor depresivo.

DI Suma de los items del CET-DE del DIl
1al21.

Se multiplica por 0.66

Dimension Ii: Anergia .

Explora el sector caracteristico de
la inhibicidn psicomotriz.Suma de
los items 22 al 35

" Dimensin IV: 'ﬁitn‘lopa't'i-a.

DIl | DIV

Dimensién IIl: Discomunicacidn. Explora la rotura de los ritmos

Suma de los items 36 al 49 circadianos

Suma de los items del 50 al 53.

“La DTotal es el resultado de
sumar las 4 dimensiones (DI + DIl
bT + DIl + DIV).
La puntuacidn maxima que puede
alcanzar es 224 y la minima 0

Figura 1. CET-DE42 estructura dimensional

e Impresion Clinica Global (Clinical Global Impression
CGI). Evaluia a pacientes con trastornos mentales. Se trata
de una escala heteroaplicada que consta de dos subescalas,
una que valora la gravedad y otra, la mejoria del cuadro
patologico.

* La escala SHAPS ". Es un instrumento de catorce items,
autoadministrado, que se utiliza para medir la capacidad
heddnica. Cada item tiene cuatro categorias de respuesta:
A. Totalmente en desacuerdo, B. En desacuerdo, C. De
acuerdo y D. Totalmente de acuerdo.

Las opciones A y B reciben una puntuacion de uno y las C
y D una puntuacion de cero. La SHAPS es la suma de las pun-
tuaciones de los catorce items, de modo que la puntuacion total
varia de cero a catorce. Se considera que existe anhedonia a una
puntaciéon de la SHAPS superior a dos. A mayor puntuacion
total de SHAPS mas elevado es el estado actual de anhedonia.

* Escala Visual Analogica modificada (EVA modificada).
Es una escala visual analdgica autoaplicada, ampliamente
utilizada para la valoracién del dolor fisico'*. Consiste en
una linea horizontal de diez centimetros, en cuyos extremos
se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En
el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en
el derecho la mayor intensidad. En este trabajo se decidio
adaptarla para la evaluacion subjetiva del paciente depre-
sivo. El paciente debia responder a la pregunta «;Cémo
de deprimido se encuentra ahora?», sefialando a continua-
cién la posible respuesta en la cara A de un escalimetro de
plastico. Esta escala muestra una sucesion de expresiones
faciales dibujadas en una linea horizontal de diez centime-
tros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extre-
mas del estado. En el izquierdo se ubica sentirse «sano o no
deprimido» y en el derecho la mayor intensidad del estado
de animo mas deprimido. Dichas expresiones faciales se
correlacionan con una escala numérica que va del cero al
diez y que son visibles en la cara B del escalimetro. El valor
cero coincide con la expresion facial extrema de «sano o
no deprimido» y el diez coincide con la expresion facial
extrema «estado de animo mas deprimido».
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En la visita final se aplicaron los mismos cuestionarios y
escalas que en la visita basal. Para valorar la mejoria del paciente
en la clinica depresiva, se estudid la diferencia en puntuacién
entre la primera consulta y la ultima, teniendo en cuenta el cues-
tionario CET-DE (D TOTAL basal-D TOTAL final), siendo
mayor la mejoria cuanto mayor era la diferencia. En el caso de
la CGI (impresioén clinica global), se valora también la mejoria
de la enfermedad percibida por el profesional sanitario (CGI
Mejoria).

Los resultados se analizaron mediante estadistica descriptiva
e inferencial. Se consider6 asociacion estadisticamente signifi-
cativa si p < 0.05. Programa estadistico SPSS® v.25. (SPSS inc.
Chicago, IL, USA).

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de la Investigacion del Hospital Central de la Defensa.

RESULTADOS

Se reclutaron un total de 60 pacientes, de los cuales 48 de ellos
completaron el estudio (visita basal y visita final). Los 12 casos
perdidos (20 %) fueron debidos a n=2 éxitus y n=10 abandono,
siendo este grupo los clinicamente mas graves en visita basal.

De los 48 casos que completaron las dos visitas, el 71 % eran
mujeres con una media de edad de 49 afios, casadas o viviendo
en pareja. El 65 % procedian de atencion primaria y el 71 % del
total acudian sin diagndstico, ni tratamiento previo.

En la visita basal, el 52 % de los pacientes eran diagnostica-
dos de Trastorno Depresivo no especificado (311.0). Al 98 % se
les pauté tratamiento farmacologico, de ellos un 71 % recibieron
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), el
63 % benzodiacepinas de vida media corta, el 79 % estabilizado-
res del animo y el 52 % psicoterapia.

VISITA BASAL
Al estudiar las distintas variables clinicas en la visita basal

(tabla 1), destacan los siguientes valores en las diferentes escalas
estudiadas:

Tabla 1. Variables clinicas en la visita basal. Total de la muestra.
Valores de medianas y rango (p75-p25), y porcentaje.

DI 28,05 (36,79-20,13)

DII 29,50 (36,00-18,25)
CET-DE DIII 23.50 (31,00-16,00)

DIV 23,50 (31,00-17,00)

D Total 107,55 (134,12-79,03)
SHAPS BASAL 4,00 (7,00-2,00)
EVA modificada 5,5 (7,00-4,00)
CGI GRAVEDAD Leve/moderado (%) | 25 (52 %)

Grave (%) 23 (48 %)
ANHEDONIA BASAL | No (%) 16 (33 %)

Si (%) 32 (67 %)
DI: Dimension I-Humor Depresivo. DII: Dimension 11-Anergia. DIII:
Dimension ITI-Discomunicacion. DIV: Dimension [V-Ritmopatia. D
Total: suma de las 4.dimensiones.

- CET-DE: la mediana de la D total basal fue de 107,55 pun-
tos, considerando que la intensidad de la depresion es de
moderada a grave. Las caracteristicas dimensionales de
mayor a menor puntuacion fueron: DII>DI>DIV>DIII.
Es decir, presentaban anergia y humor depresivo en primer
plano, frente a la discomunicacion y ritmopatia, que era la
clinica menos intensa.

— SHAPS: el 67 % de la muestra presentaba anhedonia, con
una mediana de 4 puntos.

— CGI gravedad: la impresion del psiquiatra es que solo el
48 % de los pacientes estaban graves.

- EVA Modificada: la mediana fue de 5,5 puntos, no refle-
jando la gravedad mostrada en el CET-DE.

Merece mencion que a mayor gravedad en CGI-gravedad
(percepcion del profesional sanitario), mayor fue el resultado
el EVA-Modificada (percepcion del paciente), siendo este resul-
tado estadisticamente significativo. La mediana del EVA modi-
ficada entre los pacientes con CGI gravedad leve/moderado fue
de 5,00 (6,00-4,00) versus 6,50 (8,50-4,00) en los pacientes con
CGI grave.

A continuacidn, se clasificaron los pacientes en dos grupos,
pacientes depresivos con anhedonia y pacientes depresivos sin
anhedonia, segtin la puntuacion de la SHAPS fuese >2 (anhed6-
nicos) o <2 (no anhedoénicos), destacando que:

- Los pacientes con anhedonia presentaban mayor puntua-
cion en todas las dimensiones de CET-DE, habiendo dife-
rencias estadisticamente significativas frente al grupo de
no anhedonico.

— La estructura dimensional del CET-DE era diferente en
los «pacientes anhedénicos», (DII>DI>DIV>DIII) que
en los «no anhedonicosy» (DI>DIV>DII>DIII) (figura 2).

— No se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas en las escalas CGI gravedad, ni EVA modificada entre
«pacientes anhedonicos» y «no anheddnicos».

- El profesional sanitario percibe la enfermedad, a tra-
vés de la CGI, como grave, con una frecuencia casi tres
veces mayor en «pacientes anhedonicos» que en los «no
anhedodnicos», pero sin diferencias estadisticamente
significativas.

CET-DE en VISITA BASAL (*p<0.05)

NO ANHEDONIA |

ANHEDONIA |

0 20 40 60 80 100 120 140
uDl mDIl DIl mDIV

Figura 2. Estructura dimensional del CET-DE en visita basal, di-
ferenciado por grupos con y sin anhedonia
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VISITA FINAL

Trascurridos los seis meses de la visita basal, se evaluaron de
nuevo las variables clinicas, observando que existe una mejoria de
todos los sintomas tras la intervencion clinica, tanto de las cua-
tro dimensiones del cuestionario para la depresion (CET-DE),
como en la impresion subjetiva por parte del profesional sanita-
rio (CGI) y del paciente (EVA-Modificada).

La estructura clinica del CET-DE se mantuvo tanto en la visita
basal como en la final (DII>DI>DIV>DIII) (figura 3). Los pacien-
tes se mostraron fundamentalmente anérgicos (DII), con mayor
humor depresivo (DI), seguido de alteracion del ciclo circadiano
(DIV) y estando, por ultimo, afectada la comunicacion (DIII).

El 20 % de los pacientes impresionaron de gravedad por
parte del profesional sanitario, y a mayor impresion de gravedad
de la enfermedad, mayor fue la percepcion subjetiva de malestar
por parte del paciente (EVA modificada).

Respecto a la «CGI mejoria», los pacientes que no mejora-
ban tenian una EVA modificada mas alta, con diferencias esta-
disticamente significativas.

Al observar las puntuaciones del CET-DE en visita basal y
final se observa una buena evolucidén y una mejoria de los pacien-
tes (figura 3). Sin embargo, el progreso clinico es muy diferente si
analizamos los resultados en funcion de la anhedonia.

Para ver la influencia de la anhedonia residual en la evolu-
cién de los pacientes, es decir, cuando persiste tras la interven-

CET-DE en Muestra de estudio

0 20 40 60 80

uDl wDIl DIl mDIV

Figura 3. Estructura dimensional del CET-DE en visita basal y
final de la totalidad de la muestra

ciéon terapéutica, comparamos las variables clinicas en cada uno
de los grupos (no anhedoénicos: aquellos pacientes que en visita
final puntuan en la SHAPS <2, y anhedonicos, los que punttian
>2 en la SHAPS) (tabla 2).

Cuando no hubo anhedonia residual en la visita final, el
conjunto de pacientes evolucioné muy favorablemente frente
a aquellos que presentaron anhedonia residual. D Total:
53 en los pacientes sin anhedonia vs. D Total: 100 en los
pacientes con anhedonia. El grupo de pacientes con anhe-
donia residual puntu6 mas elevado en todas las dimensiones
(tabla 2). La estructura dimensional también era diferente
entre ambos grupos: D1>D2>D3>D4 para los pacientes
con «anhedonia residual» y D1>D4>D2>D3 para los «no
anhedonicosy».
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Tabla 2. Comparativa entre pacientes anhedonicos y no anhedoni-
cos en visita final*.

Anhedonia No Anhedonia
n=14 n=34 P
CET-DE* DI 28,00 (38,44-10,56) | 14,85 (27,39-5,94) | 0,102
DII 26,00 (36,5-18,75) | 13,00 (26,5-5,75) |0,023
DIII 23,00 (36,5-9,00) 11,00 (21,00- 0,021
2,759)
DIV 23,00 (36,5-11,0) 14,00 (24,25-3,75) | 0,050
D Total 100,54 (144,29- 53,53(106,65- 0,034
57,72) 19,94)
EVA modificada* 4,50 (8,25-3,75) 3,50 (6,00-2,00) 0,038
CGI No enfermo (n=19) | 3 (21 %) 16 (47 %) 0.054
Leve/ 6 (43 %) 13 (38 %)
Gravedad** | moderado(n=19)
(%) Grave (n=10) 5(36 %) 5(15%)
CGI Si mejora (n=35) 8 (57 %) 27 (79 %) 0,118
No mejora (n=13) | 6 (43 %) 7 (21 %)
Mejoria**

*Valores de p basado en la prueba de la U de Mann Whitney* y de
la chi-cuadrado de Pearson**.

La percepcion de mejoria por el profesional sanitario, segun
la «CGI Mejoria», fue casi tres veces mas frecuente si el paciente
no presentaba anhedonia en la visita final, aunque sin diferen-
cias estadisticamente significativas.

GRUPO NO ANHEDONICO EN VISITA FINAL

Los pacientes que no presentaron anhedonia en visita final
(n=34, 71%) conformaron un grupo con caracteristicas muy
especificas, no solo porque mejoraron en las escalas clinicas,
como hemos visto con anterioridad, sino porque en compara-
cioén con los niveles basales, esta mejoria fue estadisticamente
significativa (Tabla 3). Por tanto, existe una mejoria de todos los
sintomas tras la intervencidn terapéutica, no solo de todas las
dimensiones del cuestionario para la depresion (CET-DE), sino
también de la impresidon subjetiva por parte del paciente (EVA-
Modificada) (tabla 3).

Tabla 3. Comparativa basal-final en pacientes no anhedonicos en
visita final*.

Visita basal Visita final p
DI 27,72(37,78-18,64) 14,85(27,39-5,94) 0.001
DII 27,5(39,00-17,00) 13,00(26,5-5,75) 0,002
DIII 23,00(31,00-15,00) 11,00(21,00-2,759) 0,001
DIV 23(31,00-16,75) 14,00 (24,25-3,75) 0,001
D Total 106,69 (135,35-69,00) | 53,53(106,65-19,94) | 0,001
SHAPS 4,00(7,00-1,00) 1,00(1,00-0,00) 0,001
EVA modificada | 6,00 (7,00-4,00) 3,50(6,00-2,00) 0,001

*Valores de la mediana percentiles p75-p25. Valor de p basado
en test de Wilcoxon para muestras relacionadas.
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GRUPO ANHEDONICO RESIDUAL

Al observar la evolucion del grupo «anheddnico residual»
(n=14, 29 %) se constata que las dimensiones CET-DE mejoraron
muy discretamente, al igual que la SHAPS y la EVA modificada.
No se observan diferencias estadisticamente significativas de nin-
guna de las variables en la visita final, respecto de la basal (tabla 4).

La presencia de anhedonia residual hizo que el perfil clinico fuera
diferente, modificando la estructura dimensional (figuras 4 y 5). Los
anheddnicos residuales presentaron mas sintomatologia anérgica,
tanto en el momento del diagndstico, como en la visita final del estudio.

Por ultimo, se estudio si los pacientes con anhedonia residual
también eran anhedonicos en el momento del diagnostico. De los
catorce individuos con anhedonia residual, solo uno no lo era al ini-
cio. Por lo que fue 10,26 veces mas frecuente tener «anhedonia resi-
dual» si el paciente era «anhedonico» en la visita basal (p=0.014).

Tabla 4. Comparativa basal-final en pacientes ANHEDONICOS
en visita final*.

Visitabasal Visita final p
DI 29,04(35,97-20,79) 28,05(38,44-10,56) 0,410
DII 34,00 (35,25-27,00) 26,00(36,50-18,75) 0,119
DIII 25,00(31,00-18,50) 23,00(36,50-9,00) 0,861
DIV 29,00(33,75-19,75) 23,00(36,50-11,00) 0,421
D Total 110,59(133,42-92,05) | 100,54 (144,29-57,72) | 0,221
SHAPS 5,00(8,00-3,00) 6,00(7,00-3,00) 0,900
EVA modificada | 4,5(7,25-4,00) 4,50(8,25-3,75) 0,821

*Valores de mediana y percentiles p75-p25. Valor de p basado
en la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas.

Comparativa de la Estructura Dimensional en Anheddnicos

Basal

0 20 40 60 80 100 120
=Dl wDIl =Dl wDV

Figura 4. Comparativa del cuestionario CET-DE en pacientes an-
hedonicos en la visita final y basal

Comparativa de la Estructura Dimensional en No Anhedonicos

Basal

0 20 40 60 80 100 120
mDl =Dl =Dl mDV

Figura 5. Comparativa del cuestionario CET-DE en pacientes no
anhedonicos en la visita final y la basal

DISCUSION

Entre las fortalezas de este estudio merece menciéon que el
80 % de los pacientes reclutados inicialmente completaron las
dos visitas. Ademas, esta muestra de estudio resulté ser muy
homogénea en edad y caracteristicas sociodemogréaficas, con
mas mujeres que hombres, dato que coincide con la prevalen-
cia y caracteristicas de la depresién en Espaiial®. También es
importante observar que el 70 % de la muestra estudiada acu-
di6 sin un diagnostico, ni tratamiento previo, por lo que es una
muestra con enfermedad poco cronificada. Por ultimo, se han
utilizado instrumentos muy descriptivos en la evaluacion clinica
y psicopatologica del paciente, tanto para la clinica depresiva
(CET-DE), como para la exploracion de la anhedonia (SHAPS).

En la visita basal, los pacientes presentaban una depresion
moderada/grave con un 67 % de anhedonia. Sin embargo, al
valorar la CGI (valoracion subjetiva del profesional sobre la
gravedad del paciente), solo el 48 % de los pacientes son con-
siderados graves por el psiquiatra, lejos del 67 % de anhedonia
determinado por la SAHPS. Por lo tanto, se concluye la impor-
tancia de que el profesional explore de manera mas exhaustiva la
anhedonia en la visita basal.

Llama la atencidén que, siendo en muchas circunstancias la
anhedonia un sintoma y requisito necesario en el diagnostico de
la depresion, su valoracion se reduzca a una sola pregunta en los
diversos cuestionarios de evaluacion de la depresion. Es por lo
que autores como Olivares'® 0 Demyttenaere!’, afirman que ocupa
muy poco espacio en todos los cuestionarios de evaluacion de la
depresion y que no miden de forma adecuada la anhedonia. Esto
puede ser explicado porque todos los cuestionarios y/o escalas
fueron disefiados con anterioridad a 1980, lo cual facilita que la
anhedonia sea subestimada en la practica clinica habitual.

Si los cuestionarios anteriores no ayudan a identificar la
anhedonia, los autores consideramos necesario el uso de ins-
trumentos especificos como la SHAPS! (considerado como el
«gold standard» en el diagnostico de la anhedonia) de forma
rutinaria, opiniéon que compartimos con Rizvi* y Martinotti's,
evitando infradiagnosticarla.

Pelizza y Ferrari" detecta niveles més altos de clinica depre-
siva cuando la anhedonia esta presente. Al igual que en nuestro
estudio, la presencia de anhedonia estaba unida a puntuaciones
mas altas en el CET-DE en todas las dimensiones.

En la figura 3, se observa que en la visita basal el esquema
clinico de los pacientes con anhedonia (DII>DI>DIV>DIII)
difiere de los pacientes sin anhedonia (DI>DII>DIV>DIII)
y, debiera ser tenido en cuenta en la practica clinica habitual,
puesto que esto implica que:

— Los anhedodnicos son mas anérgicos o inhibidos, se comu-
nican peor y aunque la clinica es intensa, los biorritmos
estan mas conservados.

— Los no anhedoénicos presentan clinica menos intensa en
las cuatro dimensiones, estando mas afectada la tristeza
(DI-humor depresivo) y menos afectada la sociabilidad
(DIIT-comunicacion).

Por otro lado, merece destacar que en el cuestionario
CET-DE la pregunta referida a la exploracion de la existencia

Sanid. mil. 202379 (2) 719



Presa-Garcia M., et al..

de anhedonia estd ubicada en la dimension I (humor depresivo).
Sin embargo, en nuestros resultados los pacientes con anhedonia
cuantifican mas con la dimensién II (anergia).

Zimmerman® refiere que el médico generalista, al evaluar el
malestar que experimenta el paciente, es capaz de cuantificar la
gravedad del mismo, aunque a veces lo que es relevante para el
paciente no coincide con lo que es importante para el médico.
En salud mental, ocurre lo mismo. En nuestro estudio cuando
el paciente se siente mal, el clinico también lo identifica como
grave. Pero cuando identificamos la anhedonia a través de la
SHAPS la situacion cambia. En el momento del diagnostico
(visita basal) no existen diferencias estadisticamente significati-
vas entre la CGI- gravedad y EVA Modificada entre pacientes
«anhedonicos» y «no anhedonicos», lo que se traduce en que, en
el caso de la EVA Modificada, el paciente «anhedénico» subjeti-
vamente se siente igual de mal que el paciente «no anhedonico»,
aunque los anheddnicos puntian mas alto en el CET-DE. Los
autores consideramos que esto es debido a que la existencia de
otros sintomas depresivos esta enmascarando la anhedonia. En
el caso de la CGI, el profesional tiende a no clasificar dentro
de los mas graves a los pacientes anhedénicos que, recordamos,
puntiian mas alto en el CET-DE. El profesional sanitario da mas
peso a toda la semiologia depresiva al ser estos sintomas mas
evidentes, en detrimento de la anhedonia.

Martin Trostheim?', en un metaanalisis de 168 estudios en
2020, con 16.500 participantes, observa la importancia de la
anhedonia en el grupo de sintomatologia depresiva, eviden-
ciando que cuando el cuadro depresivo cede, remite la anhedonia.
En nuestro estudio, los pacientes que mejoran tras la interven-
cidn terapéutica no presentan anhedonia en la visita final. Sin
embargo, los pacientes que presentan anhedonia residual son
mas anérgicos y con mayor grado de tristeza. Estos resultados
concuerdan con autores como Cao?, De Fruyt®, Trostheim?!,
Di Giannantonio* y Ducasse®, que afirman que los «anhedo-
nicos residuales» no mejoran o son de dificil tratamiento. De la
misma manera, en nuestro estudio, estos son los que persisten
con clinica méas depresiva, pudiendo ser, por tanto, la anhedonia
un indicador de mal prondstico.

Cuando la anhedonia persiste en la visita final, los pacien-
tes «anhedonicos» se sienten (EVA Modificada) claramente
peor que los «no anhedénicos», al contrario de lo que ocurria
en la visita basal, donde la florida clinica depresiva ocultaba la
anhedonia.

Mediante la impresion clinica global (CGI) en la visita final,
no es posible identificar la gravedad de estos pacientes, a pesar
de que los «anhedonicos» son mas graves segiin el CET-DE y la
CGI gravedad. Estamos ante el mismo fenémeno de mayor per-
misividad del clinico frente a este sintoma, fendmeno también
descrito por Demyttenaere!'”.

Por tanto, a esta poblacion de «anhedonicos» que se siente
peor (EVA Modificada) en la visita final, el profesional sanitario
dificilmente la identifica como grave, lo que puede ser debido a
dar mas importancia a la mejoria de la clinica depresiva que al
sintoma residual que quedaba oculto inicialmente. De nuevo, la
anhedonia que afecta al paciente esta siendo subestimada por el
profesional. La mejoria que visualizamos no permite poner de
relieve la importancia de la anhedonia, a no ser que se explore
este sintoma de forma amplia y consciente. Esto reafirma la
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necesidad de que este sintoma cardinal diagnostico, no pueda
limitarse a una sola pregunta de «si usted siente placer», sino
que se deberia llegar a explorarlo de manera sistematica y mas
ampliamente a través de la escala «gold standard» para la anhe-
donia (SHAPS) desde el inicio del diagnostico de la enfermedad
depresiva.

La asociacion de la presencia de anhedonia y mala evolucion
de los sintomas, con falta de respuesta a tratamiento farmacolo-
gico y/o psicoterapia, hace cuestionarnos si el mal prondstico de
ese grupo de pacientes con depresion, se explica por la existencia
de anhedonia residual, planteando que esta fuese la esencia de la
distimia. En este estudio hemos observado que los anhedoénicos
en visita final, ya lo eran en visita basal. Se podria considerar
que la anhedonia es algo mas que solo un sintoma y plantear
que pudiera tratarse de un sindrome independientemente de la
existencia de trastorno depresivo, como proponen Bonanni* y
Ducasse®. Estos autores realizaron estudios en los que asocian la
existencia de anhedonia residual con riesgo de suicidio sin enfer-
medad depresiva, considerandolo un factor de mal prondstico.

Respecto a las limitaciones del estudio, los autores conside-
ramos que la principal limitacion del trabajo es la propia pato-
logia de estudio, ya que esta confiere una dificultad a la hora del
seguimiento de los pacientes mas graves, que presentan menor
adherencia al seguimiento clinico, condicionando no solo el
tamafio muestral sino las caracteristicas de la muestra, como
también ya refieren Heerlein?.

CONCLUSIONES

La anhedonia se subestima en el inicio del diagnostico de la
depresion, enmascarado por la sintomatologia depresiva florida y
requiere instrumentos especificos (SHAPS) para su exploracion.

La anhedonia residual es un factor de mala evolucion clinica,
pudiendo considerarse como causante de mal pronostico en los
trastornos depresivos.
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RESUMEN

Introduccion: El buque escuela Juan Sebastian de Elcano es un bergantin-goleta de la Armada. Debido a sus caracteristicas y tipo de
navegaciones, la asistencia sanitaria (prestada por un Role 1 embarcado y, puntualmente, por un equipo quirirgico compuesto por
un oficial médico cirujano general y un oficial médico anestesidlogo), esta considerada un recurso esencial.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo sobre las atenciones médicas realizadas a bordo agrupadas por especialidad,
pruebas médicas complementarias, consumo de hemoderivados, motivo de asistencia médica en puerto, nimero de evacuaciones hasta
territorio nacional y tipo de consultas realizadas por telemedicina al Role 4 durante doce cruceros de navegacion entre 2010 y 2020.
Resultados: Las asistencias sanitarias mas prevalentes han sido: traumatoloégicas (n=1.982, 22.04 %), seguidas de otorrinolarin-
gologicas (n=1.234, 13,72 %) y finalmente la tercera especialidad con consultas mas prevalentes fue medicina interna (n=1.125,
12,50 %). Se llevaron a cabo 112 interconsultas en puerto (primera causa odontologia y segunda traumatologia) y 24 evacuaciones
a territorio nacional. Las pruebas complementarias mas frecuentemente solicitadas fueron: control de estupefacientes y radio-
grafias. Se realizaron 37 consultas de telemedicina y no se transfundi6é ninguna unidad de hemocomponentes durante el periodo
analizado.

Conclusiones: El estudio de la asistencia sanitaria en el buque escuela de la Armada ha revelado que la traumatologia es la causa mas
prevalente de las consultas a bordo, seguida de las interconsultas en puerto, las consultas por telemedicina y evacuaciones en terri-
torio nacional. Gracias a la labor de la Sanidad Militar a bordo es posible la funciéon marinera, docente y embajadora en los mares.

PALABRAS CLAVE: Elcano, Medicina naval, Equipo quirurgico.

ANALYSIS OF HEALTH CARE PERFORMED ON THE JUAN SEBASTIAN DE ELCANO SCHOOL SHIP DURING TEN
YEARS (2010-2020).
SUMMARY
Opverview: Juan Sebastian de Elcano training ship is a brigantine-school of the Spanish Navy. Due to its characteristics and naviga-
tion type, health care (provided by a Role 1 on-board and occasionally enhanced by a surgical team that includes a general surgeon
medical officer and an anesthesiologist medical officer), is considered an essential resource.
Material and methods: Retrospective descriptive study of medical care provided on board, grouped by medical specialty, complemen-
tary tests, blood products consumption, reason of medical assistance in port, number of evacuations to national territory and type
of consultations performed by telemedicine to Role 4 during twelve sailing cruises between 2010 and 2020.

Results: The most prevalent healthcare services were trau-
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matology (n=1.982, 22.04%), followed by otorhinolaryngo-
logy (n=1.234, 13.72%) and the third was internal medicine
(n=1.125, 12.50%). 112 internal medicine consultations
were conducted in port (dental first and traumatology
second) and 24 evacuations to national territory. The most
often requested complementary tests were drug control and
X-rays. There were 37 telemedicine consultations and no
unit of blood components were transfused during the analy-
zed period.

Conclusions: The study of health care on the navy training ship
has shown that traumatology is the most frequent cause of medi-
cal consultations on board, followed by internal medicine con-
sultations in port, telemedicine consultations and evacuations to
national territory. Thanks to the work of the Military Health on
board, it is possible to sail, teach and be ambassador on the seas.

KEYWORDS: Elcano, Naval medicine, Surgical team.




Analisis de la atencion sanitaria realizada en el Buque Escuela «Juan Sebastian de Elcano»...

INTRODUCCION

El Buque Escuela (BE) «Juan Sebastidan de Elcano» de la
Armada es un Bergantin-Goleta de cuatro palos construido
en los astilleros «Echevarrieta y Larrinaga» de Cadiz y botado
el dia 5 de marzo de 1927. En su historial de 94 afios figuran
diez vueltas al mundo y anualmente realiza un crucero de ins-
truccidon para los guardiamarinas de la Escuela Naval Militar,
situada en Marin, Pontevedra. Las tnicas excepciones de estas
navegaciones fueron la guerra civil espafiola y dos periodos para
mantenimiento de su estructura, modernizacién y mejoras de
habitabilidad.

Toma su nombre del insigne marino espafiol Juan Sebastian
de Elcano, protagonista de una de las hazafias mas importantes
de la historia maritima mundial, al liderar la primera expedicion
de circunnaveg¢ la tierra. Durante la realizacidn de este articulo
se cumplen los 502 afios de esta gesta. La dotacién del Buque
Escuela es de aproximadamente 230 miembros, incluyendo ofi-
ciales del Cuerpo Militar de Sanidad'.

A diferencia del resto de buques de la Armada, el BE «Juan
Sebastian de Elcano» navega a vela siempre que las condiciones
del viento lo permitan. Esta caracteristica y el especial tipo de
navegacion pueden tener importantes implicaciones médicas.

En primer lugar, la maxima velocidad que puede alcanzar el
buque es menor que la que puede alcanzar la mayoria de las pla-
taformas que emplea la Armada, ralentizandose notablemente
una posible evacuacidon sanitaria. La capacidad de maniobra
de forma agil también es limitada. A esto se suma la presencia
de 4 palos junto con sus respectivas jarcias y aparejo que com-
plica enormemente la evacuacion con aeronave de ala rotatoria,
teniéndose que realizar en toldilla y en ausencia de una cubierta
de vuelo. Ademas, la maniobra general se realiza a mano, en
altura, sobre palos normalmente himedos y con el barco en
movimiento, por lo que el riesgo de precipitaciones se incre-
menta. La duracién prolongada de cada crucero y las navegacio-
nes transoceanicas sin tocar puerto, también pueden ser factores
a tener en cuenta.

Por ultimo, este barco llega a paises que en ocasiones no
retnen las condiciones higiénico-sanitarias mas favorables, por
lo que a pesar de una correcta vacunacion de la dotacion y de
tomar las medidas higiénicas recomendadas en el informe de
inteligencia sanitaria del Instituto de Medicina Preventiva de
las Fuerzas Armadas «Capitan Médico Ramon y Cajal», puede
aparecer patologia infecto-contagiosa en el personal embarcado.
Todas estas peculiaridades se afiaden inherentes de la vida a
bordo de la mayoria de los buques como son el aislamiento, el
permanente movimiento y una habitabilidad reducida > 3. Por
ello, es crucial una correcta preparacién sanitaria previa al des-
pliegue de la Fuerza la cual viene recogida en la doctrina sanita-
ria en operaciones PDC 4.10.

El servicio de sanidad se compone de un oficial médico, un
oficial enfermero y un sanitario. Durante las travesias transocea-
nicas embarcan un oficial médico especialista en cirugia general
y del aparato digestivo, y un oficial médico especialista en anes-
tesiologia y reanimacion, conformando un escaldén quirurgico
naval®.

La principal capacidad sanitaria a bordo se concentra en
la enfermeria del buque, ubicada bajo el puente, en la proa del

buque. Dispone de una consulta médica, un quiréfano y un
area de hospitalizacion con una litera de dos camas. Cuenta con
herramientas de apoyo al diagndstico, y dispositivos para el tra-
tamiento (Tabla 1), tales como material anestésico, quirurgico y
hemoterapico>’.

Tabla 1. Dispositivos de electromedicina y material sanitario con
los que cuenta el BE.

Dispositivo Cantidad
Analizador de sangre iSTAT®

Aspirador de secreciones Ordisi industrial AS-83®
Autoclave Tuttnauer 2500 EKA®

Bisturi eléctrico Valleylab®

Bombas de infusién (Alaris® GW Care Fusion)
Bombas de infusién Alaris®

Botella de oxigeno medicinal de pureza del 99,5% con un volumen de

—_— R B = e e e

5 litros
Botellas de oxigeno medicinal de pureza del 99,5% con un volumen de 4

10 litros

Capnégrafo Driiger® Fabius Tiro

Central de gases con botellas de oxigeno, protéxido y aire
Desfibrilador Zoll M Bifasico de 200J
Driiger Oxilog 1000®

Ecébgrafo Sonosite® con sonda recta y curva
Monitor de constantes Mindray Beneview T1
Monitor de constantes Propaq®

Monnal 160®

Radiologia digital

Torre de anestesia Driiger® Fabius Tiro

El objetivo principal de este trabajo es analizar las atenciones
sanitarias prestadas en el buque durante diez afios (desde el 3 de
enero de 2010 al 16 de abril de 2020). El fin secundario es descri-
bir las capacidades sanitarias del buque, comparar la casuistica
con otras experiencias médicas previas en el entorno maritimo
y resefiar los fallecimientos ocurridos en el buque desde que fue
botado.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo realizado
desde el ano 2010 al 2020. La poblacion analizada fue la de los
guardiamarinas y personal de dotacion embarcados en el BE
Juan Sebastidn de Elcano de la Armada atendidos en el Role
1 durante el citado periodo de estudio. El criterio de inclusién
fue ser atendido en la enfermeria, mientras que el unico criterio
de exclusion fue que la atencidén no se quedase registrada en la
correspondiente historia clinica.

Los datos han sido recogidos a partir de la informacién con-
tenida en las historias clinicas cuya estructura, si bien cumple
lo requerido en el Capitulo V, articulo 15 de la ley 41/2002 de
14 de noviembre (Ley béasica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informa-
cion y documentacion clinica) no cuenta con un formato nor-
malizado y este depende del médico responsable. El sesgo que se
pudiera derivar de este hecho se trata de evitar estableciendo una
serie de variables minimas en la ficha de recogida de datos que
han de encontrarse en todas las historias clinicas incluidas en
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la muestra. Dichas variables son las diferentes patologias agru-
padas por especialidad, las pruebas médicas complementarias,
las evacuaciones, las consultas por telemedicina, el consumo de
hemoderivados, las asistencias médicas prestadas en puerto y los
fallecidos.

Se evita la recogida de cualquier informacién concerniente
a personas fisicas identificadas, cifiéndose los autores exclusiva-
mente a los datos clinicos y epidemiologicos necesarios para la
linea de investigacion propuesta, de acuerdo con lo establecido
en el Reglamento General de Proteccion de Datos de la Unién
Europea (RGPD) 2016/679, del 27 de abril de 2016 y en la Ley
Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de datos per-
sonales y garantia de los derechos digitales.

Para ello, los datos necesarios para el estudio se recogieron de
las historias clinicas en papel procedentes de las navegaciones pre-
vias realizadas por el buque escuela. Esos datos se hicieron llegar
por las correspondientes vias a los autores del estudio quienes los
custodiaron en un ordenador protegido por usuario y contrasefia,
posteriormente, fueron tratados en una base de datos.

En la investigacién y en la publicaciéon escrita no se reco-
gieron, ni se incluyeron datos que permitieran la identificacion
de los pacientes. Para poder realizar este estudio, se presento al
Comité Etico de Investigacién Clinica con Medicamentos del
Hospital Central de la Defensa (CEIC) que emiti6 su dictamen
positivo (codigo 1/20), Asimismo, el estudio también cuenta con
la aprobacion del Comandante del BE Juan Sebastian Elcano,
del General de brigada médico (Director de Sanidad de la
Armada) y del Coronel médico jefe de Sanidad Operativa del
Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla (afio 2020).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se llevaron a cabo 8.999 asis-
tencias médicas al personal embarcado (Figura 1).

La especialidad médica que motivo la mayoria de las con-
sultas fue traumatologia (n=1.982, 22.04 %), la segunda espe-
cialidad con mayor numero de visitas fue otorrinolaringologia
(n=1.234, 13,72 %) y finalmente, la tercera especialidad con con-
sultas mas prevalentes fue medicina general (n=1.125, 12,50 %)
siendo los cruceros de 2015, 2019 y 2018 donde mas consultas se
realizaron respectivamente.
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Figura 1. Numero de consultas realizadas por especialidad en el BE.
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Asimismo, durante los cruceros también se llevaron a cabo
interconsultas en puerto y pruebas complementarias. Entre las
primeras, las mas frecuentes fueron las interconsultas de odon-
tologia (n=50, 44,64 %), seguidas de traumatologia (n=22,
19,64 %) (figura 2).
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Figura 2. Interconsultas por especialidad realizadas en puerto.

Dentro de las pruebas complementarias, la peticion preva-
lente durante las navegaciones fue el control de estupefacientes
(n=737, 62,94 %), seguida de la de pruebas complementarias de
imagen convencional, radiografias, (n=197, 16,82 %). Por otro
lado, se ha contabilizado el nimero de evacuaciones estratégicas
a Territorio Nacional durante esta década, siendo los afios 2010,
2015y 2017 los periodos que generaron un mayor nimero, con
un total de 24 evacuaciones (figura 3).

Evacuaciones

2019 (2)
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2010

54%
2015

17%
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4%

Figura 3. Evacuaciones estratégicas realizadas desde 2010 a 2020.

El resto de pruebas complementarias realizadas durante el
periodo de estudio fueron: analisis de orina (n=91, 7,7 %), ana-
lisis de sangre (n=82, 7 %), telemedicina (n=21, 1,7 %) y ecogra-
fias (n=10, 0,8 %).
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Entre los anos 2010-2020, el BE Juan Sebastian Elcano
también ha contado con la capacidad de un apoyo hemote-
rapico mediante hemoderivados, pero su consumo ha sido
nulo.

Durante las navegaciones también se recurrio a la
telemedicina. Desde 2010, se llevaron a cabo 37 con-
sultas empleando este medio, de las cuales, las mas fre-
cuentes fueron las de traumatologia, seguidas por las de
dermatologia.

Ademas de las consultas de telemedicina anteriormente
citadas, también se llevaron a cabo otras en menor frecuen-
cia: medicina interna (n=4, 10 %), urgencias (n=3, 9 %),
psiquiatria (n=3, 9 %), cirugia general (n=2, 6 %), cardio-
logia (n=2, 6 %), neumologia (n=1, 3 %), ginecologia (n=1,
3 %), radiologia (n=1, 3 %), oftalmologia (n=1, 3 %), uro-
logia (n=1, 2 %), gastroenterologia (n=1, 2 %), neurofisio-
logia (n=1, 2 %), cirugia toracica (n=1, 2 %) y neurocirugia
(n=1, 2 %).

Telemedicina entre 2010 y 2020 n %
Cardiologia 4 6
| Cirugia general 4 6
Cirugia toracica 1 2
Dermatologia 11 17
Digestivo | 1 2
| Ginecologia | 2 |
Medicina interna | 6 10
| Neumologia | 2 3
Neurocirugia 1 2
| Neurofisiologia 1 2
Oftalmologia 2 3
| Psiquiatria | 5 9
| Radiologia 2 2
| Traumatologia 14 21
Urgencias 6 9
Urologia 1 2
Total 63 100

Tabla 2. Consultas de telemedicina realizadas desde el BE duramé
el periodo de estudio.

A lo largo de todos los cruceros realizados desde que el
buque fue botado en 1927 se ha contabilizado el fallecimiento de
18 marinos en acto de servicio. La informacion ha sido recogida
en la bibliografia consultada, por lo que existe la posibilidad de
que haya un nimero mayor de fallecidos a lo largo de las nueve
décadas (Tabla 3).

Fecha Modo
1947 Desaparecido por golpe de mar cerca de Funchal
1947 Desaparecido por golpe de mar cerca de Funchal
1947 Desaparecido por golpe de mar cerca de Funchal
7 Cardiopatia isquémica en puerto
i? Fallecido por causa médica
? Fallecido por causa médica
2 Fallecido por neoplasia
i? Fallecido por neoplasia
i Suicidio por arma de fuego
1979 Neumonia
1979 Golpe de calor
1993 Ahorcamiento
2002 Precipitacion
2003 Desaparicion
2007 Desaparicion
2010 Cardiopatia isquémica en puerto
2016 Malaria cerebral
2019 Fallecido en accidente de trifico un dia antes de zarpar desde Cadiz
(Espaiia)

Tabla 3. Fallecimientos durante los cruceros desde 1947.
DISCUSION

En este analisis de la casuistica vista a bordo desde 2010 a
2020. En total se realizaron 8.999 consultas en el buque, pre-
dominando los casos de otorrinolaringologia y traumatologia,
siendo esta casuistica similar a la conocida en otras unidades
navales espafiolas. El posible origen de esta incidencia puede ser
debido a las condiciones laborales del personal embarcado en
este buque. La mayor parte del tiempo, las maniobras se realizan
a la intemperie en donde puede ser complicado protegerse de las
condiciones climaticas. Asimismo, el esfuerzo fisico prestado por
la dotacion es muy superior al de otras unidades navales. Esta
puede ser el motivo principal por el que se atiende a muchos
marinos con problemas traumatologicos. La mayoria de inter-
consultas en puertos aliados y de las realizadas por telemedi-
cina hasta el Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla son
por patologias propias de especialidades de las que no se dispo-
nen elevados medios diagndsticos a bordo, como oftalmologia
u odontologia. Consideramos que esta informacion es relevante
para poder orientar las necesidades logisticas de medicacion en
futuras navegaciones.

Un factor determinante supone analizar la experiencia asis-
tencial obtenida previamente por oficiales médicos embarcados
en este buque. En tres recientes articulos se describen las patolo-
gias mas frecuentes.

Sanchez cita las infecciones de las vias respiratorias supe-
riores, los problemas dermatologicos, digestivos y traumato-
logicos®. Soler refiere que predominan los traumatismos y las
enfermedades respiratorias, cuadros neurologicos y ginecologi-
cos’. En otro articulo de Sanchez sigue la misma directriz que los
anteriores, destacando que, a pesar de que el numero de asisten-
cias es considerable, los pacientes atendidos no suelen presentar
enfermedades graves'?. Garcia!' destaca como cuadros maés fre-
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cuentes las cinetosis, las gastritis, el estrefiimiento, la patologia
infecciosa (gripe, gastroenterocolitis, hepatitis, enfermedades de
transmision sexual y uretritis), los procesos dermatolédgicos, los
traumatismos y las enfermedades psiquiatricas. Este autor des-
cribe como entidades escasamente frecuentes, aunque potencial-
mente complicadas, las cardiocirculatorias, el abdomen agudo y
las urolitiasis. Aunque en la actualidad es complicado que apa-
rezcan enfermedades por déficit de vitaminas, la peculiaridad del
crucero podria ocasionar casos de escorbuto. Ferndndez'? relata
como en el crucero de instruccién de 1982-83, el buque sufrid
en el océano Indico un importante temporal que le acarreo la
modificacion de la derrota, permaneciendo en el mar aproxima-
damente un mes de forma inesperada. Este médico administrd
suplementos de vitamina C en comprimidos a los miembros de
la dotacion de forma preventiva para evitar la aparicion de esta
enfermedad.

Otros autores detallan situaciones criticas durante dos cru-
ceros de instruccidn, un ahorcamiento, dos traumatismos cra-
neoencefalicos, dos pacientes con traumatismo toracico, dos
intoxicaciones por gases, dos episodios de broncoespasmo, una
fractura de rotula y un abdomen agudo por apendicitis'®. Las
urgencias abdominales de este tipo siempre son un riesgo latente.
En 2015, un marinero fue evacuado por medios navales chile-
nos por sufrir una apendicitis aguda y no contar con el equipo
quirurgico abordo por estar ¢l BE navegando cerca de costa. En
2017, se intervino bajo anestesia intradural y general a un cabo
por hernia inguinal y en 2019 se oper6 a un marinero de patolo-
gia perianal bajo anestesia general'.

Por su incidencia, los traumatismos merecen una men-
cion especial. En 1995 Herrera!®, embarcado en el patrullero
«Centinela» de la Armada tuvo que evacuar cerca de Cabo Verde
a un paciente del Buque Escuela con seccion medular secundario
a precipitacion.

En diciembre de 1996, desde la Base Aérea de Gando tuvo
que despegar un avion Fokker del SAR del Ejército del Aire
destino a la isla de la Sal (Cabo Verde) para evacuar a un mari-
nero con lesién medular a nivel lumbar tras caida de escala en
la sala de maquinas. El BE con rumbo a San Juan de Puerto
Rico tuvo que modificar la derrota y aproximarse a la isla de
Mindelo (Cabo Verde), el paciente fue evacuado en camilla hasta
un remolcador abarloado a Elcano en el que se encontraba el
equipo sanitario del SAR. Desde alli llegaron a tierra, traslada-
ron en ambulancia al herido hasta la pista y fue evacuado en el
avion Fokker hasta Las Palmas'®.

Barbas'” relata la atencion realizada sobre dos marinos acci-
dentados durante la maniobra de izado de una ballenera cuando
el buque estaba cruzando el Ecuador. El mas critico presentaba
un traumatismo craneoencefalico moderado (GCS 9 puntos)
con pérdida de consciencia tras ser golpeado por una pasteca.
Otro ejemplo es el de Tajuelo'®, que describe como cerca de
Filipinas un marinero cay6 desde el palo mayor proel, 26 metros
de altura, impactando sobre la cubierta tras rebotar en una lona.
El resultado fue de fractura de fémur derecho. Zafra'?, oficial del
buque durante el accidente, relata como el herido fue atendido
en cubierta, se estabilizo la fractura, se le indujo coma barbitu-
rico y se procedi6 a su evacuacidon a un puerto cercano a través
de la lancha del practico. Finalmente, fue intervenido quirurgi-
camente en la isla de Panay (Filipinas). Tras su recuperacion,
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el herido continué en la Armada con la unica secuela de leve
alteracion en la marcha. A pesar de este ejemplo, durante la his-
toria de este buque las caidas desde los palos han sido escasas y
con consecuencias menores de las que podria hacer sospechar la
altura de la caida por la amortiguacién con las jarcias y aparejo.
Sin embargo, mucho mas frecuentes han sido las caidas desde las
botavaras de los cangrejos durante el aferrado, en el tranvia del
trinquete y del palo proel y en algunas escalas.

En un estudio realizado en la década de los ochenta se con-
tabiliza que tres marineros sufrieron fracturas en extremidades
superiores originadas por la caida de espalda por descuido desde
esta altura®. Durante el afio 2019 se produjeron tres heridos
por precipitacion desde las citadas ubicaciones. En ocasiones,
durante la noche, también se producen traumatismos. Un mari-
nero que habia introducido un pie en una escota fue proyectado
sobre el tambucho de la toldilla, ocasionandole una fractura
conminuta de tibia y peroné, obligando a evacuar de urgencia.
Es por este motivo por lo que se recomienda realizar maniobra
general preferentemente antes del ocaso?.

Los procedimientos anestésicos realizados en este buque a lo
largo de los ultimos cruceros han sido anecdéticos. Hay varios
factores que pueden ser determinantes a la hora de elegir entre
una técnica regional o general. A favor de la primera estan la
no necesidad de manipular la via aérea, la simplicidad de la
técnica, el menor coste del procedimiento, un control del dolor
adecuado, menor incidencia de complicaciones y menor con-
sumo de oxigeno respecto a la anestesia general. Sin embargo, el
ambiente no estéril del quiréfano y los movimientos inherentes
del buque pueden originar ciertas complicaciones. La anestesia
general siempre puede ser una opcion para cualquier necesidad
quirurgica. No obstante, la necesidad de aislar la via aérea y la
escasez de oxigeno a bordo puede comprometer esta eleccién®.

Homero? detalla 150 procedimientos anestésicos realizados
en un Buque Escuela de la Armada mexicana a lo largo de 37
afos de servicio. En el 90 % de los casos la técnica regional fue la
seleccionada para procedimientos como apendicectomia (12 %),
biopsia y exéresis de quistes (40 %), hernioplastias (14 %), cole-
cistectomias (3 %), fracturas (17 %) y traumas diversos (14 %).

Las singladuras cerca de paises endémicos pueden ocasio-
nar la aparicion de enfermedades infectocontagiosas. Durante
el crucero correspondiente al afio 2018, cuatro tripulantes fue-
ron ingresados en un hospital militar uruguayo por dengue®.
Asimismo, el ultimo fallecido en el buque fue a causa de malaria
cerebral.

Hay tres estudios sobre la incidencia de patologia en el seno
de la Armada. En el primero Bartolomé® analiza 744 casos de
bajas en la 31.* Escuadrilla de Escoltas durante 2 afios. El grupo
de enfermedad mas frecuente lo constituyeron los traumatismos y
accidentes de causa externa, seguido de las enfermedades del apa-
rato respiratorio. Por su parte, Tomas® describe 5.252 accidentes
ocurridos en el sector naval de Baleares durante 14 afios. Las areas
mas lesionadas fueron los dedos de la mano (15,67 %), seguido de
los pies (12,68 %) y la mano (11 %). El tipo de lesiéon mas frecuente
fue la contusion (43 %), seguido de herida (30 %), en este estudio
la mayoria de los pacientes estaban embarcados o destinados en
la Estacion Naval. Fernandez?’ estudia las autoagresiones en la
tropa y marineria. Destacando que el 40 % de los suicidios se con-
sumaron durante actividad militar y con armas de fuego.
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Otra diferencia con muchos de los buques de la Armada es
la complejidad a la hora de evacuar una baja. La primera de la
que los autores tengan constancia es la efectuada en la década
de los anos sesenta frente a Vietnam. El personal estadounidense
que lo efectud, refirio las dificultades encontradas incluso para
aquellos pilotos veteranos que habian hecho evacuaciones en
condiciones hostiles sobre el territorio selvatico'.

Menos complicaciones entrafia la evacuacion por medio de otra
embarcacion que se abarloa al costado del buque, efectuandose el trans-
bordo tras el reconocimiento por un oficial médico del pais receptor.

La emergencia por hombre al agua también puede ser con-
siderada critica en este buque. Zafra' relata cobmo se atendi6 a
un marino durante la octava vuelta al mundo del Buque Escuela
en 1992, consiguiéndole salvar la vida. Este accidente también
puede ocurrir estando el buque atracado en el muelle?,

La vida a bordo de un buque de la Armada puede diferir a la
de otros ejércitos. Este hecho se constata cuando analizamos la
experiencia médica en el BE Juan Sebastian de Elcano, debido a
sus especiales caracteristicas, el modo de navegacion, asi como la
posibilidad de sufrir daflo en su estructura de madera.

El 27 de septiembre de 1984, en el periddico «El Pais» aparece
descrito que en el barco se desencadend un incendio que afortunada-
mente pudo ser controlado sin producirse bajas. El 18 de noviembre
de 2019, por un escape de agua procedente de una maquina, hubo

una pequefia inundacion en la enfermeria que se resolvio sin inciden-
cias. Este ultimo hecho no fue la primera vez que ocurrio. Carabot®
describe como durante el crucero de instruccién correspondiente al
ano 1991, cuando navegaba a 400 millas de Terranova, su camarote
se inund6 por un temporal. En la mayoria de las singladuras, el buque
navega ligeramente escorado a babor™. Este detalle puede tener cierta
repercusion médica si aprovechamos la experiencia de Ramirez-
Segura??, cuando relata una complicacion durante una anestesia
neuroaxial realizada en el buque escuela de la Armada Mexicana
posiblemente originada por el balanceo del buque.

Se han producido también accidentes debidos a causas exter-
nas, como el ocurrido el 20 de junio de 1976 durante la gran regata
de grandes veleros organizada con ocasion del Bicentenario de los
Estados Unidos de América. El BE argentino «Libertad» abordd
al BE Juan Sebastian Elcano rindiendo el mastelero del trinquete.
Dos de los tres marineros que se encontraban en ese palo cayeron
al vacio, siendo afortunadamente recogidos por la propia vela del
trinquete sin sufrir ningin traumatismo. Sin embargo, el tercer
marinero se precipité desde una distancia de 10 metros, pudiendo
asirse en la verga del velacho, en donde quedo aprisionado por la
verga del juanete que cayo posteriormente sobre su espalda. Esta
situacion le originé multiples fracturas costales y vertebrales, un
aplastamiento renal y desgarro pulmonar teniendo que ser eva-
cuado hasta un hospital en tierra' (Figura 4).

Figura 4. Abordaje del BE argentino Libertad al BE Juan Sebastian Elcano
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El analisis de la composicion del equipo del Cuerpo Militar
de Sanidad a bordo suscita un interesante debate. Clasicamente,
para la atencion sanitaria de la dotacién se disponia de dos ofi-
ciales médicos (uno de ellos cirujano general y el otro con conoci-
mientos de anestesia —sin obligatoriedad de ser especialista—),
dos suboficiales ATS (Ayudantes Técnicos Sanitarios, nomencla-
tura anterior a agosto de 1977 en que la enfermeria pasé a ser
diploma universitario) y cuatro marineros'. Posteriormente, en
los cruceros de instruccion embarcaba comisionado un oficial
médico que completaba el equipo formado por un oficial enfer-
mero y un sanitario, ambos destinados a bordo'. En las nave-
gaciones transoceanicas, se reforzaba la plantilla con un oficial
médico diplomado en cirugia general y del aparato digestivo y
un oficial médico diplomado en anestesiologia y reanimacion®.

Con este esquema actual del equipo quirurgico, desde el
punto de vista de los autores parece recomendable el embarque
de un oficial médico diplomado en cirugia ortopédica y trau-
matologia y un oficial enfermero diplomado en enfermeria de
urgencias y emergencias. Esta afirmacion se sustenta sobre los
datos descritos con anterioridad. Las consultas a bordo por
traumatologia suponen aproximadamente el 20 % del total.
Asimismo, las interconsultas por causa traumatolégica en los
distintos puertos también son frecuentes, asi como las consultas
mediante telemedicina, de las cuales ocupan el segundo lugar en
frecuencia. Ademas, se debe proporcionar los mismos estanda-
res de calidad sanitaria que en territorio nacional y la presencia
de un traumatologo se considera imprescindible para la realiza-
cion de los procedimientos de ortopedia del control del dafio?!.

El ejemplo del Buque Escuela Cuauhtémoc de la Armada de
Meéxico puede ser interesante. Su dotacion sanitaria se compone
de un médico general, un enfermero, un anestesidélogo, un cirujano
general, un traumatologo, recientemente han incorporado un psi-
cologo y un odontologo?. En nuestro caso, al no tener espacio en la
enfermeria para un sillon de odontologia, consideramos que no seria
adecuado el embarque de este ultimo. El psicologo militar podria
acudir a algunos de los puertos para realizar su labor tal y como
se puso en practica en despliegues internacionales realizados por la
Armada, como fue el caso de Haiti (Operacion MINUSTAH)*? y
durante el tltimo crucero de instruccion del afio 2021.

La formacion técnico-facultativa previa al embarque del cru-
cero es indispensable. Hace décadas uno de los oficiales médi-
cos debia poseer los conocimientos precisos para poder realizar
extracciones dentales en caso de urgencia. Asimismo, se pro-
curaba que los suboficiales ATS recibieran un adiestramiento
basico que les permitiese a uno de ellos el manejo del aparato de
Rayos X, y al otro la practica de analisis elementales'.

En la actualidad, todos los oficiales médicos diplomados
en Cirugia General, Traumatologia, Anestesia y Reanimacién
destinados en el Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla
de Madrid realizan el curso de Cirugia de Guerra y Grandes
Catastrofes®, que prepara de forma tedrica, practica y experi-
mental para poder realizar la reanimacion del control de dafios
en ambiente militar. Por otro lado, deben cumplir el adiestra-
miento necesario al efecto recogido en la Instruccién Técnica
02/2017 de la Inspeccion General de Sanidad?!. Para mantener
la destreza quirtrgica durante el embarque se han definido los
requerimientos basicos con los que debe contar un médico espe-
cialista antes de embarcar.
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Rodriguez** mientras estuvo destinado en el BE desde el
afo 1949 a 1952, relata como, para adiestrarse y tener siempre
a punto el equipo quirtrgico, realizaba operaciones en perros
embarcados de una forma continua durante las navegaciones.
Especificamente les practicaba operaciones de reseccion de esto-
mago por via abdominal e incluso intratoracica. Colaboraban
con ¢€l, los otros médicos y los practicantes (como anécdota acla-
ramos que uno de ellos, de nombre Juan Peral, era nieto del des-
cubridor del submarino). Afios mas tarde, Ruiz' detalla que para
el mantenimiento o adquisicién de un cierto habito quirurgico
se realizaban pequefias intervenciones (como circuncisiones) que
eran programadas semanalmente (con un maximo de 10 circun-
cisiones en siete dias). Desde el crucero del aiio 2002-2003, los
médicos especialistas inicamente embarcan en las navegaciones
transoceanicas con el objeto de proporcionar la capacidad qui-
rurgica exclusivamente en este periodo critico y permanecer con
una labor asistencial diaria en los hospitales militares donde se
encuentran destinados. Ademas, en la actualidad se pueden rea-
lizar conexiones por telemedicina desde el Role 4 hasta el BE
para permitir al oficial cirujano ver alguna intervencion quirur-
gica en directo™.

Originalmente, el buque contaba con tres dependencias sani-
tarias: una enfermeria general situada en el combés debajo del
puente, una enfermeria de guardiamarinas y un paifiol de far-
macia. La enfermeria general estaba integrada por un compar-
timento con despacho, espacio para consultas y tratamiento
ambulatorio y dos literas dobles para hospitalizacién de mari-
neria. Ademas, tenia un compartimento anejo habilitado como
quiréfano con mesa articulada, lampara, torre de anestesia,
rayos X y esterilizacion por autoclave y calor seco. Por ultimo,
existian dos pequefios espacios para aseos y cuarto de revelado.
La enfermeria de guardiamarinas estaba situada en el espacio
reservado para ellos con capacidad para cinco enfermos con
ducha y servicios. El paiol de farmacia contenia todos los medi-
camentos embarcados para el crucero, los cuales eran facilmente
localizables, manteniendo el orden, incluso en las peores condi-
ciones del mar®.

Tras la finalizacion del LXI crucero en 1990, se procedid
a una extensa modificacion y reforma de la enfermeria. Los
espacios anteriormente descritos, si bien no sufrieron cambios
estructurales, si que fueron modificados para un mejor aprove-
chamiento y adaptacion de necesidades y equipos. En el area
quirurgica se instaldé suelo antiestatico, un sistema de alarma,
se actualiz6 el componente eléctrico con la introduccién de
baterias para los equipos de electromedicina y se acondiciond
un compartimento para la central de gases medicinales. El area
de consulta fue remodelada para la colocaciéon de estanterias,
armarios y mobiliario para la estiba y arranchado de material
médico y medicamentos, dotandosela de una mesa camilla abati-
ble para explorar a los pacientes. En el area de hospitalizacion se
sustituyeron las antiguas literas, permitiendo la monitorizacién,
oxigenoterapia y fluidoterapia en una de las camas. En el «cuarto
oscuro» se alojo el material de laboratorio para la realizacion de
técnicas de hematologia y bioquimica'>.

En 2007, aprovechando una gran remodelacién en el interior
del buque, se reubico la enfermeria en proa, debajo del puente,
de la derrota del comandante y del comedor de marineria. En
un espacio de 6 m x 5,5 m se fusiond en el mismo habitaculo la
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zona de hospitalizacion con capacidad de 2 camas, la consulta
y el quir6fano. La central de gases medicinales se encontraba
alojada en un armario localizado en la cubierta principal anejo
a la escala que baja a la enfermeria. Dentro de él, se disponia
de una botella de N,O, con un volumen de 50 1 y a una presién
de 60 atm, una botella de O, también de 50 1 y con una presion de
70 atm y por ultimo una botella de aire (con una riqueza de oxi-
geno entre 21 %y 21,5 %) con un volumen de 50 1 y una presion
de 200 atm. El acceso de una baja en camilla hasta la enfermeria
podia ser dificultoso debido al grado de pendiente de la escala
a pesar de emplear una plancha de madera para deslizar dicha
camilla de la cubierta superior a la inferior™®.

A juicio de los autores, los dispositivos de electromedicina
con los que se cuenta a bordo son adecuados y en la gran mayo-
ria de los casos son los mismos que en el Hospital Central de la
Defensa Gomez Ulla y en las unidades sanitarias de la Fuerza.

Contar con unidades de concentrado de hematies para las
travesias transocednicas es primordial, aunque analizando la
trazabilidad de estos durante los ultimos afos comprobemos
que no se ha empleado ninguna unidad a bordo*". El fibrindgeno
y el complejo protrombinico pueden aportar los principales fac-
tores de coagulacién a un herido con shock hipovolémico. Sin
embargo, la ausencia de unidades de plaquetas puede compro-
meter el tratamiento hemoterapico completo®.

Hay varias opciones para suplir esta carencia. La primera
de ellas seria contar con plaquetas congeladas procesadas en
el Centro de Transfusién de las Fuerzas Armadas espafiolas
aprovechando la experiencia obtenida en el Role 2 espaiiol de
Herat (Afganistan)®. Para ello seria indispensable contar con un
congelador del menor volumen posible (aproximadamente del
tamano de una nevera de uso doméstico) que permitiese alcan-
zar la temperatura necesaria para mantener viable este hemo-
derivado durante los 2 afios de caducidad y una manipulacioén
de la unidad previa a la transfusion. La segunda opcién seria
contar con plaquetas atemperadas, que tienen una caducidad de
aproximadamente 20 dias y que podrian embarcarse justo antes
del cruce transoceanico. El problema de esta medida radica en
la necesidad de agitacion constante de la unidad durante todo
el periodo de tiempo. Esta complicacion se podria subsanar uti-
lizando desde el primer momento un agitador dentro del arcén
que permitiese mantener viable este hemocomponente.

Otra posible medida de fortuna seria lanzar en paracaidas al
mar desde un avion un arcon con flotabilidad que contase en su
interior con unidades de plaquetas frescas que pudiera ser recu-
perado por el buque®. Por ultimo, en caso de extrema necesidad
por peligro de muerte, con agotamiento de los recursos hemo-
terapicos embarcados, con la autorizacion previa del mando y
conforme a lo contemplado en el Real Decreto 1088 de 2005, se
podria valorar la utilizacion de sangre completa procedente de
un donante voluntario tras obtener por escrito su aprobacion,
comprobar con una prueba rapida la compatibilidad de grupo
sanguineo y confirmar la ausencia de enfermedades transmisi-
bles por via hematogena.

Finalmente, se pueden destacar los avances médicos realiza-
dos a bordo a lo largo de todos los cruceros de instruccion del
pasado y actual siglo. Durante afios se aprovecho las estancias
en puerto para aprender nuevas técnicas quirurgicas, se consi-
guieron manuales de medicina que todavia no habian llegado

a nuestro pais y se adquirié por primera vez material como
las campanas de vacio para extraer sangre’. En la década de
los afios ochenta del siglo pasado se realiza la primera trans-
mision de un electrocardiograma por radio desde un buque*#,
Aprovechando esta linea de investigacion, se optimizoé el empleo
del sistema de telemedicina y la conexién con el Hospital Central
de la Defensa Goémez Ulla™®.

Por ultimo, la principal fortaleza de este estudio es que
constituye la base de conocimiento mas amplia que los autores
conozcan sobre lo acontecido a bordo.

CONCLUSION

En este Buque Escuela, durante el periodo de estudio, los
motivos de consulta mas prevalentes fueron de caracter oto-
rrinolaringolégico y traumatologico. Las intervenciones qui-
rurgicas son infrecuentes a bordo y no se ha empleado ningtin
hemoderivado en los ultimos diez afios. Asimismo, las telecon-
sultas mas frecuentes han sido por problemas dermatolégicos y
traumatolégicos.

La asistencia médica a bordo del Juan Sebastian de Elcano
es ligeramente diferente a la prestada en el resto de las unidades
de la Armada espaifiola. Sin embargo, presenta cierta similitud a
la realizada en otros Buques Escuela de vela.
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RESUMEN

Objetivo

Analizar la importancia de aplicar el Derecho Internacional Humanitario (DIH) en caso de conflicto armado. Metodologia: Se
realizd una revision sistematica siguiendo el protocolo PRISMA 2020, incluyéndose revisiones bibliograficas, articulos historicos
publicados en castellano o inglés, literatura publicada en los tltimos 5 afios (2016-2021) y documentos disponibles a texto completo.
Se excluyeron los articulos que no contenian resumen, no trataron del DIH y no dieron respuesta a la pregunta de investigacion,
ni tuvieron relacion con los objetivos planteados para este trabajo. Se utilizaron como fuentes de datos Pubmed, Cinhal, Scopus,
Cuiden, Scielo y buscadores como Google Scholar. Se emplearon palabras clave y términos MeSH. Se manejé como herramienta de
valoracion de la calidad metodologica la Escala AMSTAR-II. Resultados: Se escogieron finalmente 19 articulos. Conclusiones: El
DIH tiene un origen incierto que se basa en la confluencia de normas consuetudinarias, las cuales fueron evolucionando y adaptan-
dose al desarrollo de la humanidad, hasta recoger un compendio de reglas aplicables a cualquier conflicto armado. La irrupcién de
Florence Nightingale y Dunant supuso un avance para el desarrollo de la legislacion en la defensa de los derechos de la poblacion
civil durante un conflicto armado.

El DIH recoge la necesidad de crear un organismo internacional competente que castigue los crimenes de guerra cometidos por los
Estados beligerantes.

PALABRAS CLAVE: Derecho internacional, Conflictos armados, Jean-Henri Dunant, Convencidén de Ginebra, Comité Interna-
cional de la Cruz Roja.

The application of international humanitarian law in armed conflicts. A systematic review

SUMMARY

Obijective: To analyze the importance of applying International Humanitarian Law (IHL) in case of armed conflict. Methodology:
A systematic review was conducted following the PRISMA 2020 protocol, including literature reviews, historical articles published
in Spanish or English, literature published in the last 5 years (2016-2021) and documents available in full text. Articles that were not
related to the objectives set for this work were excluded. Data sources used were: Pubmed, Cinhal, Scopus, Cuiden and Scielo and
search engines such as Google Scholar. Keywords and MeSH terms were used. The AMSTAR-II Scale was also used as a methodo-
logical quality assessment tool. Results: 19 articles were chosen at last. Conclusions: IHL has an uncertain origin, based on the con-
fluence of customary norms, which evolved and adapted to the development of humanity, until it became a compendium of rules
applicable to any armed conflict. The irruption of Nightingale and Dunant was a breakthrough for the development of legislation in
the civilian’s rights defense during an armed conflict.

The THL embraces the need to create a competent international organization to punish war crimes committed by belligerent states.

KEYWORDS: International Humanitarian Law, Armed conflicts, Jean-Henri Dunant, Geneve Convention, International Commit-
tee of the Red Cross.

INTRODUCCION

A lo largo de la historia, el conflicto armado ha sido un ele-
mento destacado y permanente en la evolucién politica de todas
las sociedades, ya sean a nivel internacional (CAI), como las

1. Teniente enfermero. Academia Central de la Defensa.
2. Comandante enfermero. Academia Central de la Defensa. Escuela Militar de Sani-
dad. Madrid, Espana.
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DOI: 10.43211S1887-85712023000200007.

Guerras Mundiales, la guerra de Vietnam o las incursiones de
Occidente en Oriente Medio donde se han generado grandes
masacres, como a nivel nacional (CANI), o incluso ser llamado
«guerra civil», donde no existen dos Estados beligerantes, sino
que es el propio Estado el que combate contra grupos armados
organizados, obteniendo resultados aun mas duros debido a que
es la misma poblacion la que se enfrenta y se aniquila asi misma!.

El enfrentamiento armado se basa en aquella situacion de
disputa donde hay una contraposicion de intereses, que va desde
cuestiones economicas, politicas, religiosas, culturales, territoria-
les o administrativas, entre individuos o grupos, los cuales son
utilizados como excusa o pretexto para llevar a cabo una accién
armada y demostrar superioridad, no permitir invasiones, aca-
llar o aniquilar a una poblacién'?.
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El nimero de conflictos armados en el mundo son conta-
bilizados por un barémetro que ofrece el «Heidelber Institute
for International Conflict Research»®. Datos del afio 2020 indi-
can que han aparecido en estos ultimos afios un nuevo tipo de
conflictos, denominados conflictos de baja intensidad®, donde
actores irregulares no estatales atacan a las fuerzas del Estado
o luchan entre si con la aplicacion de tacticas que afectan de
manera directa a la poblacion civil®*. Ademds, también des-
taca por la manifestacion de nuevas formas de conduccion de
la guerra, mucho mas sofisticadas y complejas, sustituyendo a
los conflictos convencionales. Estas son las guerras hibridas, que
combina elementos de la fuerza convencional junto con medios
irregulares como el terrorismo, la insurgencia o el uso de avan-
ces tecnologicos (guerra cibernética, drones) acompanado de
noticias y falsa y desinformacion con el fin de desestabilizar un
Estado funcional y crear la polarizacion de la poblacion®’.

Este estudio’, recoge que, en los ultimos afios, el personal
sanitario también ha sido victima de ataques, tanto a los recur-
sos materiales y humanos, como a las diversas instalaciones
sanitaras en los diferentes conflictos armados, siendo la mayoria
ataques planificados y no dafios colaterales del combate, a pesar
de que su proteccion es obligatoria tal y como se recoge en los
Convenios de Ginebra®’.

De manera paralela, ha existido el interés para poner fin a
las confrontaciones o conseguir ponerles un limite para suavi-
zar sus horrores, injusticias y excesos. Es aqui donde nacen una
serie de reglas o practicas aceptables para la conduccion de
un conflicto armado, conocido como Derecho Internacional
Humanitario (DIH) o ius in bellum®, Derecho de la Guerra® o
Derecho Internacional del Conflicto Armado (DICAY’.

Tanto el Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR),
como la Real Academia de la Lengua Espafiol (RAE), lo definen
como el

«[...] conjunto de normas de origen convencional o con-
suetudinario, destinadas a ser aplicadas exclusivamente en
conflictos armados, limitando sus efectos y protegiendo, tanto
a los civiles o personas incapacitadas por heridas o enferme-
dades y que no participan en las hostilidades, como a aquellos
bienes que pueden verse afectados»’* 1.

En un principio, se trataba de normas no escritas basadas en
la costumbre, que exigian que se respetara y se tratara de manera
digna a quien no combate o no puede combatir. Estas normas
se convirtieron en reglas consuetudinarias que reglamentaban
algunas cuestiones de las hostilidades y que fueron adoptando
progresivamente los principios de necesidad, humanidad, lealtad
y respeto mutuo'2.

Posteriormente, se elaboraron tratados que los Estados pro-
mulgaban para sus tropas, pero que tenian el problema de que su
ambito de aplicacion era limitado, tanto en el espacio, como en
el tiempo y variaba segun la época en la que se aplicaba'>. No fue
hasta mediados del siglo XIX, donde comienza la codificacién
internacional de las normas de la guerra, gracias a la figura de
un comerciante suizo, Henri Dunant, el cual presencio las atro-
cidades cometidas durante la batalla de Solferino y establecio
la necesidad de asistencia a los soldados heridos, recogiendo tal
impresion en su obra «Recuerdo de Solferino»!1413,
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El DIH se encuentra contenido en su esencia en los Convenios
de Ginebra, los cuales han sido actualizados en numerosas oca-
siones debido a la evolucion de los conflictos armados, siendo
tras la II Guerra Mundial, su tltima actualizacion en 194911617,

Estos Convenios se completaron con tres protocolos adicio-
nales que regulaban la proteccion de las victimas en conflictos
armados y expandian su ambito de aplicacion también a los
conflictos a nivel nacional, donde el Comité Internacional de la
Cruz Roja'®, tras evaluar una serie de factores (nivel de organi-
zacion de los grupos participantes y la intensidad de los enfren-
tamientos), permitia distinguir el CANI de un disturbio a nivel
nacional y aplicar el articulo tres comun de los Convenios y el I1
Protocolo Adicional'®?,

Sin embargo, su aplicacion en los conflictos internacionales
ha generado controversia, pues que entren en juego estas reglas
universales hace que las partes beligerantes pierdan cierto grado
de su soberania nacional, ademas de que pueden no encajar con
su constitucion nacional o valores no culturales, y esto hace que
se vean reacios a aplicarlos. Por ello se establecid el articulo dos
comun a los Convenios que recoge que el DIH se aplicara inde-
pendientemente de que haya una declaracion de guerra formal o
no la haya, asi como si una de las partes beligerantes no firma
tales Convenios y la otra si".

A partir de la nociéon de DHI y las finalidades especificas per-
seguidas por este, se formularon una serie de principios o directri-
ces universales que marcan el minimo de humanidad aplicable en
un conflicto armado y ayudan a interpretar las normas estableci-
das y a facilitar su cumplimiento. Los principios béasicos son 6'°:

—Principio de humanidad: obligaciéon de mantener la digni-
dad humana durante el desarrollo de las hostilidades.

- Principio de distincion: discriminar los objetivos militares
de la poblacion civil.

- Principio de limitacion: las partes beligerantes no cuentan
con medios ilimitados en el desarrollo de un conflicto.

—Principio de proporcionalidad: uso de la Fuerza acorde a
los medios que emplea la otra parte del conflicto.

—Principio de necesidad militar: realizar todo aquello que
sea necesario para obtener una ventaja directa y concreta sobre
el adversario, siempre y cuando no se infrinja ninguna regla esta-
blecida en los tratados de DIH.

- Principio de igualdad entre beligerantes: garantizar a las
partes el pleno de los derechos recogidos en los Convenios.

Es importante distinguir el concepto latin ius in bello, que
define las practicas aceptables mientras se esta en un conflicto
armado, es decir, el DIH, del concepto ius ad bello, que define las
razones legitimas que un Estado tiene para entrar en guerra y se
enfoca en diversos criterios para hacer una guerra justa. Ambas
figuras empezaron a utilizarse tras la II Guerra Mundial y desde
ese momento, han ido ganando cada vez mas importancia, en
parte debido a la globalizacion y consolidacion del DHI en los
ordenamientos internos.

Tanto la regulacion del ius ad bello, como del ius in bello,
siguiendo los principios del derecho internacional, cada vez se
han centrado mas en las personas y menos en los Estados, pues
en sus inicios el derecho internacional se dirigia a estos ultimos,
no a las personas y menos a la poblacion civil®.

El DIH debe ser diferenciado de la Declaracion Universal de
los Derechos Humanos (DIDH), que protege los derechos inhe-
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rentes a todas las personas por su condicion de ser seres huma-
nos a nivel internacional. Su principal diferencia es la forma en
la que se aplica, si bien el DIDH se aplica tanto en tiempos de
paz, como en tiempos de guerra, la aplicacion del DIH, solo es
en tiempos de conflicto armado'>.

Sin embargo, uno de los factores que determinan la efica-
cia de un sistema juridico es el grado de cumplimiento por sus
destinatarios y, en este sentido, el problema mas grave al que
se enfrenta el DIH es la falta de cumplimiento de sus normas,
bien porque las partes participantes desconocen de este con-
junto de reglas o bien porque quieren causar el mayor mal al
adversario?!.

En la actualidad, los actores de un conflicto armado han
cambiado sustituyendo a los Estados por los mercenarios o los
terroristas®!, ademas de contar con nuevos avances tecnoldgicos
como el uso de drones o aviones no tripulados, los cuales no
estan prohibidos explicitamente, pero su uso si esta regulado
por el DIH, pues aunque su uso no siempre esté ligado a portar
armas, también son utilizados para vigilancia, accion que puede
suponer una pérdida de privacidad a la poblacidn civil o causar
estragos psicologicos por el hecho de que estén sobrevolando sus
hogares durante horas o dias>2'%,

Es por ello, por lo que existen diferentes organismos interna-
cionales que velan por el cumplimiento de esta reglamentacion
en caso de conflicto armado, sobre todo, por la proteccion de las
victimas civiles que no participan activamente y que son dafios
colaterales de cualquier guerra®'8.

Se hace hincapié en establecer mecanismos de proteccion
para que los propios Estados participantes sean responsables de
hacer cumplir el DIH, asi como la intervencion de otros Estados
no beligerantes que tengan una funcion «observadora» velando
por que se cumplan estas reglas o el propio CICR encargado de
garantizar acatamiento en caso de conflicto armado, ademas de
ser un intermediario entre ambas partes’.

Si bien es importante la prevencion de los dafios, también es
fundamental castigar a aquellos que no cumplan con las leyes
de la guerra. Para ello, existen una serie de medidas incluidas
en los Convenios de Ginebra, que persiguen a todo aquel que
cometa graves infracciones contra el DIH, adopta una serie de
medidas para investigar si se han cometido tales infracciones
y, por ende, el enjuiciamiento en tribunales nacionales o la
adopcion de medidas punitivas en tribunales internacionales,
destacando los «Tribunales Penales ad hoc»'® creados por la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), especificamente
para investigar y sancionar las violaciones graves cometidas
sobre el DIH en los conflictos desarrollados en Ruanda y en
la ex Yugoslavia en la década de los 90 y que atn contintian en
funcionamiento.

Por otra parte, se firmo el Estatuto de Roma que permitia
la creacion de la Corte Penal Internacional (CPI), un tribunal
penal que fuese de caricter permanente y no temporal como
los que ya existian, limitando su actuacioén a aquellos crimenes
mas graves como los crimenes de guerra, los ataques sobre la
poblacion civil, instalaciones y bienes sanitarios, uso de armas
de destruccion masiva, en definitiva, cumplir lo recogido en los
Convenios de Ginebra y los Protocolos Adicionales, o de lesa
humanidad como el asesinato, el genocidio, la esclavitud o la tor-
tura, entre otros’>.

Dada la existencia de publicaciones referentes al DIH y a
como ha evolucionado paralelamente al desarrollo de la socie-
dad y al avance de los conflictos armados, ademas de la litera-
tura que analiza su aplicacion en diferentes conflictos armados,
se pretende en esta revision analizar el destacado papel que juega
a favor de las victimas de una guerra y de como se castiga a nivel
internacional si no se cumplen.

OBJETIVOS
OBJETIVO PRINCIPAL:

- Analizar la importancia de aplicar el DIH en caso de con-
flicto armado.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

- Describir el origen y desarrollo del DIH.

- Determinar los aportes personales de autores relevantes en
el tratamiento de los heridos en conflictos armados.

—Identificar como se sanciona la violacion del DIH.

MATERIAL Y METODOS

Se llevod a cabo una revision sistematica de documentos
de caracter historico-juridico, tratados oficiales de orga-
nizaciones internacionales y articulos relacionados con la
aplicacion del DIH en CAI y CANI, siguiendo el protocolo
PISMA 2020, al tener una orientacion juridica no se ela-
boré ninguna pregunta PICO. Como criterios de inclusion
se tuvieron en cuenta aquellas revisiones bibliograficas,
articulos histéricos publicados en castellano o inglés, lite-
ratura publicada en los ultimos 5 afos (2016-2021) y los
documentos disponibles a texto completo. Se excluyeron
articulos que no contenian resumen, no estaban relaciona-
dos con el DIDH o no dieron respuesta a la pregunta de
investigacion, ni tuvieron relacion con los objetivos plan-
teados para este trabajo.

En relacion con la estrategia de busqueda, la informacion
se extrajo de fuentes de diverso origen: revistas indexadas en
las bases de datos siguientes: CINAHL, SCOPUS, PubMed y
SciELO (Scientific Electronic Library Online), paginas web de
organismos oficiales como son el Comité Internacional de la
Cruz Roja (CICR) y la Real Academia de la Lengua Espafola
(RAE) o motores de busqueda de contenido y bibliografia
cientifico-académica como Google Académico. Se utilizaron
como operadores booleanos «AND» y «OR». El conector
«OR» se us6 uniendo palabras que significaban casi lo mismo
«conflictos armados» y «guerra». El conector «KAND» se pudo
utilizar para dar una mayor sensibilidad y especificidad de la
busqueda. Se combinaron las palabras clave con los conecto-
res para encontrar estudios validos para el objetivo del trabajo.
La ecuacién de busqueda con los descriptores obtenidos en el
glosario de Descriptores de Ciencias de la Salud fue «derecho
internacional AND conflictos armados OR guerra AND cruz
Roja AND Jean-Henri Dunant AND convencién de Ginebra»
(tabla 1).
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Tabla 1: Terminos empleados en la bisqueda
MESH/DECS Términos

Derecho Internacional humanitario Derecho de la guerra o derecho intemacional

de conflicto armado

Conflictos armados Guerra o combate armado

Jean-Henr Dunant Jean-Henri Dunant

Convencion de Ginebra Convencién de Ginebra

Cruz Roja Cruz roja

Fuente: Elaboracion propia

La busqueda se realizé en inglés y castellano, usando los
descriptores en uno u otro idioma. El investigador realizé de
manera independiente la busqueda y seleccion de los estudios
incluidos seglin los criterios establecidos, consensuando pos-
teriormente los resultados. Las discrepancias las resolvié un
segundo investigador.

Tras realizar una busqueda inicial entre todas las bases de
datos citadas anteriormente, se localizaron 53 estudios. Luego
de aplicar los diferentes filtros que ofrecia cada base de datos
(idioma, publicado en los ultimos 5 anos, texto completo, rea-
lizado en humanos, articulos, revisiones sistematicas...), se
excluyeron 12 estudios, los cuales no cumplian los criterios de
inclusion de este trabajo, quedando un total de 41 estudios.

Tabla 2. Estrategia de busqueda

Base de | Estvalegia de busqueda Fecha de | R M =

datos basqueda

““INnemational Humanitarian | Z811/2021 | 25 4
law” AND “Armed conflicts®
OR “War~

Fubmed

= Geneve canvention™ AND
“armed conflicts”

"~ Red Cross™ AND “Jesan-
Henn Dunant™

* "Red Cross" AND “armed
conflicts™
Eiftros b,
aitimos 5 anos, texto
completo, abstract, articulos
revisiones

onpafol

Scislo = Derecho inlemacional | 10/12/2021 | 12 9
Humanitario™ AND “Conflicto
armado” OR “Guerra™

* “Jean-tHeonn Dunant™ AND
“Comité Internacional de la

Cruz Roja”

Eiltros: Inglés. espanol.
articulo completo, Gltimos 5
anos

Cuiden == Jean-Henr Dunant™ AND | 1211272021 | 3 3
“Comité Intemacional de la
Cruz Roja”

Filtras: Taxto complate, afia
2016-2021

“intermational Humanitaran
law” AND “armed conflicts™
oR “War

Cinhal 12122021 | @ 3

* "Geneve convention™ AND
“armed conflicts

Eiltros completo,

GItmos 5 anos, ingkes

Taxto

ST INTernAaTonal M e
L™ AMND “war

Scopus 1S Z0ZT | 4 3

* Geneve convention” AMND
S
= Rod Cross™ AMND “war

Eittros rovisiones. articulos.
afc 2016-2021. ingldn.
espancl, lexio completo

TOTAL &3 E3]

Fuente: Elaboracion propia
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Finalmente, se seleccionaron 21, que han permitido averiguar
qué se conoce sobre el origen del DIH o la creaciéon del CICR,
redactados por expertos juristas y cronistas en distinto idioma.
Ademas, se consultaron documentos oficiales aprobados por
organismos de indole nacional e internacional como los cuatro
Convenios de Ginebra o el Estatuto de Roma, que permitieron la
creacion del CPI, un tribunal permanente que castiga las infrac-
ciones cometidas contra el DIH.

En Tabla 2 (estrategia de busqueda) se puede observar de
manera mas detallada las diferentes fuentes usadas para extraer
la literatura. Se comprobaron los abstracts o resumenes y los
articulos completos para decidir si habia alguna relacién entre
la informacién que ofrecian y la requerida para nuestro trabajo.
Para evaluar la calidad metodologica de los diferentes estudios
se utilizo la escala AMSTAR-II, ya que la mayoria de ellos eran
revisiones sistematicas o ensayos histérico-juridicos similares.

RESULTADOS

Los resultados se estructuraron siguiendo los objetivos
secundarios del estudio donde se describio el origen del DIH,
se destacaron los aportes personales de autores relevantes en su
desarrollo y se identificaron los principales organismos usados
para sancionar las infracciones del DIH.

Figura 1. Plantilla de diagrama de flujo PRISM A 2020 para revi-

siones sistematicas
b Registros sliminados antes del cribado:
*Duplicados (n = 15)

Publicaciones excluiias por
Publicaciones potenciaimants estar redactadas en un idioma
relevanies ras 1o sliminacion oe diferente (n=5)
estudios duplicados (ned5)

Publicacsonas polenciaiments

relevantes tras la ehmenacsan de
estudion con otro idoma (Inglés,
espanal) (ne40)

“Bases de datos {n =53)
*Tratados internacionales (n=2)
“Googhe Academico (n=5)

—
g Registros identificados (n=60]
—

Publicaciones excluidas por se
publicadas con antenondad a 5
afos (ne10)

Pubkcacones potenciaiments
relevantes bas la siminacion de
estudios con fecha de
publicacidn posterior a 2018
(n=30)

Publicaciones excluidas por nd conlenss
resumen o abstract (n=T)

Publcaciones excluidas ras
tras la elmnacon de estudios sin resumen la lectwra defstrva del
o abstract estudio (n=2)
{n=23)

)

| ¥

Publicaciones saleccionadas para
la revisidn (n=21)

-

Fuente: Elaboracion propia

En la figura 1 se muestra el diagrama de flujo utilizado para
la realizacion de la revision bibliografica.

En la tabla 3 se exponen los estudios finalmente incluidos
en esta revision con sus respectivos objetivos y conclusiones
extraidas.
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Tabla 3: Resultados de los estudios

Estudios Nimero de | Objetivo  del | Tipo de | Principales hallazgos
ensayos estudio estudio
“Rodriguez Rodriguez J; et al. 2017"™* 10 revisiones y 3 | Andlisis del | Revision “Existen normas que regulan la conduccién de la guerra desde
articulos nacimiento y | Sistematica tiempos de las Cruzadas, que se basaban en cédigos de conducta
evolucion del de las partes beligerantes.
deber de
bisqueda de *Existia la obligacién de que ambas partes beligerantes buscaran
a los desaparecidos o heridos en el conflicto armado, ademas de
personas su proteccion, quedando reflejado en el DIH.
desaparecidas *Cooperacion entre los Estados participantes a devolver a los
prisioneros, heridos que estuvieran en su poder.
*Desarrollo del “Derecho a la verdad” el cual expresa la obligacién
de conocer la suerte y el paradero de las personas desaparecidas
¥ en algunos casos sus restos
“Coello Adiego JA; et al. 201872 2 revisiones y 20 | Conocer como el | Revision *Existe un vacio legislativo en cuanto al uso de drones en un
articulos DIH se aplica | sistematica conflicto armado, a pesar de su rapida comercializacion.
ante los nuevos _ )
I *El DIH no prohibe de mé_nera explicita su uso, aunque, si regula
la manera en como se utilizan.
en la guerra:
drones y naves *La existencia de estos nuevos medios requiere una actualizacion
no tripuladas en cuanto a la legislacién que regula la conduccion de una guerra
*El DIH recoge la autorizacién legitima del uso de drones siempre
y cuando haya un conflicto armado declarado. Si bien, en tiempos
de paz donde se aplica el DIDH, su uso es mas dificil de justificar,
pues debe ser un ataque estrictamente necesario y siempre como
dlima opcién.
“Hemandez Conesa JM. 2016"* 24 articulos Investigar la | Revisién *La primera codificacién como DIH quedé recogido en el Cédigo
creacion del DIH | Sistematica de Lieber. Su génesis se remonta a las reglas que emanaban de
y el origen del las antiguas civilizaciones y religiones.
CICR

*No hay que confundir el DIH, de uso exclusivo en tiempos de
guerra, del DIDH cuyo uso se aplica también en tiempos de paz

*El DIH es el derecho de los combatientes heridos y poblacion civil
a ser auxiliados y protegidos.
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*El DIH viene recogido en los 4 Convenios de Ginebra, los cuales
se completaron con 3 protocolos adicionales.

*El papel de Henri Dunant fue clave para dar a conocer las
atrocidades que se llevaban a cabo en un conflicto armado y la
necesidad de crear reglas al respecto. El CICR es el maximo
organismo que vela por la aplicacién de estas reglas en una
guerra.

*Los Convenios de la Haya regulan la conduccién de la guerra y
los Convenios de Ginebra regulan la proteccion de las victimas de
un conflicto armado.

“Goniewicz K; et al. 2018”7 13 articulos Recoger los | Revision *La proteccion del personal sanitario viene recogida en el Primer
aspectos legales | sistematica Convenio de Ginebra, donde trataba la proteccion a los heridos en
acerca de la conflicto armado.
mmmédz *A pesar de que el DIH ofrece proteccién tanto al personal

sanitario como a las estructuras y transportes utilizados por los
en los conflictos . . ) . ) )
mismos para llevar a cabo sus intervenciones, existe negligencia
armados en incumplimiento por parte de los Estados participantes
considerandolo como una intromisién en sus asuntos.
*Si bien, el dafio sobre el personal sanitario esta tipificado como
crimen de guerra, gracias a la propuesta de la delegacin
espafiola en la Conferencia de Roma para aprobar el Estatuto de
la Corte Penal Internacional o Estatuto de Roma.
“Kalshoven F; et al. 2018™"® 2 revisiones y 35 | Conocer la | Revision *Es importante distinguir el Derecho Internacional Convencional
articulos legislacion  que | sistematica que recoge el conjunto de normas juridicas integradas en los
castiga las cuatro Convenios de Ginebra y sus Protocolos Adicionales,
infracciones  del respecto del Derecho Internacional Consuetudinario que son
DIH aquellas normas juridicas no escritas basadas en la practica que
no estan instauradas en la ley, pero son aceptadas por los
Estados.
*Todos los participantes de una guerra deben acatar el DIH ya sea
un enfrentamiento entre dos Estados o entre grupos armados no
estatales.
*Los Tribunales Penales Internacionales se encargan de juzgar
aquellas infracciones del DIH como son los crimenes de guerra o
de lesa humanidad. Los Unicos creados por la ONU son los
Tribunales ad hoc para la Ex Yugoslavia y el Tribunal para
Ruanda.

“Fernédndez Fernandez MJ; et al. 2016 *'° 62 articulos Analizar la labor | Revision *La Guerra de Crimea es |a base para comprender las reglas de
humanitaria  de | sistematica conduccion de una guerra, incluidas en la Convencién de la Haya.
perst?najes como *Destaca la figura de F. Nightingale, que gracias a sus
Henri Dunanto F. - ;

conocimientos en estadistica y a su labor como enfermera
Nightingale consiguié reducir la mortalidad de los soldados, debido a que la
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principal causa de muerte era las malas condiciones insalubres en
los que eran tratados.

*Henri-Dunant se inspir6 en su figura para la creacién del CICR,
siendo la labor de Nightingale, la base del primer Convenio de
Ginebra que regula el trato a los heridos en caso de conflicto
armado.

“Al-Dawoody A; et al. 2019™ 134 articulos Conocer el | Revisién *El punto de partida fue |a batalla de Solferino, al norte de Italia,
origen de la | sistemética donde un empresario, Jean-Henri Dunant, al ver los horrores y la
creacion del masacre que estaba teniendo lugar en aquel conflicto, decidié
CICR narrarlo en su obra “Recuerdos de Solferino”.

*Su obra tuvo mucho éxito, siendo el germen para que un grupo
de filantropos junto con Dunant se reunieran y asentaran las bases
del CICR

*El Comité, cada vez méas tenla mayor representacién de
diferentes paises. Esto se tradujo en la creacién de los Convenios
de Ginebra, que regularan el DIH.

“Londofio-Camargo, T. 2017 10 Tratados | Analizar la | Revision *Un Conflicto armado no internacional (CANI) es una situacién de
internacionales, | legislacion, sistematica violencia vivida en un mismo territorio donde hay enfrentamientos
14 articulos, 4 | vigente para entre fuerzas gubernamentales y grupos armados organizados.
reportajes delimitar cuél es
oporie) o de *Se diferencia del Conflicto armado intemacional (CAl), en que

margen
e una de las partes participantes es un grupo armado no estatal
aplicacién del *El CICR, usando una serie de factores como el nivel de
Derecho organizacién de los grupos participantes y la intensidad de los
. enfrentamientos, cataloga y diferencia la existencia de un CANI de
Internacional

Humanitario a los
conflictos
armados no-

un disturbio civil.

*En un CANI, no existe la figura del prisionero de guerra, siendo
un estatuto especial que el Tercer Convenio de Ginebra confiere

intemacionales a los soldados
enemigos capturados, solo en CAl. En tal caso, el DIH no impide
el enjuiciamiento de los combatientes rebeldes capturados,
aungue sl alienta a los gobiernos a otorgar las amnistias mas
amplias posibles al final del conflicto armado.

“Rohini J; et al. 2018 48 articulos y 2 | Recoger los | Revision *El ataque a personal sanitario en los diferentes conflictos
tratados ataques que | sistematica armados es algo habitual en los dltimos afios, recibiendo méas de
internacionales sufre el personal 2400 ataques, ya sea sanitarios, heridos o instalaciones, entre

sanitario en 2014-2016.
conflicto armado

*Estos ataques no se tratan de dafios colaterales, a veces son
planificados o deliberados e ilegales, pues son contra objetivos
protegidos por el derecho humanitario.

*Se aprobé la Resolucion 2286 de Naciones Unidas, destacando
la proteccién del personal sanitario en caso de conflicto amado,
asl como diferenciar a la poblacién civil de los combatientes.
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“Pérez-Ledn Acevedo JP. 2019"% 14 articulos Analizar el | Revision *Los crimenes de guerra son violaciones del DIH, cuyos
surgimiento sistemética perpetradores pueden ser juzgados por fribunales nacionales o
de la figura de la internacionales.
responsabilidad *El paso determinante para penalizar las violaciones del DIH fue
interacional por la creacién del Tribunal Penal Intemacional o Corte Penal
crimenes de Internacional, tal y como refleja el Estatuto de Roma.
guerra cometidos *El castigo varia segin el tipo de condena, pero puede ser desde
en el contexto de

) la carcel hasta cadena perpetua.
conflictos
armados *Sin embargo no todos los palses estan a favor de este organismo.
Estados Unidos, China o Rusia no aceptan la actuacion de la
Corte Penal Internacional por intereses politicos diversos, como el
de ser procesados por acontecimientos puntuales.

“Ardila Castro CA; et al. 20207 22 articulos y 5 | Investigar la | Revision *Un conflicto armado es un elemento dindmico donde dos partes
Tratados relacién del DIH | sistematica tienen intereses incompatibles. Su regulacién se basa en el DIH,
internacionales | con las un conjunto de reglas que pone limites a los efectos que produce

operaciones el conflicto armado. Su regulacién se encuentra en el Derecho de
militares en un Ginebra que regula la proteccién de las victimas de un confiicto, y
plano actual y en el Derecho de la Haya que regula la conduccién de la guerra.
el futuro _
*En el panorama actual, los conflictos no solo se desarrollan en un
plano internacional, sino también a nivel nacional, donde, en
funcién de una serie de factores que determinan si se trata de un
conflicto armado medidos por el CICR, también se aplica el DIH.
*En CAl se aplica los Convenios de Ginebra y el Protocolo
adicional |, mientras que en CANI se aplican los Convenios y el
Protocolo adicional II.
*Debido a su importancia, el DIH presenta carécter
consuetudinario.
*El desarrollo de nuevas formas de guerra donde aparecen las
nuevas tecnologlas, ha supuesto un reto para el DIH que debe
adaptarse para cumplir su mision.
*Es necesario la creacion de nueva legislacion, para eliminar el
vaclo legal que existe con el uso de los drones o vehiculos no
tripulados, o los ciberataques que se producen a diario, dando
ventaja al enemigo y poniendo en riesgo la seguridad de los
ciudadanos.

“Contreras Ortiz JF; et al. 2019 15 articulos, 2 | Recoger la | Revision *El desarrollo de la Il Guerra Mundial supuso una actualizacién de
revisiones y 1 |importancia de la | sistematica los Convenios de Ginebra con la aparicién posterior de tres
Tratado educacion por la Protocolos Adicionales, donde se recoge una serie de reglas para
Internacional Paz para limitar los efectos en conflictos armados no internacionales

defender el DIH ) )
*Actualmente, se considera que la educacién para la paz es una
estrategia para prevenir la guerra o limitar sus efectos, el cual se
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basa en tres pilares: apoyo psicosocial, participacion ciudadana y
el fratamiento creativo que permita fransformardos en
oportunidades de desarrollo.

*Es fundamental que en los colegios se conozca los conflictos

armados y sus causas.

“Burkle F; et al.201772

15 articulos y 2

Analizar la

Revisién

*Los conflictos armados han ido cambiando a lo largo de la

revisiones evolucién de los | sistemética historia, si bien desde la Guerra Fria, las razones de las crisis
conflictos humanitarias y la forma en que el mundo responde a ellas han
armados y el cambiado drasticamente cada 10 o 15 afios.
papel we *Con ellos, ha evolucionado el DIH, con la aportacién del Derecho
desempefian los de la Haya para la conduccién de la guerra y el Derecho de
pmiiesi.onal Ginebra con la actualizacién de tres Protocolos Adicionales.
sanitarios en
cada uno de ellos *Estos acontecimientos han tenido un impacto dramético en cada
generacién de profesionales sanitarios y en su lucha por
adaptarse a los crecientes desafios humanitarios, operativos y
politicos. Los conflictos actuales han demostrado ser cada vez
més bérbaros, y el personal sanitario humanitario se enfrenta a un
riesgo sin precedentes por los asesinatos selectivos y las
violaciones flagrantes de las protecciones que histéricamente se
han proporcionado a los trabajadores médicos en virtud del DIH.
“Forrester JF; et al. 2017 17 articulos y 1 | Recoger el | Revision *A pesar de la gran cantidad de bajas que hubo en la batalla de
libro impacto que los | sistematica Solferino, Henri Dunant en su libro, recuerda que solo hubo una
conflictos baja civil.
armados ) L ;
*A lo largo de los conflictos amados, las bajas civiles han ido
pmuuo_m .a_ 2 aumentando de manera considerable, llegando a morir mas nifios
poblacién civil que soldados en los conflictos armados de los afios 90.
“Clegg L. 2017 55 articulos Conocer la | Revision *El DIH se encarga de aportar humanidad a los conflictos armados
funcién del | sistematica .
) *El CICR fue fundado en 1863 con la misién de prestar ayuda
SRS ‘ humanitaria a las personas afectadas por los conflictos armados y
Internacional de o
de defender la aplicacién del DIH.
la Cruz Roja
*Es una institucién neutral e independiente
*Los emblemas reconocidos en los Convenios de Ginebra tienen
una doble misién: protector e indicativo. En la actualidad se
reconocen tres simbolos: la cruz roja, la media luna roja (usada en
palses donde el Islam es la religién principal), y el cristal rojo (uso
comun).
“Gaggioli G: et al. 2019™ 52 articulos y 1 | Determinar la | Revision *El DIH es una rama del derecho internacional que se ha
Tratado importancia  del | sistematica desarrollado para regular y humanizar los conflictos armados.
Internacional
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DIH en conflictos
armados

Viene recogido en dos principios fundamentales: Convenios de
Ginebra y el principio de la Haya.

*En todo conflicto armado, las partes beligerantes tienen una serie
de obligaciones como la de buscar y recoger a los fallecidos,
tratarlos de manera digna, catalogarios y devolvérselos a sus
familias.

*Estos principios son los pilares del marco juridico de la accién
humanitaria forense desarrollado por el CICR.

“Convencién de Ginebra.1949"" Tratado

Internacional

Desamollar  los
Convenios
firmados en
Ginebra, que son
la base del DIH

Tratado
Internacional

*Los Convenios de Ginebra son la base del DIH que recoge una
serie de reglas para proteger a las victimas y a la poblacién en
caso de conflicto armado.

*Se trata de cuatro convenios, creados a partir de 1864, cuya
ultima modificacién fue en 1949, tras la Il Guerra Mundial, y de tres
Protocolos Adicionales.

*El principal valedor de estas reglas es el CICR.

*Tanto el primer como segundo convenio recogen reglas para
proteger a los heridos y enfermos, ademas de los naufragos
surgidos a partir de un conflicto armado. Reconoce el deber de las
Partes beligerantes adscritas al Convenio, de fratar a los heridos
con respeto la bsqueda de los fallecidos y su devolucién a sus

familias, as/ como la proteccién al personal sanitario y a las
instalaciones y material siempre que sean usados para este fin.

*El tercer convenio recoge reglas relativas a los prisioneros de
guerra, reconociendo quien puede ser prisionero de guema,
ademas de que derechos ostentan.

*El cuarto recoge las reglas relativas a la proteccion de la
poblacién civil. Reconoce la creacién de zonas neutrales no
hostiles para que se encuentren tanto los heridos como la
poblacién no participante en el conflicto.

*Los Protocolos recogen actualizaciones de estos convenios ya
sea para proteger a las victimas tanto en conflictos armados
internacionales comeo nacionales, come para adoptar un simbelo

identificativo de la ayuda humanitaria, como la media luna o la cruz
roja.

*En caso de conflicto armado nacional (CANI), se aplica el articulo
3 comiin de los cuatro convenios y el segundo Protocolo adicional.

“Savoini Arevalo S; et al. 2017™%° 25 articulos

Conocer el papel
de la enfermeria
a lo largo de los
conflictos
armados

Revision
sistematica

*La enfermeria es una profesion que ha estado ligada a los
conflictos armados, especialmente a la atencién de los heridos
surgidos en estos.

*El conflicto que mas impacto tuvo en su desarrollo fue la | Guerra
Mundial, donde ademas fue un punto clave para el desarrolio y

100 Sanid. mil. 2023; 79 (2)




La aplicacion del derecho internacional humanitario en los conflictos armados. Una revision sistematica

avance de los derechos de las mujeres, ocupando puestos clave
en la retaguardia, desde las fabricas hasta la atencién de los
heridos.

*La enfermeria en el S.XX empezaba a asentarse como una
profesién, tras la creacién del Comité Intemacional de Enfermeria
(CIE). Sin embargo, el nimero de enfermeras al principio era muy
inferior del requerido, por lo que se completd con personal
voluntario de sociedades nacionales de la Cruz Roja. Esto
provocd el descontento de las pocas que hablan dedicado parte
de sus vidas a aprender |a profesién y velan que les trataban igual
que a las voluntarias que no tenian estudios. Debido a esta
situacién después de la guera se crearon Asociaciones y
Colegios de enfermeria para reivindicar los derechos de las
enfermeras y asentar la profesion, ademas el CIE adquiri6 la
importancia que no habia tenido en sus primeros afios.

*La | Guemra Mundial, trajo también nuevos fipos de heridas y
lesiones que supuso una actualizacién en conocimientos parta el
personal sanitario y de avances en el tratamiento como las
transfusiones, la férula de transporte de Thomas y la inclusién de
los rayos X en el mundo sanitario, provocando la tecnificacion de
la Enfermer(a y la ampliacién de su campo de accion.

“Ossandén Widow ME; et al.2015™" 15 articulos Conocer el papel | Revision *La Cruz Roja es una organizacién creada en 1863 en Ginebra por
del CICR en los | sistemaética Henri Dunant, el cual, tal y como recoge en su obra “Un recuerdo
primeros de Solferino”, vivié las atrocidades que se cometieron en la Batalla
conflictos de Solferino, y de la cantidad de victimas y heridos que se
armados. produjeron, que sintié la necesidad de crear una institucion

formada por voluntarios que socorriesen a los heridos de manera
indiscriminada. Ademas, impulsé una legislacion que amparase
tanto a las victimas y heridos como al personal sanitario.

* La Primera Guerra Mundial fue una de las primeras guerras en
las que actud la Cruz Roja y su papel le dio el reconocimiento
mundial que hoy tiene. Participé de dos formas: las sociedades
nacionales se encargaron de la atencién a los heridos en las
batallas y el Comité Internacional se ocupd de llevar a cabo
intervenciones humanitarias junto a la Santa Sede de la Iglesia
Catdlica y algunos palses neutrales como Suiza, Holanda,
Dinamarca y Espafia.

*Cre6 la Agencia Internacional de Prisioneros de Guerra cuyo
objetivo era poner en contacto familias separadas por la guerra
mediante el envio de correspondencia y realizando gestiones para
la repatriacién de los soldados en paises neutrales.

*También tomé medidas para acabar con la violencia causada por
las
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Represalias, mediante visitas oficiales a los

campos de prisioneros por representantes del Comité
Internacional de la Cruz Roja o de una sociedad nacional de la
Cruz Roja, asistidas por delegados de palses neutrales. Espafia
destaco con los capitanes médicos Gémez Ulla, Pagés Miravé o
Vallejo Nagera.

“Gasser HP; et al. 2015"% 1
Internacional
24 articulos

Tratado

y

Investigar el
origen del DIH

Revision
sistematica

*A pesar de que la Carta de las Naciones Unidas prohibe la guerra,
no prohibe que un Estado use la Fuerza su defensa. El DIH se
aplica independientemente del motivo del conflicto amado.

*El derecho internacional humanitario forma parte del derecho
internacional universal cuya finalidad es forjar y garantizar las
relaciones pacificas entre los pueblos.

*Su origen es desconocido, si bien las actuales reglas se basan
en las costumbres y culturas de las primeras civilizaciones
(derecho consuetudinario), plasmadas en textos religiosos o
histéricos de la época. El DIH actual se remonta a dos personajes
principales: Henri Dunant y Francis Lieber, los cuales se basaron

en la idea que tenla Rousseau sobre la guerra.

*A Dunant, le impacté la ausencia de cualquier forma de ayuda a
los heridos y

moribundoes. Por ello, propuso dos medidas précticas que exigian
una accion

directa: un acuerdo internacional sobre la neutralizacién del
personal médico en el campo de batalla y la creacion de una
organizacién permanente de asistencia

practica a los heridos de guerra. La primera condujo a la adopcién,
en 1864, de |la primera Convencién de Ginebra; la segunda supuso
la fundacién de la Cruz Roja.

“Levita D. 2018"%' 2

16 articulos

Tratados
Internaciones

Comparar la
aplicacién de los
convenios  de
Ginebra en las
denominadas
viejas y nuevas
guerras

Revision
sistematica

*A partir de la Guerra Fria, las caracteristicas de los conflictos
armados cambiaron. Ya no eran los Estados los que participaban,
sino que aparecieron nuevos actores. Los sefiores de la guerra,
los mercenarios y los terroristas desempefian ahora el papel
principal que antes correspondia al Estado.

* Los tratados de paz entre Estados, han sido sustituidos por
lentos, arduos y prolongados procesos de paz extremadamente
fragiles.

*Estos nuevos conflictos han supuesto una modificacién del DIH y
de los Convenios de Ginebra, ya que los avances tecnolégicos
como el uso de drones o aviones no ftripulados también han
irrumpido en los conflictos armados, donde no hay una regulacién
existente especifica para ello.
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*Es importante reforzar el uso de los Convenios de Ginebra para
la proteccion de la poblacién civil, la cual es usada en los conflictos
actuales para provocar miedo.

*El derecho de Ginebra y el derecho de La Haya son dos
importantes corrientes del derecho internacional humanitario.

“Arellano Velasco M. 2017 Identificar donde

se desarrollan los

17 articulos

actuales
conflictos
armados

Revision
sistematica

*Un conflicto armado es un enfrentamiento protagonizado por
grupos de diversa indole, tales como fuerzas regulares o
iregulares, grupos paramilitares o comunidades étnicas o
religiosas que, con armas u otros medios de destruccion y
organizados, provocan miles de vicimas a través de aclos
intencionados, sea cual sea su justificacion.

*En la actualidad predominan los conflictos de baja intensidad
junto con estrategias mas complejas de conduccion de la guerra

*La guerra hibrida tiene el objetivo de desestabilizar al mando de
la soberanfa nacional usando diversos métodos combinados de
los conflictos convencionales junto con la desinformacion o la
informacion falsa.

Fuente: Elaboracion propia

Los antecedentes del DIH se remontan a la Antigiiedad, a
través de normas dictadas por la remotas civilizaciones y religio-
nes, basadas en la costumbre, como el cddigo de Hammurabi, el
cual reunia una serie de normas que limitaban el desarrollo de
los conflictos armados y protegian a los mas débiles'>*,

El antecedente mas directo fue el Tratado de Armisticio y
Regularizacion de la Guerra, desarrollado durante la indepen-
dencia de las colonias espafiolas en Sudamérica, siendo el pri-
mer tratado generado en Occidente?. Si bien, las normas que el
actual DIH recoge tienen su base en dos acontecimientos bélicos.

La guerra de Crimea' (1854-1856) es la base para com-
prender las reglas de conducciéon de una guerra, incluidas en la
Convencion de La Haya’, donde destaca la figura de Florence
Nightingale, que gracias a sus conocimientos en estadistica y a
su labor como enfermera consigui6 reducir la mortalidad de los
soldados, debido a que la principal causa de muerte era las malas
condiciones insalubres en las que eran tratados. Tal situacion fue
denunciada por Nightingale e hizo que los Estados recapacita-
ran y reflexionaran sobre la adopcidén de medidas que delimita-
ran los enfrentamientos en la medida de lo posible® 7213,

Por otra parte, la batalla de Solferino'* (1859) fue el germen
para que un banquero suizo llamado Henri Dunant, influenciado
por la labor de Nightingale, describiera en su obra Recuerdos de
Solferino, la gran cantidad de bajas generadas y proponiendo, en
primer lugar, la creacion de sociedades privadas de socorro que
colaboraran con los servicios sanitarios militares, asentando las
bases del CICR 'y, por otro lado, la aprobacién de un tratado que
facilitara el trabajo de esas organizaciones, garantizando que los
heridos recibieran un tratamiento apropiado, concretandose en
el desarrollo de los Convenios de Ginebra, destinados a proteger
a las victimas de la guerra’® 12,

Estos Convenios fueron actualizandose con el tiempo, en
parte debido a la modernizacion de los enfrentamientos arma-
dos. El desarrollo de la IT Guerra Mundial*>!” supuso una actua-
lizacion de los Convenios de Ginebra con la aparicion posterior
de tres protocolos adicionales, donde se recoge una serie de

reglas para limitar los efectos en conflictos armados no interna-
cionales!'” 1.

Actualmente, la aparicién de nuevas armas como los drones
o aviones no tripulados y la creciente aparicion de grupos terro-
ristas o sefiores de la guerra hacen que el DIH deba estar pre-
parado para controlar y limitar las acciones que puedan atentar
contra la seguridad de la poblacién civil* 2.

Todos los participantes de una guerra deben acatar el DIH
ya sea un enfrentamiento entre dos Estados o entre grupos
armados no estatales. El incumplimiento de estos se denominan
crimenes de guerra'®, que son violaciones graves del DIH, entre
las que se encuentran el homicidio, la tortura, el uso indebido del
distintivo de la Cruz Roja o la deportacion, entre otros. Ademas,
el DIH reconoce otras violaciones como los crimenes de lesa
humanidad, recogiendo ataques contra la poblacion civil o el
genocidio!® %,

No se sabe con exactitud por qué se producen los crimenes
de guerra. Algunos sostienen que el desconocimiento del dere-
cho es la causa principal, otros, que es una consecuencia natural
de las guerras o que ello se debe a que el derecho internacional
(incluido el DIH) carece de un sistema centralizado y eficaz para
imponer sanciones®.

Los Estados tienen la obligacion de incorporar mecanis-
mos de castigo para las infracciones del DIH. Tales infraccio-
nes pueden ser castigadas por el propio Estado o por terceros,
independientemente de su nacionalidad o del lugar donde haya
cometido el delito. Este principio, conocido con el nombre de
jurisdiccion universal®, es importante para lograr la efectiva
represion de las infracciones graves, siendo el fundamento del
derecho internacional que permite adoptar leyes a nivel nacio-
nal por las cuales los tribunales de un Estado pueden procesar a
personas que han cometido crimenes internacionales en otro, y
en el caso en el que no se castigara, se utilizaria el Tribunal Penal
Internacional (TPI). Para consolidar este movimiento, se firmé
el Estatuto de Roma, permitiendo la creacioén de un tribunal per-
manente, como es la CPI con sede en La Haya> %,
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Sin embargo, no todos los paises estan a favor de este orga-
nismo. Estados Unidos, China o Rusia no aceptan la actuacion
de la Corte Penal Internacional por intereses politicos diversos,
como el de ser procesados por acontecimientos puntuales®.

Para evaluar la calidad metodologica se usé la escala
AMSTARC-II (Tabla 4), que consistidé en pasar una prueba de 16
preguntas a cada uno de los estudios empleados para tal revi-
sion. De manera general, los estudios usados tuvieron una cali-
dad metodologica media.

Tabla 4: Escala AMSTAR-II

AUTOR CONFIANZA
ALTA

MEDIA BAJA CRITICAMENTE

BAJA

Rodriguez x
Rodriguez J

Coello Adiego x

Hemandez X
Conesa JM
Goniewicz K x
Kalshoven F x

| Fernandez x
Fermnandez MJ
Al-Dawoody A x
Londono- x
Camargo T
Rohini J x
Pérez-Ledn x
Acevedo JP
Ardila Castro CA | X
Contreras Ortiz ) X
JF
Burkle F x

Forrester JF o
Clegg L x
Gaggioll G x
Sawvoini  Arevalo x
s
Ossandon X
Widow ME
‘Gasser HP x

Levita D x

Arellano Velasco
M

Fuente: Elaboracion propia
DISCUSION

DESCRIBIR EL ORIGEN Y DESARROLLO DEL
DERECHO INTERNACIONAL HUMANITARIO.

La revision de la literatura obtenida coincide en que el naci-
miento del DIH fue en 1864 con la firma del primer Convenio
de Ginebra™'3?. Sin embargo, ya existian una serie de reglas
para conducir las hostilidades a nivel consuetudinario's, es decir,
se basaban en las costumbres y leyes de la Antigiiedad, si bien
Rodriguez' afirma que existen reglas que regulan la conduccion
de una guerra desde los tiempos de las cruzadas.

Burkle* recoge que el antecedente mas directo fue el Tratado
de Armisticio y Regularizacion de la Guerra, el cual fue desarro-
llado durante la guerra de Independencia de las colonias espa-
fiolas en América del Sur, mientras que Hernandez Conesa'”
sostiene que el Codigo de Lieber, es la antesala al derecho de
La Haya.

Sin embargo, los autores Londofio' y Rohini® afirman que
este conjunto de reglas estaba limitado en el tiempo y espacio,
dado que solo era valido para una batalla determinada.
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Los autores consultados reconocen en sus diferentes estudios
que hubo una gran decepcion por las técnicas adoptadas en la
I y IT Guerra Mundial, viendo la fragilidad de estas normas y
la necesidad de una adaptacion a los continuos cambios de la
sociedad y de la guerra, pues estas nuevas técnicas infringian
mayor dafio a los combatientes.

No obstante, Rohini® o Al-Dawoody'®, recogen en sus estu-
dios que las posteriores actualizaciones de los Tratados en 1949,
y los protocolos adicionales han permitido encontrar hoy en dia,
una rama del derecho completa, con organismos internaciona-
les que la salvaguardan, sumado al compromiso firmado por la
mayoria de los Estados.

DETERMINAR LOS APORTES PERSONALES DE
AUTORES RELEVANTES EN EL TRATAMIENTO DE
LOS HERIDOS EN CONFLICTOS ARMADOS.

La literatura consultada coincide en afirmar que fueron dos
personajes los encargados de dar forma y asentar el actual DIH:
Florence Nightingale y Jean Henri Dunant? 2 141924,

Fernindez!® afirma que la guerra de Crimea establecid el
germen para que, en un conflicto armado, los heridos fueran
tratados con dignidad y en unas condiciones higiénicas mejo-
res, hecho defendido por Nightingale consiguiendo la recupera-
ciéon de muchos de estos combatientes. Esta idea fue adoptada
por Dunant, tal y come recoge Al-Dawoody' en su estudio,
afirmando que otra batalla, esta vez en Solferino, hizo que la
idea de Nightingale fuera elevada a un nivel superior, pues tal
y como recogia Dunant en su libro, los heridos en un conflicto
armado debian tener una serie de derechos y necesitaban de un
reglamento que fuera permanente en el tiempo y espacio. Fue asi
como se elabor6 el primer Convenio de Ginebra que protegia a
los heridos en conflictos armados.

Por otra parte, Clegg’® ratifica que, con la firma de este primer
convenio, también se crea una serie de simbolos que identifican
a aquel personal que se dedica a velar por qué el DIH se aplique
en los conflictos armados y, por ello, debe ser respetado en una
guerra.

IDENTIFICAR COMO SE SANCIONA LA VIOLACION
DEL DERECHO INTERNACIONAL HUMANITARIO

La literatura revisada no ofrece una explicacion logica de
por qué los Estados beligerantes infringen las reglas recogidas
tanto en las Convenciones de Ginebra como en el derecho de
La Haya, si bien Kalshoven'® identifica una posible causa en el
desconocimiento de tales reglas, Forrester’ cree que se cometen
tales infracciones para aumentar el dafio que se produce en un
conflicto armado.

La mayoria de los autores reconocen tales infracciones como
crimenes de guerra y defienden la postura de que sean castigados
independientemente de si son tribunales nacionales, como por
terceros Estados!s?>%,

Sin embargo, tal y como refleja Arellano* o Coello?, en
sus respectivos estudios, los enfrentamientos estan cambiando
debido al uso de nuevas tecnologias y nuevos medios. Coello*
transmite su inquietud de como el DIH regula el uso de drones o
aviones no tripulados, pues, aunque el DIH no prohibe su uso, lo
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limita solo al caso de conflictos armados, de ahi que estos dispo-
sitivos, tal y como afirma el autor, y lo corroboran otros autores
que tratan este tema como Forrester® o Gaggioli®, en tiempos de
paz donde se aplica el DIDH su uso se prohibe y debe estar muy
justificado para que sea aceptado. Pero aun asi, los Estados lo
utilizan en materia de espionaje.

Por otra parte, Arellano®, en su estudio, le preocupa la apa-
ricion de nuevos actores en un conflicto armado como los mer-
cenarios, terroristas o seflores de la guerra, pues aumenta la
dificultad para poder juzgarlos si cometen tales crimenes. Este
autor alega que el DIH no se aplica cuando se producen actos
terroristas o cuando se detiene a personas sospechadas de terro-
rismo, fuera del marco de un conflicto armado, entrando a par-
ticipar la jurisdiccion nacional.

La literatura revisada coincide en la necesidad de actualizar
el DIH ante el avance de los conflictos armados!*13%,

Conocer el DIH en el entorno militar debe ser algo basico
para cualquier combatiente, pues recoge las reglas basicas a
seguir en caso de conflicto armado, por lo que seria adecuado
que las principales academias militares de formacion lo incluye-
ran en sus respectivos programas académicos, ademas de abrir
nuevas lineas de investigacion para mejorar tales reglas, pues en
muchos conflictos todavia existen muchos vacios legales debido
a las nuevas modificaciones y a los avances de los paises parti-
cipantes en materia de armamento o el uso de drones y aviones
no tripulados.

FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL TRABAJO

Como fortaleza de este estudio comprobamos que la bus-
queda de documentos con mas de un siglo de antigiiedad en
diferentes bases de datos ha surtido un efecto satisfactorio.
Ademas, la lectura de manuales escritos por expertos en esta
materia y de Coédigos de DHI ha sido de gran utilidad para
completar este trabajo. Por ultimo, los documentos aportados
por la Organizacién Internacional de la Cruz Roja, con obras
como Recuerdos de Solferino nos han ayudado para acercarnos
y profundizar en primera persona en los hechos acontecidos a
lo largo del siglo XIX.

Las principales dificultades que se han encontrado a la hora
de realizar esta revision han sido la escasa informacion acerca de
como se ha aplicado el DIH en diferentes conflictos armados y
como los organismos internacionales han sancionado a aquellas
personas o Estados que han infringido algunos de sus articulos.

Como limitaciones de este estudio se podria mencionar que
6 articulos de los 19 seleccionados tienen una calidad metodo-
logica baja.

CONCLUSIONES

El DHI tiene un origen incierto, que se basa en la confluencia
de normas consuetudinarias, las cuales fueron evolucionando y
adaptandose al desarrollo de la humanidad, hasta recoger un
compendio de reglas aplicables a cualquier conflicto armado.

La irrupcion de Nightingale y Dunant, supuso un avance
para el desarrollo de la legislacion en la defensa de los derechos
de la poblacion civil durante un conflicto armado.

El DIH recoge la necesidad de crear un organismo interna-
cional competente que castigue los crimenes de guerra cometi-
dos por los Estados beligerantes.
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Neurofibromatosis tipo 1 en Mali: a propésito de un ecaso de
colaboraciéon CIMIC
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RESUMEN

Un nifio de cuatro afios atendido en el Centro de Salud «Santa Clara» de Koulikoro en Mali, por el personal del Cuerpo Militar
de Sanidad de la European Union Training Mission Mali XIX, por presentar tumoracion facial que condiciona proptosis ocular
izquierda, provocando asimetria a nivel ocular izquierdo. En la exploracién se observan manchas ligeramente marrones, efélide axilar
y nédulos de Lisch en ambos o0jos. Se sospecha de neurofibromatosis tipo I y se decide trasladar a territorio nacional, cumpliendo con
los procedimientos de cooperacion civico-militar, imprescindibles en las nuevas formas de conflicto asimétrico, donde dicha relacion
es una herramienta fundamental para poder coordinar todas las operaciones en zona de operaciones. En el Hospital Universitario
Miguel Servet, asociado al Hospital General de la Defensa de Zaragoza, se confirma el diagnéstico de neurofibroma plexiforme del
trigémino izquierdo mediante estudio genético y pruebas complementarias de imagen. Se decide tratamiento con selumetinib.

PALABRAS CLAVE: Neurofibromatosis, Neurofibroma plexiforme, Selumetinib, CIMIC, Cuerpo Militar de Sanidad.

Type 1 Neurofibromatosis in Mali: a case report complying with CIMIC.

SUMMARY

A 4-year-old boy who was treated at the Santa Clara Health Center in Koulikoro by the medical team of the European Union Tra-
ining Mission Mali XIX for a facial tumor that developed left ocular proptosis, causing a significant facial asymmetry at the level
of the left eye. Medical examination revealed light brown stains, axillary ephelid and Lisch nodules in both eyes. Because of the
suspicion of neurofibromatosis type 1 and following civil-military cooperation procedures, he is transferred to Spain. Civil-military
cooperation is essential in the new forms of conflict, where these relationships are a fundamental tool in the coordination of all
operations in the area. At the Miguel Servet University Hospital, in association with the General Defense Hospital of Zaragoza, the
earlier diagnosis is confirmed (left trigeminal plexiform neurofibroma) with a genetic study and complementary imaging tests. It is

decided to start treatment with selumetinib.

KEY WORDS: Neurofibromatosis, Plexiform neurofibroma, Selumetinib, CIMIC, Spanish Medical Corps.

INTRODUCCION

La neurofibromatosis tipo 1 (NF1) es una enfermedad mul-
tisistémica con una incidencia aproximada de uno por cada tres
mil individuos. Aunque presenta caracteristicas clinicas comu-
nes, existe una gran variabilidad entre individuos y requiere un
abordaje multidisciplinar para realizar un diagnostico y trata-
miento temprano, evitando asi la aparicion de complicaciones!.

En abril del 2013, desde el Mando de Operaciones, se ordena
el despliegue de las Fuerzas Armadas en la mision European
Union Training Mission Mali (EUTM-Mali), debido a que
desde principios del 2012 el pais se encuentra en una situacién
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de inestabilidad politica y humanitaria a causa de rebeliones de
grupos terroristas.

Desde esa fecha y hasta nuestros dias, el Cuerpo Militar de
Sanidad (CMS) ha tenido cometidos fundamentales en el desa-
rrollo de la misidn, entre los que se encuentra, ademas del ase-
soramiento sanitario al mando o la asistencia de bajas, la ayuda
humanitaria a la poblacion local, lo cual esta comprendido dentro
de la funcién de cooperacion civico-militar (CIMIC) de la mision?.

El Oficial CIMIC desplegado en la mision se encarga de la coor-
dinacién de proyectos junto a las autoridades civiles de la zona, como
puede ser la construccion de infraestructuras o la distribucion de
ayuda humanitaria®, dentro de la cual el personal del CMS, participa
en la asistencia médica a poblacion cercana, con la colaboracion de las
hermanas franciscanas del Centro de Salud materno-infantil «Santa
Clara», tratando principalmente a menores de edad y gestantes.

Entre los paises del Sahel, Mali es uno de los mas pobres,
incluso del mundo ocupando el puesto 184/189 en el Indice de
Desarrollo Humano (2018), con una inestabilidad politica que per-
siste en el pais desde 2012¢, por lo que, en términos de salud y asis-
tencia sanitaria, su poblacion se encuentra en una situacion muy
vulnerable. El sistema sanitario maliense cuenta con escasa finan-
ciacion por parte de las autoridades, es muy precario en recursos
materiales y personales, siendo la poblacion infantil y las gestantes
los grupos de poblacion con mayor tasa de morbimortalidad®.
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El objetivo de esta comunicacion breve es presentar el caso
clinico de un nifio que es diagnosticado de NF1 por el personal
del CMS de la mision EUTM-Mali XIX, para poner de mani-
fiesto la importancia de las operaciones CIMIC y el papel funda-
mental de la Sanidad Militar en las mismas.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

El caso que presentamos se trata de un paciente varéon de 4
afios, sin alergias conocidas, sin antecedentes personales de interés
y con un desarrollo psicomotor normal que fue valorado en el
Centro de Salud «Santa Clara» de Koulikoro en Mali, por perso-
nal médico de la mision EUTM-Mali XIX (figura 1), por presen-
tar una tumoracion facial que condicionaba una proptosis ocular
izquierda, provocando una importante asimetria facial con creci-
miento de partes blandas, principalmente a nivel ocular izquierdo.

£3 ' "““‘ ?\ .

Figura 1. Oficial médico y personal del Centro de Salud Santa
Clara realizando la historia clinica del paciente acompariado por
su padre.

Segun refiere el padre del paciente, a los cuatro dias de nacer
sus progenitores percibieron que el nifio no podia abrir comple-
tamente el ojo izquierdo, y que a partir del afio se iba haciendo
cada vez mas notoria la tumefaccion ocular, la cual ha ido
aumentando progresivamente desde entonces. El nifio no refiere
dolor, ni picor y no presenta alteraciones visuales o auditivas, ni
alteraciones de la marcha, aunque se aprecia un discreto retraso
del lenguaje.

En la exploracién fisica se observaban manchas «café con
leche» mayores de 1 cm a nivel dorsolumbar derecho, gliteo
izquierdo, codo derecho, parte interna del muslo derecho, parte
interna de pierna derecha, y en mano izquierda. Y a nivel axi-
lar izquierdo, presentaba una pequefia mancha compatible con
efélide. Ademas, se observaban nddulos de Lisch en ambos ojos.
A la palpacién de partes blandas, en la region parotidea, se
palpa una tumoracién lobulada de consistencia duro-elastica y
no adherida a planos profundos. Ante estos hallazgos, se indicd
al padre que buscase alguna de estas alteraciones en el resto de
miembros familiares, no presentandolos ninguno.

Ante sospecha de NF1, se decide trasladarlo a Espafia para
valoracion y tratamiento, cumpliendo con los procedimien-
tos CIMIC. Siendo aeroevacuado por la Unidad Médica de
Aeroevacuacion hasta la Base Aérea de Zaragoza y siendo poste-
riormente trasladado al Hospital Universitario «Miguel Servet»
(HUMY) gracias al convenio entre el Ministerio de Defensa y la
Comunidad Auténoma de Aragédn, para la utilizacion conjunta
de determinados recursos sanitarios.

En el HUMS se confirma el diagnostico de NF1 mediante la
realizacion de un estudio genético con variante probablemente
patogénica en heterocigosis: ¢.3732delT p. (Thr1245Leufs*21)
en el exén 28 del cromosoma 17 y mediante diagndstico por
imagen con resonancia magnética nuclear (RMN) craneal con
contraste en donde se observa un neurofibroma plexiforme del
trigémino izquierdo con afectacion del seno cavernoso, orbita,
espacio masticador y glandula parotida (figura 2).

El paciente no referia sintomatologia asociada y el resto de
exploracion por aparatos fue normal. Ademas, se completaron
estudios genéticos de otras posibles entidades neurocutaneas y
un panel de serologias de anticuerpos para multiples enfermeda-
des con resultados normales.

Valorado el caso en sesiéon médico-quirtirgica se descartan las
posibilidades quirurgicas iniciales, por lo que se decide inicio de

108 Sanid. mil. 2023; 79 (2)



Neurofibromatosis tipo 1 en Mali: a proposito de un caso de colaboraciéon CIMIC

tratamiento con selumetinib, con el objetivo de reducir el tamafio
tumoral y reevaluar posteriormente la opcidén quiruirgica.

En la actualidad, el paciente se encuentra en seguimiento cli-
nico con buena tolerancia al firmaco y aunque impresiona clini-
camente que el tumor puede estar remitiendo, se estd a la espera
de confirmacion por RMN.

DISCUSION

La NF1 o enfermedad de Von Recklinghausen, es una enfer-
medad progresiva multisistémica de herencia autosémica domi-
nante con penetrancia completa, aunque al ser alta la tasa de
mutacion del gen NF1 son frecuentes los casos sin historia fami-
liar asociada, correspondiendo a mutaciones de «novo». El gen
de la NF1 se localiza en el cromosoma 17q11 2, el cual codifica la
neurofibromina, una proteina que actiia en condiciones norma-
les como supresor tumoral, regulando la proteina celular RAS
que estimula el crecimiento y proliferacion tumoral de células®.

Los criterios diagnosticos de la NF1 fueron establecidos por
el National Institutes of Health - United States Department of
Health and Human Services en 1988, donde se postulé que para
diagnosticar la enfermedad se debian cumplir al menos dos de
los siguientes criterios:

— Al menos 6 manchas «café con leche» de mas de 5 mm de
diametro en prepuberes y superior a 15 mm. en los puberes.

—Presencia de efélides axilares e inguinales.

—Dos o mas nédulos de Lisch.

—Al menos dos neurofibromas o bien un neurofibroma
plexiforme.

—Presencia de glioma de via optica.

—Lesion osea sugerente de NF1 (displasia de esfenoides, dis-
plasia o adelgazamiento de la cortical de huesos largos con o sin
pseudoartrosis.

- Un familiar de primer grado con NF1 definida’.

Estos criterios se han estado utilizando hasta que reciente-
mente se publicaron los criterios revisados, los cuales pueden
facilitar un diagnostico temprano de NFI1, especialmente en
nifos que no tienen antecedentes familiares de la enfermedad®
(tabla 1).

Criterios diagndsticos revisados de NF1
(A) Se diagnostica NF1 en un individuo sin historia familiar de NF1 si cumple dos o mds de los siguientes
criterios:

*  al menos 6 manchas café con leche de mis de 5mm de didmetro en prepuberes y superior a 15 mm en

los piberes.

*  presencia de efélides axilares ¢ inguinales
»  glioma dptico
.
.

dos o mds nédulos de Lisch o dos o mds anomalias coroideas.
lesion dsea sug , como la displasia de esfenoides, la displasia o adelg

la tibia o pseudoartrosis de huesos largos.

de la cortical de

*  wvariante patogénica heterocigota del gen NFI1, con una variante de alelo del 50% en células
aparentements normales.
(B) Hijo de un padre que cumple los criterios especificados en A, se diagnostica de NF1 si él cumple al menos

uno de los criterios A,

El neurofibroma plexiforme aparece en un 20-50 % de
las personas con NF1 y puede causar multiples complicacio-
nes, incluyendo dolor, impotencia funcional, desfiguramiento
o incluso puede malignizar. La mayoria se diagnostican en la
edad pediatrica y crecen rapido durante este periodo, por lo que
muchas veces, la reseccion quirtrgica completa de estos tumores
no es viable. Por ello, se empezo6 a emplear en ensayos clinicos las
terapias con tipifarnib, sirolimus, pirfenidone o interferén alfa

pegilado, las cuales tienen como diana la proteina RAS y las vias
participantes en la patogénesis de los neurofibromas plexifor-
mes. No obstante, en estos ensayos solo se observd un descenso
del 20 % del volumen tumoral en el 5-14 % de los participantes’.
Recientemente, la Agencia Europea de Medicamentos aprobd
selumetinib, un farmaco oral que actia como inhibidor de las
proteinas quinasas 1 y 2 activadas por mitégenos (MEK1/2), la
cual puede bloquear la proliferacion y supervivencia de las célu-
las tumorales en las que la via RAF MEK ERK se encuentra
activada.

El primer ensayo clinico llevado a cabo con este farmaco fue
publicado en 2016 en nifios entre 3 a 18 afios con NF1 y neuro-
fibroma plexiforme inoperable’’. A partir de los resultados de
este estudio, se llevaron a cabo mas ensayos clinicos evaluando
el riesgo/beneficio del farmaco, hasta que en junio de 2020 la
FDA (United States Food and Drug Administration), aprobd
la utilizaciéon de este farmaco para el tratamiento de pacientes
pediatricos mayores de 2 afios con NF1 y neurofibromas plexi-
formes sintomaticos inoperables’. Entre los efectos adversos méas
frecuentes de este farmaco se encuentran los efectos gastroin-
testinales, nauseas, vomitos o diarrea, la elevacion asintomatica
de la creatina fosfoquinasa, el eccema acneiforme y la paroni-
quia. Requiere ajuste de dosis con controles cardiolégicos y
oftalmologicos!!.

La funciéon conjunta Cooperacion Civico-Militar (Civil
Military Cooperation - CIMIC) comprende el conjunto de capa-
cidades que se utilizan con el fin de alcanzar los objetivos de
la operacién mediante la cooperacién y coordinacion entre el
mando de la Fuerza y el entorno civil del area donde son o van
a ser empleadas fuerzas militares'?, siendo fundamentales para
el correcto desarrollo de una mision y, en las que la Sanidad
Militar toma un papel destacado de forma habitual.

En el marco de cualquier estrategia CIMIC, la Sanidad
Militar se considera una herramienta fundamental de la diplo-
macia de defensa. En este sentido, se puede hablar del término
«diplomacia médica», el cual hace referencia a la relacién entre
distintas instituciones sanitarias o politicas con el objetivo de
conseguir propdsitos como la resolucion de problemas de salud
y el asegurar el derecho a recibir asistencia sanitaria a la pobla-
cion mas vulnerable en zonas de conflicto’?.

Historicamente, Espafia ha empleado a la Sanidad Militar
como herramienta de diplomacia de defensa y estrategia
CIMIC. Desde el siglo pasado, durante la guerra de Marruecos,
se emplearia a oficiales médicos en puestos de la administracion
sanitaria dentro del Protectorado de Marruecos y ofreciendo
asistencia sanitaria a la poblacién, para facilitar las conversa-
ciones y acuerdos entre las autoridades rifefias y las espafiolas'®.
Otros ejemplos de empleo de la Sanidad Militar en el marco de la
diplomacia de defensa, serian el despliegue entre los afios 1966 y
1971 de la «Mision Sanitaria Espafiola de Ayuda a Vietnam del
Sur»'5, 1a asistencia en el Hospital Militar Central «Gémez Ulla»
entre 1986 y 1987 de pacientes iranies con lesiones secundarias
por ataques con gas mostaza procedentes de la guerra quimica
librada entre Irak e Iran'®, o la reciente atencion de bajas en
combate ucranianas en los hospitales militares de Zaragoza y
Madrid.

Entre las relaciones diplomaticas sanitarias situadas en el
marco actual, queremos destacar la que se desarrolla en el con-
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texto de la «Iniciativa 5+5», la cual tiene como objetivo promo-
ver la cooperacion en materias de seguridad y estabilizacion en
el norte de Africa y el Sahel, siendo un acuerdo firmado por los
paises europeos: Francia, Espana, Malta, Italia y Portugal; por
los paises del Magreb: Mauritania, Tanez, Marruecos, Argelia y
Libia. En virtud del «Acuerdo de Cooperacion en el Ambito de
la Defensa entre el Reino de Espana y La Reptblica Islamica de
Mauritania», la Sanidad Militar ha jugado un papel relevante
en la atencion de pacientes mauritanos en el Hospital Central de
la Defensa Gomez Ulla (HCDGU)", el apoyo y asesoramiento
a distancia del HCDGU al Hospital Militar de Nouakchott
mediante Telemedicina, la formacién del personal sanitario
mauritano en hospitales militares espaiioles, la comision de ofi-
ciales médicos espaiioles en el Hospital Militar de Nouakchott!®,
o en tareas de instruccién y adiestramiento sanitario a personal
militar mauritano’.

Un elemento de especial interés es la atencion a la poblacion
pediatrica, ya que esta considerada uno de los grupos de pobla-
cion mas vulnerables en areas de conflicto, asociando una ele-
vada tasa de morbimortalidad, a consecuencia de factores como
malnutricion, enfermedades infectocontagiosas, agravamiento
de los procesos cronicos y emergencias quirurgicas que no pue-
den ser atendidas. De hecho, este tipo de patologias que no son
propias del combate, pueden llegar a ser, en numerosas ocasio-
nes, incluso mas letales que aquellas provocadas por las armas.
La asistencia sanitaria a la poblacidén pediatrica requerida en
zonas de conflicto tiende a ser mas eficaz cuando se desarrolla
dentro de los programas CIMIC, ya que las Fuerzas Armadas
habitualmente cuentan con infraestructuras, logistica y elemen-
tos de seguridad que facilitan en gran medida la atencién sanita-
ria a este tipo de pacientes y a sus familias®.

Bajo nuestro punto de vista y, en consonancia con otros
autores, consideramos que la asistencia sanitaria a la poblacion
infantil constituye un método CIMIC fundamental para obtener
y afianzar la confianza de la poblacion civil local en el perso-
nal militar desplegado, consiguiendo, de este modo, fomentar la
cooperacion entre la poblacion civil y las fuerzas militares, favo-
reciendo el cumplimiento de la mision?' 22,

CONCLUSIONES

Las relaciones CIMIC constituyen una parte fundamental
para el correcto desarrollo de una mision internacional, siendo la
diplomacia médica una parte muy importante de éstas. Tomando
como ejemplo el caso clinico presentado, donde gracias a este
tipo de cooperaciones, un nifio ha aumentado su pronostico de
vida, pudiendo ser diagnosticado y tratado de una enfermedad
que en su pais de origen no hubiera tenido posibilidad.
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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 febrero, marzo y abril de 2023 considerados
de mayor interés para los profesionales sanitarios. Se trata de opiniones técnicas positivas que son previas a la autorizacion y puesta
en el mercado del medicamento.

PALABRAS CLAVE: Espironolactona (Qaialdo®), Futibatinib (Lytgobi®), Glofitamab (Columvi®), ivosidenib (Tibsovo/Tidhes-
co®), Mavacamten (Camzyos®), Mirikizumab (Omvoh®), Niraparib/abiraterona acetato (Akeegar®), Pegunigalsidasa alfa (Elfabrio®),
Pirtobrutinib (Jaypirca®), Ruxolitinib (Opzelura®), Sirolimus (Hyftor®), Tiosulfato sodico (Pedmargsi®), ublituximab (Briumvi®),
Vacuna Covid-19, Recombinante con adyuvante, (Bimervax®), Vacuna del virus respiratorio sincitial, Recombinante, Adyuvada,
(Arexvy®), vVadadustat (Vafseo®).

Positive assessment of drugs: february, march and april 2023

SUMMARY

The drugs assessed by the Spanish Agency for Medicines and Health Products or European Medicines Agency issued in February,
March and April 2023, and considered of interest to healthcare professionals, are reviewed. These are positive technical reports prior
to the authorization and placing on the market of the product.

KEYWORDS: Espironolactona (Qaialdo®), Futibatinib (Lytgobi®), Glofitamab (Columvi®), Ivosidenib (Tibsovo/Tidhesco®), Ma-
vacamten (Camzyos®), Mirikizumab (Omvoh®), Niraparib/abiraterona acetate (Akeegar®), Pegunigalsidasa alfa (Elfabrio®), Pirto-
brutinib (Jaypirca®), Ruxolitinib (Opzelura®), Sirolimus (Hyftor®), Tiosulfato sédico (Pedmargsi®), Ublituximab (Briumvi®), Vacuna
Covid-19, Recombinant with adjuvant, (Bimervax®), Respiratory virus vaccine sincitial, Recombinant, Adjuvant, (Arexvy®), Vada-

dustat (Vafseo®).

ESPIRONOLACTONA (QAIALDO®)!?

La espironolactona es un antagonista farmacoldgico especi-
fico de la aldosterona, comercializado en Espaiia desde 1 de abril
de 1963, bajo el nombre de Aldactone®.

Qaialdo® aporta una nueva forma farmacéutica para este
principio activo, la solucion oral, frente a los comprimidos ya
comercializados.

Se trata de una solicitud hibrida, los estudios han mostrado
bioequivalencia con Aldactone® (farmaco de referencia) y
poseer una calidad satisfactoria.

1. Médico civil adjunto. Servicio de Farmacologia Clinica. Hospital Central de la De-
fensa Gomez Ulla. Madrid, Espafia.

2. Médico civil residente. Servicio de Farmacologia Clinica. Hospital Central de la De-
fensa Gomez Ulla. Madrid, Espaifia.

3. Farmacéutica civil adjunta. Servicio de Farmacia Hospitalaria. Hospital Central de
la Defensa Gomez Ulla. Madrid, Espafia.

4. Capitan farmacéutico. Servicio de Farmacia Hospitalaria. Hospital Central de la
Defensa Gémez Ulla. Madrid, Espaia.

Direccion para correspondencia: servicio de Farmacologia Clinica. Hospital Central
de la Defensa Gomez Ulla. 28047 Madrid. Espana. Correo electronico: farmacologia-
hed@mde.es.

Recibido: 05 de junio de 2023.
Aceptado: 14 de junio de 2023.

DOI: 10.4321/81887-85712023000200009.

Esté indicado para el tratamiento del edema refractario aso-
ciado a insuficiencia cardiaca congestiva, cirrosis hepatica con
ascitis y edema, ascitis maligna, sindrome nefrético, diagnos-
tico y tratamiento del aldosteronismo primario, hipertension
esencial.

Se consideran los mismos beneficios y riesgos que con su far-
maco de referencia. Los efectos secundarios mas comunes son
hiperpotasemia, sobre todo en pacientes con insuficiencia renal
o en aquellos que reciben inhibidores de la ECA, antagonistas
de la angiotensina II concomitantemente, ginecomastia y dolor
mamario.

FUTIBATINIB (LYTGOBI®)**

Futibatinib es un inhibidor de quinasas que se une de forma
covalente al receptor del factor de crecimiento de fibroblastos
(FGFR), inhibiendo su fosforilaciéon para disminuir la viabi-
lidad celular en lineas celulares de cancer con alteraciones de
FGFR.

Esta indicado para el tratamiento de pacientes adultos con
colangiocarcinoma localmente avanzado o metastasico con
fusidén o reordenacion del receptor del factor de crecimiento de
fibroblastos 2 (FGFR2), que hayan progresado tras, al menos,
una linea previa de tratamiento sistémico.

Sanid. mil. 202379 (2) 111



Aparicio-Hernandez R.M., et al.

Ha mostrado su capacidad para aumentar la tasa de res-
puesta parcial después del tratamiento de primera linea, que se
mantiene durante una mediana de 10 meses.

Los efectos secundarios mas comunes fueron hiperfosfa-
temia, trastornos ungueales, estrefiimiento, alopecia, diarrea,
sequedad de boca, fatiga, nduseas, sequedad cutanea, aumento
de la aspartato aminotransferasa, dolor abdominal, estomatitis,
vomitos, sindrome de eritrodisestesia palmoplantar, artralgia y
disminucion del apetito.

GLOFITAMAB (COLUMVI® )67

Glofitamab es un anticuerpo bi-especifico monoclonal
CD20xCD3 que se une simultineamente a CD20 en las células
B yaCD?3en las células T, lo que ocasiona la redireccion y union
de las células T existentes del paciente para eliminar las células
B malignas.

En monoterapia, esta indicado para el tratamiento de pacien-
tes adultos con linfoma B difuso de células grandes (LBDCGQG) en
recaida o refractario, después de dos o mas lineas de tratamiento
sistémico.

La eficacia se mostré en el estudio abierto de fase I/II
(NP30179). El principal objetivo del estudio fue analizar las
respuestas tempranas y duraderas en pacientes con LBDCG en
recaida o refractario. Los resultados revelaron que un 39,4 % de
los casos analizados (n=61/155) lograron una respuesta com-
pleta (RC) y que la mediana de duracion de respuesta (DR) fue
de 18,4 meses. La mediana del tiempo transcurrido hasta la pri-
mera RC fue de 42 dias.

La mayoria de las respuestas se observaron en la primera
evaluacidén programada que tuvo lugar 1,4 meses después del
inicio del tratamiento. El 51,6 % de los pacientes (n=80/155)
alcanzaron una respuesta global (RG) que es la combinacion de
RC y respuesta parcial.

En cuanto a la seguridad, el evento adverso mas frecuente fue
el sindrome de liberacién de citocinas (SLC), que se produjo en
un 64,3 % de los casos. En general, el SLC fue de bajo grado, con
un 47,4 % clasificado como Grado 1 y un 11,7 % como Grado 2.
También se describen infecciones, neutropenia, anemia, estrefii-
miento, diarrea, nauseas, erupcion cutanea, pirexia, hipofosfate-
mia, hipomagnesemia, hipocalcemia e hipopotasemia.

IVOSIDENIB (TIBSOVO®/TIDHESCO®)*12

La solicitud de autorizacion de Tidhesco® se realizd como
duplicado del medicamento Tibsovo®, por lo que el solicitante la
retird el 27 de marzo de 2023, a pesar de que ya habia recibido el
dictamen positivo del CHMP en el mes de febrero 2023. Motivo
por el que en esta nota solo se hara referencia a Tibsovo®, aunque
en la pagina de la AEMPs aparezca informacioén para ambos.

El principio activo es Ivosidenib, un inhibidor de la enzima
IDH1 mutada, que estd indicado en combinacion con azaciti-
dina para el tratamiento de pacientes adultos con leucemia mie-
loide aguda de nuevo diagnostico, con mutacién de isocitrato
deshidrogenasa-1 (IDH1) R132 que no son candidatos a quimio-
terapia de induccién estandar.
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Tibsovo® en monoterapia esta indicado para el tratamiento
de pacientes adultos con colangiocarcinoma localmente avan-
zado o metastasico con mutaciéon IDHI R132, que hayan reci-
bido al menos una linea previa de tratamiento sistémico.

La eficacia, seguridad y tolerabilidad de esta combinacién
(ivosidenib + azacitidina) para el tratamiento de la leucemia mie-
loide aguda de nuevo diagnostico se estudio en un ensayo clinico
multicéntrico de fase 3, aleatorizado, doble ciego y que incluyo6 a
146 pacientes. La variable principal fue la supervivencia libre de
eventos, medida desde la fecha de aleatorizacion hasta el fracaso
del tratamiento, recaida tras remision o muerte por cualquier
causa. El resultado fue que el 64 % (46 de 72) de los pacien-
tes tratados con Tibsovo® experimentaron un acontecimiento,
frente al 84 % (62 de 74) de los pacientes tratados con placebo
[HR=0,33 (IC95 %: (0,16; 0,69)]. Un andlisis actualizado de la
supervivencia global (SG) realizado en el 64,2 % (n= 95) de los
eventos, confirmo el beneficio de Tibsovo® en combinacion con
azacitidina en comparacion con placebo en combinaciéon con
azacitidina, con una mediana de SG de 29,3 meses frente a 7,9
meses, respectivamente [HR = 0,42; (IC del 95 %: 0,27 a 0,65)].

Para la indicacién en pacientes con colangiocarcinoma
localmente avanzado o metastasico, también se propuso un
ensayo clinico fase 3, aleatorizado (2:1), n=185 pacientes, en el
que observo una mejora en la supervivencia libre de progresion
(SLP) en el brazo de tratamiento de Tibsovo® + azacitidina en
comparacion con placebo. Se obtuvo una mediana de la SLP de
2,7 meses sin empeoramiento de la enfermedad y 10,3 meses en
general, frente a los 1,4 meses y 7,5 meses en el brazo de trata-
miento con placebo [HR=0,37 (IC95 %:0,25; 0,54); p<0.0001].
En el estudio, el 52 % (64 de 124) de los pacientes a los que se
administro Tibsovo® experimentaron un empeoramiento de su
enfermedad y el 10 % (12 pacientes) fallecieron, en comparacion
con el 72 % (44 de 61) y el 10 % (6 pacientes) de los que recibie-
ron placebo.

Las reacciones adversas observadas con mayor frecuencia
fueron vomitos (40 %), neutropenia (31 %), trombocitopenia
(28 %), prolongacién del intervalo QT del electrocardiograma
(21 %), insomnio (19 %). Por otro lado, las reacciones adversas
graves mas frecuentes fueron el sindrome de diferenciacion (8 %)
y la trombocitopenia (3 %).

MAVACAMTEN (CAMZYOS®)* 1314

Es un inhibidor alostérico y reversible selectivo de la miosina
cardiaca. Modula la cantidad de miosina que puede entrar en
estado «activado» (generadores de energia) en la actina, redu-
ciendo asi la probabilidad de formacién de puentes cruzados
(sistolicos) que producen fuerza y puentes cruzados residuales
(diastolicos).

La formacion excesiva de puentes cruzados entre la miosina
y la actina, asi como la disfuncion del estado superrelajado, son
caracteristicas propias de la miocardiopatia hipertrdfica obs-
tructiva (MHO). El farmaco desplaza a la mayoria de la miosina
a un estado superrelajado de ahorro de energia. En pacientes con
MHO la inhibicién de la miosina con mavacamten reduce la obs-
truccion dinamica del tracto de salida del ventriculo izquierdo y
mejora las presiones de llenado cardiaco.
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Esta indicado en pacientes adultos para el tratamiento de la
miocardiopatia hipertréfica obstructiva sintomatica.

Los beneficios del medicamento se han evaluado en dos ensa-
yos de fase 3, aleatorizados y controlados con placebo. En estos
se ha observado que producen una mejora en la capacidad de
ejercicio (medida por vVO2max) y una reduccion en la necesidad
de terapia de reduccién septal en pacientes con miocardiopatia
hipertrofica obstructiva.

Los efectos secundarios mas comunes son mareos, disnea,
disfuncién sistolica y sincope. Es importante destacar que puede
ser teratogénico y se recomienda anticoncepcion hasta 4 meses
después de la ultima dosis a las mujeres en edad fértil.

MIRIKIZUMAB (OMVOH®)! 1517

Es un anticuerpo monoclonal humanizado de inmunoglobu-
lina G4 que atenta la inflamacion al unirse a la subunidad p19
de IL-23.

IL-23 es una citocina heterodimérica compuesta por una
subunidad p19 tnica y una subunidad p40 que comparte con
IL-12. Promueve la diferenciacién, mantenimiento y estabiliza-
ciéon de linajes de células T patogénicas, incluyendo poblaciones
que producen simultaneamente multiples citocinas proinflama-
torias, como interferon-y, IL-17%, IL-17F e IL-22, asi como la
activacion e induccion de la funcidn efectora de las células lin-
foides innatas colitogénicas.

Esta indicado para el tratamiento de la colitis ulcerosa activa
de moderada a grave en pacientes adultos con respuesta inade-
cuada, pérdida de respuesta o intolerancia al tratamiento con-
vencional o a un farmaco biologico.

Su eficacia se ha mostrado en el ensayo de fase 3 LUCENT-2,
que evalud la terapia de mantenimiento con mirikizumab en
pacientes con respuesta clinica a la terapia de induccién con
mirikizumab en la semana 12 de LUCENT-1.

Los pacientes inscritos fueron asignados al azar en una pro-
porciéon de 2:1 para recibir mirikizumab (200 mg) o placebo
cada 4 semanas hasta la semana 40 de LUCENT-2, hasta un
total de 52 semanas de tratamiento en el estudio. La terapia
con corticosteroides se redujo gradualmente a partir de la
semana 0 de LUCENT-2. Se asignaron al azar a 365 pacien-
tes para recibir tratamiento con mirikizumab y a 179 pacientes
para recibir placebo. La edad media de los pacientes fue de 42
afios y el 59 % eran hombres. Se logré la remisidn clinica en el
49,9 % del grupo de mirikizumab frente al 25,1 % del grupo de
placebo (P<0,001). La tasa de remision clinica en la semana
40 fue del 63.6 % en el grupo de mirikizumab frente al 36,0 %
en el grupo de placebo (IC del 95 %, 10,4 %-39,2 %; P<0,001).
Ademas, el 97,8 % de los pacientes en el grupo de mirikizu-
mab que mantuvieron la remision clinica en la semana 40 ya
no estaban recibiendo corticosteroides. La tasa de remision sin
corticosteroides fue mayor en el grupo de mirikizumab en com-
paracién con el grupo de placebo.

En cuanto a seguridad, los efectos secundarios mas comunes
fueron infecciones de las vias respiratorias superiores, cefalea,
erupcion cutanea y reacciones en el lugar de inyeccion (cuando
se inyecta por via subcutanea). Se han observado aumento de las
enzimas hepaticas con y sin elevaciones de la bilirrubina total.

NIRAPARIB/ABIRATERONA ACETATO (AKEEGA®)?* 182!

Akeega® es una combinacién de acetato de abiraterona
(antagonista hormonal) cuyo mecanismo de accion es inhibir
la enzima 17a-hidroxilasa/C17,20-liasa (CYP17) necesaria para
la sintesis de andrégenos. El otro principio activo es niraparib
(agente antineoplasico) inhibe las enzimas polimerasa (PARP)
PARP-1 y PARP-2, que intervienen en la reparaciéon del ADN y
finalmente muerte de las células tumorales.

Esta indicado en combinacion con prednisona o predniso-
lona, para el tratamiento de pacientes adultos con cancer de
prostata metastasico resistente a la castracion (CRPCm) con
mutaciones BRCA1/2 (germinal y/o somatica), en los que la qui-
mioterapia no esta clinicamente indicada.

La eficacia y seguridad fue evaluada en el ensayo clinico
MAGNITUDE (NCT03748641), de fase 3 aleatorizado, doble ciego
y controlado con placebo (1:1) en el que se incluyeron 423 pacien-
tes. La combinacion de abiraterona y niraparib mostrd aumentar la
supervivencia libre de progresion de la enfermedad en comparacion
con abiraterona en monoterapia (16,6 frente a 10,9 meses; cociente de
riesgos [CRI], 0,53; IC del 95 %, 0,36 a 0,79; p=0,001).

Los eventos adversos que aparecieron con mas frecuencia
fueron principalmente anemia e hipertension, seguido de estrefi-
miento, fatiga, nauseas, trombocitopenia, disnea, dolor de espalda,
disminucion del apetito, neutropenia, artralgia, vomitos, hipopota-
semia, mareos, insomnio, hiperglucemia e infeccion urinaria.

PEGUNIGALSIDASA ALFA (ELFABRIO®)? 226

Elfabrio® esta indicado como terapia de sustitucion enzimatica
a largo plazo en pacientes adultos con un diagnostico confirmado
de la enfermedad de Fabry (deficiencia de alfa-galactosidasa). La
pegunigalsidasa alfa es una forma recombinante pegilada de la
alfa-galactosidasa-A, por lo que complementa o reemplaza su
accion al catalizar la hidrolisis de oligosacaridos/polisacaridos en
el lisosoma, reduciendo asi la acumulacion de globotriaosilcera-
mida (Gb3) y de globotriaosilesfingosina (Lyso-Gb3).

La eficacia y seguridad de la pegunigalsidasa alfa fue eva-
luada en un ensayo clinico de fase 3, aleatorizado, doble ciego y
con control activo (Fabrazyme®, cuyo principio activo es algasi-
dasa beta). Se incluyeron 78 pacientes con enfermedad de Fabry.
La principal medida de eficacia se baso en la tasa de filtracion glo-
merular (TFG). La TFG media se redujo en 2,5 ml/min/1,73 m?
al afio tras 12 y 24 meses de tratamiento con Elfabrio®, frente a
1,7 ml/min/1,73 m? y 2,2 ml/min/1,73 m? en los que recibieron
Fabrazyme®, lo que se traduce en una reduccion del deterioro de
la funcién renal.

Los eventos adversos que aparecieron con mayor frecuencia
fueron reacciones relacionadas con la perfusion (hipersensibili-
dad e hipersensibilidad tipo I, escalofrios, mareo, exantema y
prurito) asi como astenia

PIRTOBRUTINIB (JAYPIRCA®)* 2728

Es un inhibidor reversible y no covalente de la tirosina qui-
nasa de Bruton (BTK).
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BTK es una proteina de senalizacion presente en los recepto-
res de antigenos de las células B y en las vias de los receptores de
citocinas. En las células B, la sefializacion de BTK desencadena
la activacion de vias necesarias para la proliferacion, el trafico,
la quimiotaxis y la adhesion de las células B.

En monoterapia, esta indicado para el tratamiento de pacien-
tes adultos con linfoma de células del manto (LCM) en recaida
o refractario que hayan sido tratados previamente con un inhi-
bidor de la BTK.

En el estudio BRUIN, un estudio abierto, internacional y de
un solo brazo, mostré capacidad para provocar una respuesta en
pacientes con linfoma de células del manto recurrente y refractario.

Las reacciones adversas mas comunes observadas fueron
fatiga, dolor musculo-esquelético, diarrea, edema, disnea, neu-
monia y hematomas.

RUXOLITINIB (OPZELURA®)% #-32

Se ha autorizado en la indicacion de tratamiento del vitiligo
no segmentario con afectacion facial en adultos y adolescentes
a partir de los 12 afios. Estara disponible en crema (15 mg/g).

El principio activo ruxolitinib actiia bloqueando las enzimas
JAK 1y 2 que intervienen en la actividad de IFN-gamma. En el
vitiligo se cree que participa en la actividad de las células del sis-
tema inmunitario que atacan a los melanocitos. Con este bloqueo
se consigue reducir la destruccién de los melanocitos por parte
del sistema inmunitario, permitiéndoles producir pigmento.

La eficacia, seguridad y tolerabilidad fue evaluada en dos
ensayos clinicos pivotales de fase 3, aleatorizados, doble ciego y
controlados con placebo. La principal medida de eficacia fue la
proporcion de pacientes que lograron una mejora de al menos el
75 % en la pigmentacion de su cara, medida a través de una pun-
tuacion estandar para el vitiligo facial (F-VASI75) al cabo de 6
meses. En los dos estudios participaron un total de 661 pacientes
con vitiligo no segmentario. Alrededor del 31 % de los pacientes
que recibieron ruxolitinib lograron una mejora de al menos el
75 % en la pigmentacion de su cara tras 6 meses de tratamiento
versus aproximadamente el 10 % de los que recibieron placebo.
Utilizando una puntuacion estandar para la pigmentacion cor-
poral total (T-VASI50), los estudios mostraron que, tras 6 meses,
la pigmentacion corporal total mejor6 al menos un 50 % en el
22 % de los pacientes que utilizaron ruxolitinib en comparacion
con el 6 % de los que recibieron placebo.

El evento adverso acontecido con mayor frecuencia fue el acné
en el lugar de aplicacion, siendo muy frecuente (uno de cada diez),
por lo que podria afectar hasta a 1 de cada 10 personas. En tér-
minos de seguridad, la via de administracion topica se considera
aceptable, no ocurriendo lo mismo para ruxolitinib por via oral,
que se asocia a efectos secundarios graves. No se espera que estos
efectos se produzcan con la administracion via topica, siempre que
no se aplique en mas del 10 % del cuerpo en una sola aplicacion.

En la fecha de esta publicacion no se ha incluido en su ficha
técnica ninguna otra reaccion adversa, por lo que es importante
estar alerta ante la sospecha de que este farmaco pueda estar
implicado en ello. En este sentido, estan en marcha varios estu-
dios de postautorizacion en los que se continua evaluando prin-
cipalmente su perfil de seguridad.
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SIROLIMUS (HYFTOR®)® 3

Hyftor® 2 mg/g gel, ha sido designado como medicamento
huérfano y autorizado en la indicacion de tratamiento del angio-
fibroma facial asociado con el complejo de esclerosis tuberosa
(CET) en pacientes adultos y pediatricos 26 afios.

El principio activo de Hyftor® es el sirolimus, que se une a
la inmunofilina FKBP-12 y genera un complejo inmunosupre-
SOr que, a su vez, se une a la proteina quinasa serina/treonina
mTOR, que regula el metabolismo, el crecimiento y la prolifera-
cidn celulares e inhibe su activacion.

La eficacia, seguridad y tolerabilidad se evalu6 en un ensayo
clinico de fase 3, aleatorizado, doble ciego, controlado con pla-
cebo en el que el sirolimus administrado via topica mostrd mejo-
ria clinicamente relevante con respecto a placebo en el tamano,
la extension y el enrojecimiento de los angiofibromas faciales.

Los eventos adversos mas comunes fueron los relacionados
con la irritacion de la piel, incluyendo irritacion del sitio de apli-
cacion, piel seca, acné y prurito.

Se ha seguido un procedimiento de autorizacién hibrida, por
lo que los resultados, tanto preclinicos, como algunos ensayos
clinicos, proceden del producto referencia rapamune® (rapama-
cina o sirolimus), pero a diferencia de este, Hyftor® estara dispo-
nible en gel.

TIOSULFATO SODICO (PEDMARQSI®) 133

El tiosulfato de sodio esta indicado para la prevencion de
la ototoxicidad inducida por la quimioterapia con cisplatino en
pacientes de 1 mes a menores de 18 afios con tumores solidos
localizados, no metastasicos.

La ototoxicidad causada por el cisplatino se debe a un dafio
irreversible en las células pilosas de la coclea, el cual se cree que
es resultado de una combinacién de produccion de especies
reactivas de oxigeno y alquilacion directa del ADN, lo que final-
mente lleva a la muerte celular.

El tiosulfato de sodio interactiia directamente con el cispla-
tino, generando una forma inactiva de platino. Ademas, puede
penetrar en las células a través del cotransportador de sulfato de
sodio 2 y causar efectos a nivel intracelular, como el aumento
de los niveles de glutation antioxidante y la inhibicion del estrés
oxidativo intracelular. Ambas actividades podrian contribuir
a la capacidad del tiosulfato de sodio para reducir el riesgo de
ototoxicidad.

La eficacia se evaluo en el ensayo SIOPEL 6, un estudio con-
trolado, aleatorizado, multicéntrico y abierto en pacientes pedia-
tricos. Se incluyeron a 114 pacientes con hepatoblastoma de
riesgo estandar que recibieron 6 ciclos de quimioterapia perio-
peratoria a base de cisplatino.

Los pacientes se asignaron al azar (1:1) para recibir quimiote-
rapia con cisplatino con o sin tiosulfato de sodio, en dosis varia-
bles de 10 g/m?, 15 g/m? o 20 g/m? segln el peso corporal real.
El objetivo principal fue determinar el porcentaje de pacientes
con pérdida de audicion de grado Brock 21, evaluada mediante
audiometria de tonos puros después del tratamiento o a una edad
de al menos 3,5 anos, lo que ocurriera mas tarde. Se observo una
menor incidencia de pérdida de audicién en el grupo tratado con
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tiosulfato de sodio y cisplatino (39 %) en comparacién con el
grupo tratado con cisplatino (68 %); riesgo relativo no ajustado
de 0,58 (IC del 95 %: 0,40, 0,83).

Las reacciones adversas mas comunes (>25 % con una dife-
rencia entre los grupos de > 5 % en comparacion con cisplatino
solo) fueron los vomitos, nauseas, disminucion de hemoglobina
¢ hipernatremia.

UBLITUXIMAB (BRIUMVI®)! 40-43

El anticuerpo monoclonal ublituximab, es un inmunosupre-
sor que se dirige selectivamente a los linfocitos B que expresan
CD20, implicados en los cambios inflamatorios del sistema ner-
vioso central de pacientes con esclerosis multiple. Se ha apro-
bado su indicacion en el tratamiento de pacientes adultos, con
formas recurrentes de esclerosis multiple (EMR) con enferme-
dad activa definida por caracteristicas clinicas o de imagen.

La eficacia, seguridad y tolerabilidad ha sido evaluada en 2
ensayos clinicos de fase 3 (ULTIMATE 1 y II), aleatorizados,
doble ciego, doble simulacion, de grupos paralelos, controlados
con comparador activo y de idéntico disefio, en pacientes con
EMR tratados durante 96 semanas.

Los pacientes fueron aleatorizados para recibir briumvi,
administrado en infusiéon IV, 150 mg para la primera infusion,
450 mg dos semanas después de la primera infusiéon para la
segunda segunda dosis y 450 mg cada 24 semanas después de
la primera infusion para las dosis siguientes (tercera infusion y
posteriores) con placebo oral administrado diariamente o teri-
flunomida, el comparador activo, administrado por via oral en
una dosis diaria de 14 mg con placebo IV administrado en el
mismo esquema que briumvi.

Se realizaron evaluaciones neuroldgicas al inicio del estudio,
cada 12 semanas y en caso de sospecha de recaida. Se realizaron
resonancias magnéticas cerebrales al inicio del estudio y en las
semanas 12, 24, 48 y 96.

Los resultados obtenidos en el andlisis de la variable princi-
pal «tasa anual, de recaidas durante el periodo de tratamiento»,
mostraron una reduccién 49-59 %, asi como una reduccion
del 290 % en el numero de lesiones inflamatorias agudas (97 %
de lesiones T1 con realce Gd y 90-92 % de lesiones T2 hiper-
intensas por resonancia magnética), en comparacion con la
teriflunomida.

Los eventos adversos observados con mayor frecuencia en
ambos ensayos clinicos fueron las reacciones asociadas con la
infusion (pirexia, escalofrios, cefalea, sindrome pseudogripal,
taquicardia, nauseas, y eritema) e infecciones (especialmente del
tracto respiratorio superior) y reduccion de inmunoglobulinas.

VACUNA COVID-19 (RECOMBINANTE, CON
ADYUVANTE) (BIMERVAX®)"#

Bimervax® es una vacuna espafiola contra la Covid-19, que
se ha autorizado en la siguiente indicacion terapéutica: «como
dosis de refuerzo de la inmunizacidén activa para prevenir la
Covid-19 en individuos mayores de 16 afios que hayan recibido
previamente una vacuna frente a Covid-19 de ARNmv.

Su eficacia y seguridad se ha evaluado a través de dos ensayos
clinicos pivotales. El primero de ellos es una fase II, en el que
participaron 765 adultos que habian completado previamente
la vacunacion primaria con 2 dosis de Comirnaty® y que reci-
bieron posteriormente una dosis de refuerzo de Bimervax® o de
Comirnaty®. Se concluyé que en el grupo de Bimervax®, la pro-
duccion de anticuerpos contra la cepa original de SARS-CoV-2
resultd inferior con respecto al grupo de Comirnaty®, pero sin
embargo se produjeron niveles mas altos de anticuerpos contra
las variantes Beta y Omicron. En la variante Delta, los niveles
fueron comparables entre ambas vacunas.

El segundo de ellos aun esta en curso, se trata de un estudio
de fase III, abierto, de un solo grupo, multicéntrico, en el que
en el momento de la solicitud se anadieron los datos disponi-
bles de analisis intermedios, lo que proporciond datos de apoyo.
Especialmente los relacionados con la participacion de 36 ado-
lescentes de entre 16 y 17 afios y de los que se disponia de datos
sobre la respuesta inmunitaria de 11, los cuales mostraron que
Bimervax® administrado como refuerzo producia una respuesta
inmunitaria adecuada en adolescentes, con una produccion de
anticuerpos comparable a la observada adultos.

Las reacciones adversas mdas frecuentes notificadas fue-
ron dolor en el lugar de la inyeccion (82,2 %), dolor de cabeza
(30,2 %), fatiga (30,9 %) y mialgia (20,2 %). Por lo general, estos
sintomas fueron de leves a moderados y desaparecieron a los 3
dias de la vacunacion.

VACUNA DEL VIRUS RESPIRATORIO SINCITIAL
(RECOMBINANTE, ADYUVADA) (AREXVY®)* 454

Se trata de una vacuna recombinante especifica del antigeno
glicoproteina F del virus respiratorio sincitial (VSR), estabi-
lizado en la conformacion prefusion. RSVPreF3 se combina
con el sistema adyuvante ASOIE, el cual refuerza la respuesta
inmune.

La vacuna esta disefiada para potenciar la respuesta inmune
celular especifica del antigeno y la respuesta de anticuerpos neu-
tralizantes en individuos con inmunidad preexistente contra el
VRS.

Esta indicada para la inmunizacion activa y la prevencion de
la enfermedad de las vias respiratorias inferiores causada por el
virus respiratorio sincitial en adultos a partir de 60 afos.

La aprobacion se basa en los datos del ensayo pivotal de fase
IIT «AreSVi-006», multicéntrico, aleatorizado, controlado con
placebo y con evaluadores cegados. En este ensayo, la vacuna
mostrd una eficacia global estadisticamente significativa y clini-
camente relevante del 82,6 % (IC del 96,95 %, 57,9-94,1, 7 de
12.466 vs 40 de 12.494) contra la enfermedad de las vias respira-
torias inferiores por VRS en adultos de 60 afios o mas.

Ademas, se observé una eficacia del 94,6 % (IC del 95 %,
65,9-99,9, 1 de 4.937 vs. 18 de 4.861) en adultos mayores con
al menos una condicion médica de interés, como enfermedades
cardiorrespiratorias y endocrino-metabdlicas. La eficacia contra
la infeccion respiratoria de vias bajas por VRS grave, definida
como un episodio que impide/limita las actividades de la vida
diaria, fue del 94,1 % (IC del 95 %, 62,4-99,9, 1 de 12.466 vs. 17
de 12.494).
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En cuanto a los eventos adversos, se notificaron con mas
frecuencia los siguientes: a nivel local, dolor en el lugar de la
inyeccion (60,9 %), a nivel sistémico, mialgias (28,9 %), dolor de
cabeza (27,2 %) y artralgia (18,1 %).

VADADUSTAT (VAFSEO®)3 474

La indicacién autorizada es en el tratamiento de la anemia
sintomatica asociada a enfermedad renal crénica en pacientes
adultos en dialisis cronica. El mecanismo de accién de vada-
dustat se basa en la inhibicion de la prolil hidroxilasa del factor
inducible por hipoxia (HIF), estimulando asi la produccion de
eritropoyetina endogena y, por tanto, aumentando el nimero
hematies. La ventaja es su capacidad para corregir los niveles de
hemoglobina en pacientes dependientes de dialisis, con efectos
comparables a los observados con la eritropoyetina.

Los efectos secundarios mas frecuente son la hipertension, la
diarrea y los episodios tromboembolicos.
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NOTA TECNICA

Carfentanilo: una doble amenaza para la salud pablica

Repilado-Alvarez A.l, Urquia-Grande ML.°, Martinez-Galdamez ME.?, Llorente-Ballesteros MT*
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RESUMEN

El carfentanilo es un opioide sintético con una potencia 10.000 veces superior a la de la morfina. Esta y otras caracteristicas lo
posicionan como una sustancia de interés dual, pues ha sido empleada como agente incapacitante y como droga de abuso. Entre sus
caracteristicas toxicocinéticas destacan su elevada liposolubilidad y la riesgo de que siga una cinética de eliminacion no lineal. En
2002 este compuesto fue empleado por las Fuerzas de Seguridad Rusas para intentar resolver la crisis de rehenes del teatro Dubrovka
de Moscu, causando la muerte de al menos 123 rehenes. Por otro lado, se ha empleado como droga de abuso y como adulterante
en otras drogas. En caso de intoxicacion puede ser necesaria la administracion de dosis repetidas de antidoto. Los antecedentes
expuestos en este trabajo justifican la necesidad de desarrollar y validar un método analitico para la deteccion del carfentanilo y su
metabolito norcarfentanilo en muestras bioldgicas.

PALABRAS CLAVE: Carfentanilo, Toxicocinética, Agente incapacitante, Droga de abuso, Adulterante, Antidoto.

Carfentanil: a double threat to public health

SUMMARY

Carfentanil is a synthetic opioid 10.000 times stronger than morphine. This is why it is a substance with dual interest, since it has
been used both as an analgesic and as a drug of abuse. Among the toxicokinetic characteristics of carfentanil, its high lipid solubility
stands out. In addition, there is a possibility that carfentanil follows a non-linear elimination kinetics. In 2002, it was used by the Rus-
sian Security Forces to try to resolve the hostage crisis at the Dubrovka theater in Moscow, causing the death of at least 123 hostages.
On the other hand, it has been used as a drug of abuse and as an adulterant in other drugs. In case of overdose, the administration
of repeated doses of antidote may be necessary. The content of this review justifies the need to develop and validate an analytical
method for the detection of carfentanil and its metabolite norcarfentanil in biological samples.

KEYWORDS: Carfentanil, Toxicokinetics, Incapacitating agent, Abuse drug, Drug adulteration, Antidote.

INTRODUCCION palido, granulado o cristalino, practicamente insoluble en agua,
pero soluble en cloroformo y diclorometano. El punto de fusién
es de 92-94,9° C. También existe en forma de oxalato, sal citrato

y sal de clorhidrato siendo en estos casos mas soluble en agua’.

El carfentanilo  (1-(2-feniletil)-4-[fenil(propanoil)amino]
piperidin-4-carboxilato de metilo)) (figura 1) es un analogo del
fentanilo, analgésico opioide ampliamente utilizado en nuestro

pais indicado en el control del dolor cronico intenso, en el dolor
de tipo irruptivo en pacientes adultos con cancer y como agente
anestésico en intervenciones quirtrgicas. Sin embargo, a diferen-
cia de su antecesor, no esta aprobado como medicamento para
su uso en humanos. Actualmente, el [''C] carfentanilo se utiliza
como radiosonda selectiva en tomografia por emision de posi-
trones (PET) para el estudio del sistema p-opioide'

El carfentanilo fue sintetizado por primera vez en 1974 por
la compainia farmacéutica Janssen. Es un compuesto basico
(pKa 8,05) que se presenta como un polvo blanco o amarillento
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Estructura quimica del fentanilo

Estructura quimica del fentanilo, carfentanilo y norcarfenta-
nilo. National Center for Biotechnology Information. PubChem
Compound Summary.

Este compuesto, al igual que el fentanilo y sus derivados,
tiene una actividad agonista total sobre los receptores p opioides
a los que se une selectivamente con una elevada afinidad, por
lo que los efectos producidos son analogos a los de otros opioi-
des sintéticos*V!, and -VII domains. An analysis of the binding
modes indicates the most potent fentanyl derivatives adopt an
extended conformation both in solution and in the bound state,
suggesting binding affinity may depend on the conformational
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preferences of the ligands. The results are consistent with ligand
binding data derived from chimeric and mutant receptor stu-
dies as well as structure-activity relationship data reported on a
wide range of fentanyl analogues. The binding site model is also
compared to that of N-phenethylnormorphine. An overlay of
the bound conformation of the opiate and cis-3-methylfentanyl
shows the N-phenethyl groups occupy equivalent binding doma-
ins in the receptor. While the cationic amines of both ligand
classes were found docked to an established anchor site (D149
in TM-III.

Una de las caracteristicas mas relevantes del carfentanilo es
su elevada potencia, entre 20 y 100 veces superior a la del fenta-
nilo y 10.000 superior a la de la morfina*®. Por ello, su primera
aplicacion en terapéutica fue como medicamento veterinario,
comercializado bajo el nombre de Wildnil® y empleado como
sedante de administracidon intramuscular en animales de gran
tamafio’carfentanil is the most dangerous fentanyl derivative. It
was recently detected as an adulterant to other illicit drugs and
counterfeit pharmaceuticals, contributing to life-threatening
hospital admissions and fatalities. Toxic exposure to carfenta-
nil typically occurs through injection, insufflation or inhalation.
Carfentanil produces similar pharmacotoxicological effects to
other opioids. However, due to its extraordinary potency, rever-
sing carfentanil-induced severe and recurring respiratory depres-
sion requires administration of multiple or higher than standard
doses of naloxone. Toxicological reports indicate that carfentanil
use is strongly connected to polydrug use. Detection of carfenta-
nil requires specific and sensitive analytical methods that are not
commonly available in hospitals. Since abuse of carfentanil is an
emerging problem, particularly in the United States, there is an
urgent need to develop new techniques for rapid determination
of intoxication evoked by this drug as well as new treatment regi-
mens for effective overdose maintenance. This review presents
current knowledge on pharmacological activity of carfentanil,
prevalence and patterns of use, and analytical methods of its
detection. Special emphasis is given to carfentanil-related non-
fatal and lethal overdose cases.”,”’container-title”:”Forensic
Science International”,”DOI1”:”10.1016/j.forsciint.2021.11071
57,”ISSN”:”1872-6283”,”journal Abbreviation”:”Forensic ~ Sci
Int”,”language”:’eng”,”note”:"PMID: 33581655”,”page”:”11
0715”,”source”:”PubMed”,’title”:”Carfentanil - from an ani-
mal anesthetic to a deadly illicit drug”,”volume”:”320”,”autho
r”:[{“family”:”Zawilska”,”given”:”Jolanta B.”},{“family”:”Ku
czyhska”,”given”:”Katarzyna”},{“family”:”Kosmal”,”given™:
”Wiktoria”},{“family”:”Markiewicz”,”given”:”Katarzyna”},{
“family”:” Adamowicz”,”given”:”Piotr”}],”issued”: { “date-part
s”:[[“20217,3]]} } }1,”schema”:”https://github.com/citation-style-
language/schema/raw/master/csl-citation.json”} . Una dosis de
13 mg de carfentanilo es suficiente para sedar a un elefante afri-
cano adulto de 1 t de peso®. En humanos se considera letal una
dosis de 20 pg’over 400 confirmed carfentanil cases have been
identified. Carfentanil is approximately 100 times more potent
that fentanyl with only 20pug of material required to produce a
lethal dose. Due to a lack of published spectra for carfentanil
HCI, analytical profiles are provided for three recent carfentanil
submissions to our laboratory which include infrared spectros-
copy, nuclear magnetic resonance spectroscopy, gas chroma-
tography-mass spectrometry, isotope ratio mass spectrometry,

and quantitative determination via gas chromatography—flame
ionization detection. The three submissions were determined to
contain 0.62%, 1.87%, and 0.31% carfentanil HCI, respectively.
Each exhibit also contained a fentanyl-related substance (fen-
tanyl or 2-furanylfentanyl.

Estas y otras caracteristicas han posicionado al carfentanilo
como una sustancia de interés dual, pues ha sido empleada como
agente incapacitante y como droga de abuso.

El objetivo principal de esta revision es conocer los riesgos
asociados a la exposiciéon o al consumo de carfentanilo para
valorar la necesidad de desarrollar un método analitico que per-
mita su determinacién en muestras biologicas. Como objetivo
secundario se pretende recopilar informaciéon farmacoterapéu-
tica de interés relativa a los antidotos empleados en la intoxica-
cién opioide.

MATERIAL Y METODOS

Durante el mes de marzo de 2023 se realizé6 una revision
no sistematica en la base de datos PubMed. En la estrategia de
busqueda se emplearon los términos MeSH: Carfentanil, wea-
pon, overdose, pharmacokinetics, antidotes. Aquellos articulos
que no disponian de acceso libre fueron proporcionados por la
Biblioteca de la Universidad de Alcala de Henares. Para ampliar
y actualizar la informacidn relativa al carfentanilo se consultd
el Informe de Evaluacion del Riesgo elaborado por el European
Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA).

RESULTADOS Y DISCUSION
CARACTERISTICAS TOXICOCINETICAS

La elevada liposolubilidad de este compuesto (XLogP: 3,8)°
le permite atravesar la barrera hematoencefalica y distribuirse
rapidamente al sistema nervioso central, causando efectos a
este nivel como la depresion respiratoria, considerado el prin-
cipal riesgo de la intoxicacién aguda®. Ademas, el carfentanilo
experimenta una importante unién a proteinas plasmaticas y
presenta un elevado volumen de distribucion lo que contribuye
a explicar la mayor duracion de efectos respecto a la de otros
opioides sintéticos'®. Ademas, aunque no se ha establecido ade-
cuadamente el tiempo de semivida (T.e.,;,) en humanos, experi-
mentos en animales apuntan a que el carfentanilo tendria una
cinética de eliminacién no lineal, lo que dificultaria el aclara-
miento del compuesto a dosis mas altas''. A partir del analisis
de las muestras consecutivas tomadas a un paciente atendido
por una intoxicacion aguda se estimoé el T.e.,, de este opioide
en 5,7 horas'’especially because available laboratory narcotic
screens do not detect this agent. We describe a 34-year-old man
admitted with depressed level of consciousness and in respira-
tory failure after recreational exposure to a white powder later
inferred to contain carfentanil. Urine and whole blood samples
were obtained for conventional preliminary drug screen immu-
noassays for unknown exposures, in addition to utilizing a high-
pressure liquid chromatography-tandem mass spectrometry
assay for quantification of carfentanil and its metabolite. The
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patient was intubated and required mechanically assisted ven-
tilation for 31 hours until he was able to breathe safely on his
own. Pharmacokinetic modeling of three timed blood samples
identified the elimination half-life as 5.7 hours for carfentanil
and 11.8 hours for the norcarfentanil metabolite. Awakening and
breathing spontaneously corresponded to an interpolated blood
carfentanil concentration of 0.52 ng/ml. This is the first pharma-
cokinetic and pharmacodynamic case report on the recreatio-
nal use of carfentanil. Critical care clinicians should anticipate
long periods of ventilatory support in the care of patients expo-
sed to carfentanil.”,”container-title”:”Pharmacotherapy”,”
DOI17:710.1002/phar.2117”,”ISSN”:”1875-9114” ”issue”:”6”,”
journalAbbreviation”:”Pharmacotherapy”,”’language”:”eng”,”
note”:"PMID: 29679387”,”page”:”e41-e45”,”source”:”PubM
ed”,’title”:”The Pharmacokinetics and Pharmacodynamics of
Carfentanil After Recreational Exposure: A Case Report”,”title-
short”:”The Pharmacokinetics and Pharmacodynamics of
Carfentanil After Recreational Exposure”,”volume”:”38”,”au
thor”:[{“family”:”Uddayasankar”,”given”:”Uvaraj”},{“famil
y”:”Lee”,”given”:”Colin”},{“family”:”Oleschuk”,”given”:”C
urtis”},{“family”:”Eschun”,”given”:”Gregg”},{“family”:” Ar
iano”,’given”:”Robert  E.”}],”issued”:{“date-parts™:[“2018”,
611} } }],”schema”:”https://github.com/citation-style-language/
schema/raw/master/csl-citation.json”} . Sin embargo, esta publi-
cacién no estudia la farmacocinética poblacional sino el com-
portamiento cinético en un solo individuo. En cualquier caso,
teniendo en cuenta las caracteristicas del carfentanilo es enten-
dible que tenga un T.e.,;, superior al de su analogo fentanilo, esti-
mado en unas 7 horas'.

Por otro lado, la liposolubilidad también contribuye a aumen-
tar la capacidad de absorcion. Tal es la facilidad para absorber
este compuesto que existe un importante riesgo de toxicidad sis-
témica para el personal técnico y de emergencia que pueda estar
expuesto al carfentanilo, ya que su absorcion puede ocurrir por
diferentes vias: inhalacion accidental del polvo, contacto de ele-
mentos contaminados como guantes con las mucosas, contacto
del liquido con la piel, entre otros'®. En este sentido el National
Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) publicd
en 2016 una serie de recomendaciones para minimizar el riesgo
de dicha exposicion®.

El principal metabolito del carfentanilo es el norcarfenta-
nilo  (metil-4-((propionil)fenilamino)piperidina-4-carboxilato)
(figura 1), producto de la N-desalquilacion?- Sin embargo, este
metabolito inactivo no es exclusivo del carfentanilo, ya que el

remifentanilo, también origina este compuesto aunque de forma
minoritarial(wGR‘)OZN, in six adult patients undergoing orthotopic liver transplantation (OLT

ANTECEDENTES EN EL AMBITO TACTICO

La junta asesora cientifica de la Organizaciéon para la
Prohibicion de Armas Quimicas (OPAQ) ha mostrado en los
ultimos afios un creciente interés por un grupo variado de
compuestos que acttian a nivel del Sistema Nervioso Central
(CNS)". En esta categoria se encuentran numerosos agentes
anestésicos, sedantes, analgésicos y otros compuestos desarro-
llados inicialmente como medicamentos, pero que pueden llegar
a tener una letalidad comparable a la de agentes nerviosos como
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el S-[2-(Diisopropilamino)etillmetilfosfonotioato de O-etilo,
comunmente conocido como VX, Algunos ejemplos son los
agonistas alfa-2-adrenérgicos como clonidina y dexmedetomi-
dina, los anestésicos inhalados como isoflurano y sevoflurano y
diferentes analgésicos como el fentanilo y sus analogos, entre los
que destaca el carfentanilo.

Estos agentes, considerados «sustancias quimicas toxi-
cas», no estan incluidos en las listas de la Convencion para la
Prohibicion de Armas Quimicas (CWC), pero estan prohibidos
por el articulo I1.2 de la citada convencion, que define las sustan-
cias quimicas toxicas como:

«Toda sustancia quimica que, por su accion quimica sobre
los procesos vitales, pueda causar la muerte, la incapacidad
temporal o lesiones permanentes a seres humanos o animales.
Quedan incluidas todas las sustancias quimicas de esa clase,
cualquiera que sea su origen o método de produccion y ya sea
que se produzcan en instalaciones, como municiones o de otro
modo».

E1 23 de octubre de 2002, varios terroristas chechenos entra-
ron en el teatro Dubrovka de Moscu, tomando como rehenes
a mas de 800 personas que se encontraban viendo el musical
«Nord-Ost» en aquel momento. Su principal peticion fue la de
retirar las tropas rusas de Chechenia y amenazaron con hacer
volar el teatro por los aires en caso de no ser atendida. A pesar
del riesgo para los rehenes, el presidente ruso Vladimir Putin
tomo la decision de no negociar e intentar el rescate.

Se valoraron diferentes opciones y finalmente sobre las
5-5:30 a.m. del 26 de octubre una Unidad de Operaciones
Especiales del Servicio de Seguridad Federal Ruso opto6 por nebu-
lizar, a través de los conductos de ventilacion del edificio, una
mezcla de agentes quimicos incapacitantes!®. Aproximadamente
15 minutos después, las fuerzas especiales tomaron el teatro®.
El balance final de bajas fue de 33 terroristas y 129 rehenes, de
los que al menos 123 fallecieron a causa de los agentes quimicos
inhalados. La sintomatologia que presentaron los supervivientes
recordaba a una clasica intoxicacion por opioides: miosis punti-
forme, pérdida del nivel de conciencia, depresion respiratoria y
cianosis. Parece que los afectados respondieron al tratamiento
con naloxona @Y. Inicialmente, las autoridades rusas no revela-
ron la identidad de los compuestos empleados y atribuyeron las
muertes de los rehenes a las condiciones en las que estuvieron
retenidos durante los 3 dias de cautiverio® %, Sin embargo, la
presion mediatica y politica, tanto nacional como internacional
termin6 por hacer que, cuatro dias después del acontecimiento,
el ministro de Sanidad ruso Yuri Shevchenko confirmara que el
aerosol empleado contenia derivados de fentanilo. Las autorida-
des rusas no precisaron la composicion exacta y argumentaron
que no se trataba de compuestos letales, por lo que no conside-
raban que estuvieran prohibidos por la CWC. Unas dos sema-
nas mas tarde, se publico en el diario The Washington Post un
articulo en que varios expertos en el campo de las armas quimi-
cas apuntaban al carfentanilo como el posible agente empleado,
probablemente en combinacion con halotano, un anestésico
inhalado®. Aunque inicialmente existié controversia sobre la
presencia o no del halotano en la mezcla anestésica, las tltimas
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investigaciones parecen apuntar a que este compuesto no se
encontraria entre los agentes empleados?" 2> %,

No fue hasta el 2012 cuando el laboratorio de la Defensa de
Reino Unido, situado en el parque cientifico de Porton Down en
Wiltshire (Inglaterra), confirmoé la presencia de norcarfentanilo
en una muestra de orina de un hombre de 56 afios que estuvo
expuesto al gas. De acuerdo con las notas clinicas, el paciente
estuvo expuesto al gas durante 1 hora, callé inconsciente unas
2-3 horas y tras ser atendido en un hospital de Mosct, 5 dias des-
pués de la exposicion, recogié la muestra en la que se identificd
afos mas tarde la presencia del metabolito de carfentanilo™2,
Russian Special Forces deployed a chemical aerosol against
Chechen terrorists to rescue hostages in the Dubrovka theatre. Its
use confirmed Russian military interest in chemicals with effects
on personnel and caused 125 deaths through a combination of
the aerosol and inadequate medical care. This study provides evi-
dence from liquid chromatography-tandem mass spectrometry
analysis of extracts of clothing from two British survivors, and
urine from a third survivor, that the aerosol comprised a mixture
of two anaesthetics--carfentanil and remifentanil--whose rela-
tive proportions this study was unable to identify. Carfentanil
and remifentanil were found on a shirt sample and a metabo-
lite called norcarfentanil was found in a urine sample. This
metabolite probably originated from carfentanil.”,”container-
title”:”Journal of Analytical Toxicology”,”DOI”:”10.1093/
jat/bks078”,”ISSN™:”1945-2403”,”issue”:”9”,”journal Abbre
viation”:”J Anal Toxicol”,”’language”:”eng”,”note”:"PMID:
23002178”,”page”:”647-656”,”source”:”PubMed”, title”:” Anal
ysis of clothing and urine from Moscow theatre siege casualties
reveals carfentanil and remifentanil use”,”volume™:”36”,”autho
r”:[{“family”:”Riches”,”given”:”James R.”},{“family”:”Read”,
”given”:”Robert W.”},{“family”:”Black”,”given”:”Robin M.”}
,{“family”:”Cooper”,”given”:”Nicholas J.”},{“family”:” Timpe
rley”,”given”:”Christopher M.”}],”issued”:{“date-parts”:[[“20
12771} } 11, schema”: ’https://github.com/citation-style-language/
schema/raw/master/csl-citation.json”} . Este hallazgo es cohe-
rente con los resultados del analisis de muestras de tejido de ropa
de 2 supervivientes en los que el mismo laboratorio determind la
presencia de carfentanilo y remifentanilo.

Los expertos del laboratorio britanico sugieren que el interés
por parte de los oficiales rusos en el campo de la sintesis de deri-
vados del fentanilo y su actividad sobre los receptores opioides,
es anterior a 1994, cuando el general ruso Antonov, exdirector
del Instituto Quimico Militar de Shikhany (Rusia) publicé el
libro titulado Khimicheskoe Oruzhiye na Rubezhe Dvukh Stolet
(Armas Quimicas a Principios de Siglo)?"*2 Russian Special
Forces deployed a chemical aerosol against Chechen terrorists
to rescue hostages in the Dubrovka theatre. Its use confirmed
Russian military interest in chemicals with effects on person-
nel and caused 125 deaths through a combination of the aero-
sol and inadequate medical care. This study provides evidence
from liquid chromatography-tandem mass spectrometry analy-
sis of extracts of clothing from two British survivors, and urine
from a third survivor, that the aerosol comprised a mixture of
two anaesthetics--carfentanil and remifentanil--whose rela-
tive proportions this study was unable to identify. Carfentanil
and remifentanil were found on a shirt sample and a metabo-
lite called norcarfentanil was found in a urine sample. This

metabolite probably originated from carfentanil.”,”container-
title”:”Journal of Analytical Toxicology”,”DOI”:”10.1093/
jat/bks078”,”ISSN”:71945-2403”,”issue”:”9”,”journal Abbre
viation”:”J Anal Toxicol”,”language”:”eng”,”’note”:”"PMID:
23002178”,”page”:”647-656”,”source”:”PubMed”, title”:” Anal
ysis of clothing and urine from Moscow theatre siege casualties
reveals carfentanil and remifentanil use”,”volume™:”36”,”autho
r”:[{“family”:”Riches”,”given”:”James R.”},{“family”:”Read”,
”given”:”Robert W.”},{“family”:”Black”,”given”:”Robin M.”}
,{“family”:”Cooper”,”given”:”Nicholas J.”},{“family”:”Timpe
rley”,”given”:”Christopher M.”}],”issued”:{*“date-parts”:[[“20
12711} } 11, schema”: https://github.com/citation-style-language/
schema/raw/master/csl-citation.json”} . En ¢l destaca como ven-
tajas del carfenanilo su enorme actividad, la mas potente entre
los analogos del fentanilo y la posibilidad de ser administrado
por diferentes vias, incluida la inhalacién de vapor o aerosol e
incluso la transdérmica.

Por otro lado, una de las primeras publicaciones relativa a
la exposicion accidental a este agente fue la de un veterinario
al que le salpico en la cara, los ojos y la boca el contenido de
un dardo con 1,5 mg de carfentanilo y 50 mg de xilazina. A
pesar del rapido lavado de la zona afectada a los dos minutos
experiment6 subitamente somnolencia, por lo que precisé de la
administracion parenteral de 100 mg de naltrexona y evoluciond
favorablemente®.

El hecho de que este compuesto pueda ser administrado por
diferentes vias sumado a su extraordinaria letalidad hace que
el carfentanilo sea considerado una potencial amenaza para
muchos expertos*%.

En este sentido, el Instituto de Toxicologia de la Defensa
(ITOXDEF), centro creado por la Orden Ministerial 28/2011 de
2 de junio de 2011, incluye el laboratorio de referencia de agresi-
vos quimicos de guerra en muestras biologicas. Ademas, forma
parte del Sistema de Apoyo Técnico a la Gestion de Emergencias
del Plan Estatal de Proteccion Civil ante el Riesgo Quimico.

ANTECEDENTES EN EL AMBITO DE LAS DROGAS DE
ABUSO

De acuerdo con los datos publicados por el Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) en 2020 se produjeron
en Estados Unidos 56.000 muertes relacionadas con el consumo
de opioides sintéticos. Esta cifra supone el 82 % de todas las
muertes relacionadas con el consumo de opioides, un porcentaje
18 veces superior al de 2013%. Esta crisis que afecta a la salud
publica estadounidense ha sido denominada como la «tercera
ola» y se ha asociado al incremento en el consumo de analogos
del fentanilo como carfentanilo®'.

El carfentanilo esta controlado internacionalmente (Lista I
de la Convencién Unica de 1961 de las Naciones Unidas sobre
Estupefacientes). Al igual que otros opioides, entre los princi-
pales efectos producidos por el carfentanilo se encuentran la
euforia, la relajacion, la analgesia y la sedacidn, lo que hace que
tenga un enorme potencial adictogeno y de dependencia.

En Europa la situacion es diferente, ya que parece estar ocu-
rriendo un fenémeno inicial que requiere atencion. Segun el
ultimo informe publicado por el Observatorio Espafiol de las
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Drogas y las Adicciones, entre los afios 2009 y 2020 se notifi-
caron al Sistema de Alerta Temprana de la Unién Europea 67
nuevos opioides sintéticos como furanilfentanilo y ciclopropil-
fentanilo, detectados por primera vez en Espafia en 2016y 2018,
respectivamente™.

La primera notificaciéon al EMCDDA relativa a una incau-
tacion de carfentanilo tuvo lugar en Letonia en 2013. Segun el
informe de evaluacion del riesgo elaborado por la EMCDDA?,
el carfentanilo se administra tipicamente por via intravenosa
mezclado con heroina u otros opioides. En mas de un 30 % de
las incautaciones de carfentanilo se encuentra mezclado con
heroina. Sin embargo, la mayoria de las veces los consumido-
res de heroina no son conscientes de la presencia de este otro
compuesto. Existen otras formas de administracion, como oral
(en forma de polvo, pastillas o solucién), intranasal, sublingual,
inhalacion, de forma transdérmica, entre otras.

Hasta la fecha de publicacion del informe de la EMCDDA,
en Europa se habian producido 61 muertes asociadas al con-
sumo de carfentanilo, mientras que en Estados Unidos la cifra
asciende a mas de 800.

Existen diferentes publicaciones relacionadas con el con-
sumo de carfentanilo como droga de abuso. El primer caso pre-
sentado en la literatura fue el de un joven de 16 afios, encontrado
inconsciente, hipotenso, con taquicardia y cianotico que fue
atendido en un hospital de Suiza. El joven llevaba consigo un
polvo blanco que fue identificado como carfentanilo. Ademas,
el analisis de las muestras tomadas al paciente confirmaron la
presencia en suero de carfentanilo (0,6 ng/ ml) y norcarfentanilo
(0,2 ng/ml)*.

En 2018, la Drug Enforcement Administration (DEA)
publico un informe advirtiendo de la presencia y posibles efectos
del fentanilo y sus analogos en las incautaciones de cocaina.
Mas recientemente, el 3 de febrero de 2022 al menos 24 perso-
nas fallecieron y mas de 80 fueron hospitalizadas en los alre-
dedores de Buenos Aires (Argentina), tras consumir cocaina
adulterada con carfentanilo. expertos del Consejo Nacional de
Investigaciones Cientificas y Técnicas (COCINET) de Argentina
confirmaron la presencia de este opioide empleando un método
basado en la cromatografia de liquidos acoplado a la espectro-
metria de masas.

En este sentido, el ITOXDEF incluye los laboratorios de refe-
rencia de drogas de abuso y sustancias psicotropicas. Ademas,
este centro forma parte de la red nacional de laboratorios de dro-
gas del Sistema Espafol de Alerta Temprana.

ANTIDOTOS

Entre los antagonistas opioides puros empleados como posi-
bles antidotos frente al carfentanilo se encuentran la naloxona,
naltrexona y nalmefeno. De ellos, inicamente la naloxona esta
disponible para esta indicacion.

La naloxona es un derivado semisintético de la morfina que
actia como antagonista especifico de los receptores opioides. Las
presentaciones disponibles, formas de administracion y algunas
observaciones farmacoterapéuticas importantes se recogen en la
tabla 1. Sin embargo, tiene dos inconvenientes destacables, el pri-
mero es la baja concentracion de la presentacion comercializada
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(0,4 mg/ml) que obliga a disponer de numerosas ampollas para
tratar las intoxicaciones mas severas. El segundo es la corta semi-
vida de este antagonista (entre una y dos horas)® en relacion a
la del carfentanilo, lo que hace necesaria la administracion repe-
tida de dosis superiores de este antidoto™.

No obstante, existen otros factores que condicionan la dosis
de antidoto requerida como lo son el peso del paciente, la can-
tidad de opioide que requiera reversion y la afinidad de este por
los receptores™’.

Por otro lado, la naltrexona tiene una potencia antago-
nista aproximadamente dos veces superior a la de naloxona?
y suele emplearse como antidoto del carfentanilo en un ratio
de 100 mg por cada 1 mg de carfentanilo®*® times that of
morphine and 20-30 times that of fentanyl, based on animal
studies. Since 2016, an increasing number of reports describe
detection of carfentanil in the illicit drug supply. Little is
known about the pharmacology of carfentanil in humans. Its
high potency and presumed high lipophilicity, large volume of
distribution, and potential active metabolites have raised con-
cerns about the management of people exposed to carfentanil
as well as the safety of first responders. Exposed individuals
exhibit features of an opioid toxidrome and respond to opioid
antagonists such as naloxone, although empiric dose requi-
rements are unknown and very high doses may be required.
Rare reports of suspected accidental poisoning of first res-
ponders have not been analytically confirmed and are unlikely
to represent true poisoning. General occupational hygiene
measures, including regular decontamination with soap and
water, basic personal protective equipment (nitrile gloves,
NO95 mask, and eye goggles. Por su parte, nalmefeno, aunque
puede considerarse equipotente a la naloxona®, presenta una
semivida de eliminacién de aproximadamente once horas,
mucho mas larga que la de la naloxona. Sin embargo, tanto
naltrexona, como nalmefeno, inicamente estan comercializa-
dos para otras indicaciones en formas de administracién oral
por lo que no son ttiles dado el bajo nivel de consciencia que
presentan los pacientes intoxicados.

Presentaciones comerciales que contienen como unico prin-
cipio activo naloxona. IV: intravenosa, IM: intramuscular, SC:
subcutanea, Tmax: tiempo hasta maxima concentracioén plasma-
tica, T.e.1/2: semivida de eliminacion, ND: sin datos disponibles.

CONCLUSIONES

El ITOXDEEF, es el 6rgano técnico superior en el ambito
toxicoldgico de las Fuerzas Armadas, encargado de la realiza-
cioén de los analisis correspondientes a los problemas de salud
en su ambito de actuacion. Los antecedentes expuestos en este
trabajo justifican la necesidad de desarrollar y validar un método
analitico para la deteccion del carfentanilo y su metabolito nor-
carfentanilo en muestras biologicas.

En caso de intoxicacion por carfentanilo puede ser necesaria
la administracion de dosis repetidas de antidoto. La naloxona
esta disponible como solucién inyectable y como solucion para
pulverizacion nasal. Ambas presentaciones estan indicadas en el
tratamiento en caso de sospecha o confirmacion de sobredosis
por opioides.
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RESUMEN

En los ultimos trabajos se han dedicado ingentes esfuerzos
de investigacion al desarrollo de sistemas inteligentes capaces de
predecir la Mortalidad Intrahospitalaria (MIH) y la Duraciéon
de la Estancia (LGE) de los pacientes.

En este trabajo los autores proponen y evaluan un conjunto
de redes neuronales profundas (DNN) con voto mayoritario
para predecir la IHM de pacientes con traumatismo fisico. Para
ello, se consideran en el espacio de entrada las caracteristicas
clinicas, la escala de triaje, los codigos de procedimiento y la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) relaciona-
dos con los pacientes de la cohorte de datos.

Los autores aprovechan los datos de mas de 400 hospitales
surcoreanos para, mediante criterios de inclusidon y exclusion,
obtener una cohorte formada por 778.111 pacientes, de los cua-
les el 80 % se utiliza durante el entrenamiento.

Mediante el entrenamiento de modelos de aprendizaje
automatico tradicionales, como AdaBoost, XGBoost y
LightGBM, los autores construyen lineas de base con las que
comparar el rendimiento de la DNN propuesta. Esta ultima
consta de la capa de entrada y siete capas totalmente conec-
tadas (FC), tras lo cual la salida se hace pasar por una fun-
cion de activacidén sigmoidea, obteniéndose las predicciones
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de mortalidad. Los autores muestran como el enfoque DNN
supera a los métodos tradicionales de aprendizaje automatico
y sus combinaciones en términos de precision, especificidad y
sensibilidad. Ademas, la DNN propuesta da como resultado
la mayor Area Bajo la Curva Caracteristica del Operador
Receptor (AUROC)

Dada la elevada dimensionalidad de los datos, las arquitectu-
ras neuronales profundas son mas adecuadas para la prediccion,
ya que captan mejor las complejas relaciones subyacentes en la
informacion.

CONCLUSIONES DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA
SANIDAD MILITAR OPERATIVA

Los autores han demostrado la viabilidad y la utilidad de
estos métodos en el ambito médico estandar, pero pueden ser
igualmente pertinentes para la clasificacion y los pronoésticos de
mortalidad o tareas de prediccion relacionadas, para pacientes
traumatizados en un entorno militar. Los esfuerzos de investi-
gacion en este campo se han orientado hacia la aplicacion de
modelos predictivos basados en IA, lo que demuestra la cre-
ciente importancia y relevancia de dichos modelos y su poten-
cial aplicacion en el ambito de las operaciones.

Sanid. mil. 202379 (2) 125



Cique-Moya A., Garcia-del-Portillo A.

RESUMEN

La disminucién en el nimero de muertes en las operaciones
de Afganistan e Irak se debio, en gran parte, a las mejoras en la
atencion a las bajas de combate en el lugar en el que se producian
las lesiones (combat casualty care).

Un buen sistema de rehabilitacion es fundamental para la
recuperacion de las bajas.

CONCLUSIONES DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA
SANIDAD MILITAR OPERATIVA

Un aspecto prioritario es la formacion, instruccion y adies-
tramiento del personal en asistencia sanitaria. Es necesaria su
concienciacion para lograr cada vez mejores resultados.

El desarrollo de apoyo a naciones amigas en cuanto a
la atencion de bajas y en la creacion o mejora de sus pro-
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pios servicios de rehabilitacion se revela como una necesidad
creciente.

En muchos paises del este todavia se usan técnicas de rehabi-
litacion desfasadas o sin tener en cuenta los estudios cientificos.
El Departamento de Defensa de los Estados Unidos esta for-
mando a médicos ucranianos en las nuevas técnicas desarrolla-
das mediante estancias en hospitales militares europeos. Gracias
a este apoyo, Ucrania esta siendo capaz de retener en servicio
activo hasta un 20 % de sus bajas con amputaciones, las cuales
anteriormente no podian ser recuperadas.

Esta experiencia se deberia transferir también a la pobla-
cion civil. Se calcula que hasta un tercio de la poblacion es
susceptible de padecer en algin momento alguna lesion que
mejoraria con una rehabilitacion adecuada. Si se tiene en
cuenta que gran parte de esta poblacion estaria compuesta por
jovenes en edad de trabajar, se ve la necesidad de implantar
estas técnicas ya no solo desde el punto de vista moral, sino
también del econémico.
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Chiu-Yi, L. et al. (2023). Military Healthcare Ethics: Making It Relevant to the Whole Military Care

Team. AMSUS Military Medicine 188 (1-2), pp. 21-24 https://doi.org/10.1093/milmed/usac321
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RESUMEN

El articulo refleja el creciente interés en articulos académicos
y guias acerca de la practica ética en la Sanidad Militar ahondan-
dose en conceptos y materias que todo el personal sanitario debe
tener claros para una practica de acuerdo con los principios tanto
legales, como éticos. Se sefiala la importancia de la inclusion de la
ética en los curriculos de todo el personal sanitario militar.

CONCLUSIONES DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA
SANIDAD MILITAR OPERATIVA

Los principios éticos afectan no solo a médicos y enferme-
ros, sino a todo el personal sanitario (paramédicos, farmacéu-
ticos, veterinarios, odontologos, etc.), por ello usa los términos
Military Healthcare Ethics (MHE) en lugar de los tradicionales
Military Medical Ethics.

Muchas asociaciones profesionales crean departamen-
tos de asesoramiento en aspectos €ticos, si bien, se resalta que
el personal sanitario militar debe tener conocimientos acerca
de las Convenciones de Ginebra y el Derecho Internacional
Humanitario para poder conjugar adecuadamente sus obliga-
ciones como militares y sanitarios.

En la practica, habran de reconciliar sus obligaciones pro-
fesionales relacionadas con el cuidado de la salud, la seguridad

https://academic.oup.com/milmed/article/188/1-2/21/6770003

nacional y resolver adecuadamente los problemas de lealtad
dual que puedan surgir.

A parte del tratamiento académico que se ha dado a la
ética, han surgido, en los ultimos diez afios, diferentes politi-
cas o guias desarrolladas por diversas organizaciones interna-
cionales. El Comité Internacional de la Cruz Roja publico en
2015 Ethical principles of health care in times of armed con-
flicto and other emergencies, en colaboracién con el Comité
Internacional de Medicina Militar y otros organismos inter-
nacionales. Posteriormente, y bajo el paraguas del Healthcare
in Danger Project, se publico la guia «Protecting healthcare:
guidandce for the Armed Forces». La OMS recientemente ha
publicado A4 guidance document for medical teams responding
to health emergencies in armed conflicts and other insecure envi-
ronments 'y en paralelo el Departamento de Defensa (DoD) de
los Estados Unidos ha publicado Medical ethics in the Military
Health System.

Todas estas publicaciones abarcan los conceptos clasicos,
incluyendo las reglas médicas de priorizacidn, proteccion de la
salud en la guerra, atencidn sanitaria a detenidos, obligaciones
profesionales como no combatientes, innovacion biomédica,
consentimiento y confidencialidad.

Diversas instituciones han desarrollado cursos en MHE
como el King’s College London Centre for Military Ethics. El
DoD ha implementado incluso el uso de una aplicacion para
moviles sobre bioética.
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Review of Military Casualties in Modern Conflicts. The Re-Emergence of Casualties From

Khorram-Manesg, A., Goniewicz, K., Burkle, F., Robinson, Y.
Khorram-Manesg, A. et al. (2022). Review of Military Casualties in Modern Conflicts. The

Re-Emergence of Casualties From Armored Warfare. A MSUS Military Medicine 187 (3-4),
pp. 313-321. DOI: https://doi.org/10.1093/milmed/usab108

Disponible en:

Fecha 5 de mayo de 2023.

RESUMEN

El articulo expone la emergencia de lesiones propias de los
conflictos armados clasicos en los que se empleaban vehiculos
blindados pesados, con un repunte de heridas en las extremida-
des, quemaduras y traumatismos cerebrales. Pretende resumir
la literatura e informes disponibles relativos a estos traumas,
su evolucion médica y las limitaciones existentes en su manejo
clinico.
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CONCLUSIONES DESDE EL PUNTO DE VISTA DE LA
SANIDAD MILITAR OPERATIVA

El incremento de lesiones en las extremidades, quemaduras
y traumatismos cerebrales anticipan que va a ser necesario una
asistencia sanitaria avanzada y sostenida por una fiable cadena
de evacuacion y un elevado grado de formacion del personal
sanitario.

Los vehiculos blindados protegen a los tripulantes de metra-
lla, heridas de bala de pequefio y mediano calibre. Sin embargo,
pueden ser una trampa si se exponen a armas anti-carro disefa-
das para penetrar el suelo de los vehiculos blindados y causando
lesiones por explosion en las extremidades inferiores, pelvis,
esqueleto axial, quemaduras y lesiones cerebrales traumaticas.
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RESUMEN

Obijetivo: Realizar una revision sobre el estigma asociado a los problemas de salud mental en el contexto militar. Método: Se realizd
una revision sistematica de la literatura empleando las bases de datos PubMed, Psycinfo y Scielo con las palabras clave mental health,
stigma y military personnel desde 2016 hasta 2022. Resultados: Se obtuvieron un total de 84 articulos potencialmente relevantes, y
tras la aplicacion de los criterios de inclusion, se seleccionaron los 22 articulos sobre los que se analizan los resultados (n=31789) y
se extraen las conclusiones. Conclusiones: El estigma asociado a los problemas de salud mental es un fenomeno que dificulta la bus-
queda de ayuda psicoldgica para resolverlos. Se encuentra mayor presencia de este estigma en la poblacion militar que en la civil, y
mayor reticencia a buscar tratamiento. Se han identificado variables que actuan facilitando o dificultando la decision de buscar ayuda
profesional en la poblacion militar. Algunos ejércitos estain implementando campanas anti-estigma. No se encontraron estudios rea-
lizados en las Fuerzas Armadas Espafiolas.

PALABRAS CLAVE: estigma, salud mental, militar, fuerzas armadas.

Review on the stigma associated with mental health problems in the current military context

SUMMARY

Objective: To conduct a review on the stigma associated with mental health problems in the current military context. Methods: A
systematic review of the literature was carried out using the databases PubMed, Psycinfo and Scielo with the keywords “mental
health”, “stigma” and “military personnel” from 2016 to 2022. Results: A total of 84 potentially relevant articles were obtained, and
after applying the inclusion criteria, the 22 articles on which the results are analyzed (n=31789) were selected and conclusions are
drawn. Conclusions: The stigma associated with mental health problems is a phenomenon that hinders the search for psychological
help to solve them. This stigma is found to be more prevalent in the military population than in the civilian population, and there is
greater reluctance to seek treatment. Variables have been identified that facilitate or hinder the decision to seek professional help in
the military population. Some armies are implementing anti-stigma campaigns. No studies were found in the Spanish Armed Forces.

KEYWORDS: stigma, mental health, military, armed forces.

INTRODUCCION

El término estigma, cuyo significado es marca o signo en el
cuerpo, se emplea de manera metaférica para designar aquellas
«marcas» negativas que poseen las personas que no cumplen los
criterios de normalidad establecidos por la cultura de un grupo.

Cuando alguien padece un problema de salud mental (SM)
deja de verse como normal, es decir, se sale de la «<normay y, por
tanto, es susceptible de sufrir estigma. Por ello, no es algo que la
persona lleve en su interior, si no en los ojos de los que le rodean,
y abarca distintos dominios del ser humano: la parte cognitiva,
con creencias y expectativas desfavorables hacia los problemas
de SM; la parte emocional, con emociones negativas y hostiles
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hacia las personas que los sufren; y la parte conductual, con con-
ductas de rechazo y exclusion?.

Esta devaluacion por parte de la sociedad hacia las personas
que tienen un problema de SM, hace que el sujeto internalice cog-
nitiva y emocionalmente estas actitudes llegando a creérselas y apli-
carselas a si mismo, lo que se conoce como estigma internalizado?.

En el contexto militar el estigma es descrito como un con-
junto de creencias que afirman que la busqueda de apoyo en
salud mental seria un acto deshonroso y vergonzoso para el pro-
pio soldado, causando dafo a la carrera militar, o provocando
que compaiieros y superiores tengan una menor confianza en
su habilidad para desarrollar las tareas encomendadas®. En este
sentido, la cultura militar contiene todavia estereotipos estable-
cidos sobre los conceptos de masculinidad, fortaleza, honor o
lealtad que son dificilmente compatibles con reconocer un pro-
blema mental, siendo sinénimos de debilidad o de sospecha de
simulacion* Algunos estudios muestran que mas de la mitad de
los militares que tienen problemas psicoldgicos no buscan la
ayuda necesaria para evitar el estigma que lo acompafia’. Siguen
quedando resquicios de la creencia popular que empezé a sur-
gir en la primera guerra mundial, la cual afirma que tener un
problema de SM era una exageracion, un invento o un acto de
cobardia del soldado’.
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La consecuencia mas devastadora del estigma es que pro-
voca la ocultacion del problema e influye negativamente en
el proceso de tomar la decisiéon de buscar apoyo psicoldgico,
generando el agravamiento de los sintomas o la cronificacion
del cuadro. Ademas, cuando la persona trabaja en un entorno
militar, en el cual porta armas o maneja sistemas de seguridad
y defensa, puede conllevar riesgos para si misma o para los
demas.

Desde hace algunos afios, se observa un incremento de inves-
tigaciones que tratan de explorar el estigma en el contexto mili-
tar en el que se van sumando nuevos ejércitos® 7. Algunos han
desarrollado para su personal programas de entrenamiento en
resiliencia en los que se potencia la flexibilidad cognitiva; esta
es la capacidad que permite adaptarse a cambios y contratiem-
pos, desarrollando nuevas formas de pensar de manera funcio-
nal y adaptativa®. En dichos programas, se combate el estigma
de manera directa y también de manera indirecta abordan-
dolo mediante el liderazgo®, ya que la ocultacién de un tras-
torno mental implica considerables costes sanitarios, sociales y
psicologicos®.

Por tanto, se pretende realizar una revision sobre el estigma
asociado a los problemas de SM en el contexto militar actual.

METODOLOGIA
Estrategia de busqueda

Se ha realizado una btisqueda en las bases de datos PubMed,
Psycinfo y Scielo, con las palabras clave mental health, stigma'y
military personnel (y sus derivados: army, armed forces, soldiers,
veterans) a partir del ano 2016 en adelante.

Criterios de inclusion

Se revisaron estudios controlados, aleatorizados y no alea-
torizados, primarios, entre enero de 2016 y 2022 que incluyeran
el estudio del estigma mediante instrumentos de medida cuan-
titativos, cualitativos o mixtos en poblacioén militar, ya sea per-
sonal activo, reservista o veterano. Se excluyeron articulos que
no tuviesen la muestra objetivo y que no abordasen el estigma
de manera central, ya que en algunos unicamente hacen refe-
rencia a ¢él sin explorarlo. Se restringi6 el afio de inicio de la
busqueda para disponer de las investigaciones mas recientes y
ultimos avances en la materia, dado que es un concepto cul-
tural del que nos interesan las repercusiones en la poblacion
militar actual.

Organizacion y analisis de los estudios seleccionados

En los estudios cuantitativos se agruparon las variables que
modulan la relacioén entre el estigma y la blisqueda de trata-
miento como barreras y facilitadores. En los estudios cualita-
tivos se realizd una sintesis de las principales ideas respecto al
estigma como impedimento en la busqueda de tratamiento. En
ambos se extrajeron el nimero de participantes, asi como los ins-
trumentos de medida del estigma.
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RESULTADOS

A partir de la busqueda en las bases de datos se obtuvieron un
total de 84 articulos potencialmente relevantes (ninguno publi-
cado en lengua espafiola, uno en lengua alemana y los demas en
lengua inglesa) que fueron escrutados para su posible inclusion.
Tras eliminar los duplicados (11 articulos), quedaron 73 articu-
los. A partir del titulo y de la informacion contenida en el abs-
tract, se excluy6 todo articulo que no cumpliera los criterios de
seleccion. En total se excluyeron 51 articulos, permaneciendo los
22 seleccionados (ver diagrama de flujo seglin Moher, Liberati,
Tetzlaff, Altman y The PRISMA Group (2009) indicado en la
figura 1 y detalles de los 22 estudios en la tabla 1). °

Busqueda desde octubre hasta diciembre del 2022

Base de datos: Scielo, PUBMED, Psycinfo.

Palabras clave: mental health stigma AND military personnel (y sus derivados: army,
armed forces, soldiers, veterans)

Restriccion de afio de publicacién: 2016-2022

v
| Resultados combinados de la basqueda

Duplicados removidos (n—11}‘
(n=84)

v

| Articulos filtrados en base al titulo y resumen | == ‘ Registros excluidos (n=34) ‘

!

Articulos a texto completo evaluados para su eligibilidad (n=?!’-}}‘

v

Revisién de manuscritos y aplicacion de criterios de inclusién

!

Estudios incluidos en la revisidn sistematica (n=31) ‘

| Excluidos (n=3) |

Figura 1. Diagrama de flujo segin Moher et al. (2009)"

El numero de participantes agregado es de N=31789. Las
Fuerzas Armadas estadounidenses son las que mas estudios
recoge (55%), seguido de las de Reino Unido (27%), mientras
que no se han encontrado estudios publicados en poblacién mili-
tar espafiola hasta la fecha.

La evaluacion del estigma se realiza con metodologia cuan-
titativa, cualitativa o mixta. Alguna de las escalas que mas se
emplea en poblacion militar es la Perceived Stigma and Barriers
to Care Scale, creada por Britt (2000) y ampliada por Hoge et
al., (2004) ''; con una fiabilidad de las puntuaciones estimada
mediante el a de Cronbach de 0,89 a 0,95'". La escala compuesta
Barriers to Access Care Evaluation (BACE) y la Self-Stigma
of Seeking Psychological Help Scale (SSOSH) evaltan cuatro
dimensiones: estigmatizacion, barreras practicas al cuidado,
actitudes hacia servicios de cuidado de salud mental y estigma
internalizado, contando con un a de Cronbach de .66 a .90'2.

Las medidas cualitativas que mas se emplean son el uso de
focus groups o entrevistas semiestructuradas'®. Las respuestas se
analizan desde un modelo de referencia donde, el mas usado, es
la perspectiva fenomenoldgica, que busca conocer los significa-
dos e interpretaciones asociados a la experiencia vivida'*"’. Esto
consiste en tener en cuenta la individualidad de la persona y rela-
cionar su experiencia actual con su historia biografica.
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Autores Diseno del estudio Muestra Barreras Facilitadores
Coleman, et al. (2017)  Revision sistematica con 8 estudios -Experiencia anticipada de estigma
estudios cualitativos N=1012 -Preocupaciones profesionales
EE.UU.
Reino Unido
Hernandez, et al. (2016) Estudio cuantitativo N=250 -Estrés -Resiliencia
correlacional EE.UU.
Yamawaki, et al. (2016) Estudio cuantitativo N=22792 -Empleo de oficial
exploratorio EE.UU. -Hostilidad
-Baja satisfaccion laboral
Jones, et al. (2016) Estudio cuantitativo N=2510 (1* medida) -Liderazgo

longitudinal

N=1636 (2* medida)
Reino Unido

-Nivel de cohesion percibido

Jones, et al. (2018)

Estudio cuantitativo,
transversal

N=678 médicos
militares

N=1448 personal militar

(no médicos)

-Creencias estigmatizantes
-Actitudes negativas
-Mayor deseo de autocontrol

Reino Unido
Williamson, et al. Estudio cuantitativo de cohorte N=1432 -Trastorno de estrés postraumatico
(2019) Reino Unido (TEPT)

Hernandez, et al. (2017)

Estudio cuantitativo

N=250 enfermeros
EE.UU.

-Problema emocional grave

Rozanova, et al. (2016)

Estudio cualitativo

N=46 militares en
servicio y veteranos
EE.UU.

-Etiqueta diagnostica

Riisch, et al. (2017)

Estudio cualitativo focus
groups

N=56 tratamiento
N=18 no diagndstico
Alemania

-Estereotipos negativos
-Rumores o comentarios inapropiados
-Aislamiento social

Roscoe (2020) Estudio cualitativo N=10 veteranos con -Evitacion de sintomas
TEPT -Aceptacion estigma publico
EE.UU. -Estar en posiciones de liderazgo
Williston, et al. (2020)  Estudio cuantitativo N=171 mujeres -Conocimiento sobre SM
longitudinal veteranas -Necesidad percibida
EE.UU.
Eagle, et al. (2020) Estudio cuantitativo N=234 estudiantes -Sentimiento de insuficiencia
veteranos -Autoestima baja
EE.UU.

DeViva, et al. (2016)

Estudio cuantitativo

N=100 veteranos
EE.UU.

-Recibir psicoterapia y farmacoterapia

Britt, ez al. (2019) Estudio cuantitativo N1=349 -Clima percibido positivo de apoyo
longitudinal N2=112 ala SM
EE.UU.
Mellotte, et al. (2017) Estudio cualitativo N=17 veteranos -Reconocer el problema -Estar en crisis
Reino Unido -Apoyo social

-Motivacion
-Disponibilidad de medios

Randles R., Finnegan

Revision sistematica

26 articulos

-Dificultad en identificar sintomas -Severidad de sintomas

A. (2022) Reino Unido -Estar en crisis
-Red de apoyo
Boagers et al. (2021) Grupos de discusion N=92 -Repercusion desarrollo profesional -Apoyo de lideres
cualitativos Holanda -Miedo rechazo social -Problema de SM relacionado con
-Falta de apoyo de lideres el trabajo
-Falta de habilidades para hablar sobre
SM
-Cultura masculina
Boagers et al. (2022) Estudio transversal cuantitativo N=878 -Autogestion
Holanda -No creencia en la eficacia del
tratamiento
-Experiencias previas negativas
-Negacion de sintomas
Schuy, et al. (2018) Estudio cualitativo N=43 -Etiqueta diagnostica
Alemania
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Autores Diseilo del estudio Muestra Resultados
Goode and Swift (2019) Estudio cuantitativo N=165 Veteranos y en El estigma percibido fue mayor que el experimentado. El
experimental activo estigma internalizado media parcialmente la relacion entre el
EE.UU. estigma social y las actitudes. Las percepciones del estigma
social e internalizado explican el 64% de la varianza en
actitudes.
Harding (2017) Estudio cualitativo descriptivo EE.UU. El estigma social es un antecedente del estigma internalizado.

Reformular el significado de buscar ayuda como un signo de
valentia y no de debilidad.

Hernandez, et al. (2017) Revision sistematica cualitativa,

analisis conceptual

30 articulos

Propone una definicion del estigma desde un enfoque
interaccional entre los tipos de estigma que se conocen y el
contexto cultural y militar.

Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision.

La investigacion en poblacion militar se ha centrado
principalmente en la relacidon supuesta entre el estigma y la
busqueda de tratamiento, argumentando que el poseer un
mayor estigma se asocia a una menor busqueda de ayuda
psicolégica, siendo el estigma una de las barreras que impide
la busqueda de ayuda y cuidado'®. Sin embargo, alglin estu-
dio presenta resultados discrepantes al encontrar una rela-
cion directa entre nivel de estigma y una mayor busqueda de
ayuda'® o, incluso, que no existe relacion significativa entre
estos dos conceptos®. Hay distintas hipdtesis acerca de estas
discrepancias como que se debe a problemas metodologicos
0 a un planteamiento reducido en la relacion entre estigma y
busqueda de tratamiento.

La tendencia investigadora actual trata, por un lado, de
ganar un mayor entendimiento explorando otros factores que
puedan modular esta asociacion. Asi, se estudian variables que
funcionarian como barreras o como facilitadores a la hora de
buscar ayuda, por ejemplo, factores individuales como el estrés
o la resiliencia, y factores organizacionales como el liderazgo
o el clima percibido. Otra tendencia trata de descubrir el peso
que tienen los distintos factores, incluyendo el estigma, en la
busqueda de tratamiento. Las principales variables encontra-
das son:

Estigma internalizado o autoestigma

El estigma internalizado media parcialmente la relacion entre
el estigma social percibido y las actitudes hacia la busqueda de
ayuda psicoldgica profesional’. Se ha encontrado que el auto-
estigma posee una estructura de dos factores: el sentimiento
de insuficiencia y la amenaza a la autoconfianza, en donde la
busqueda de ayuda afecta a la autoestima y a la imagen que uno
tiene de si mismo'®,

Resiliencia

Descrita como la capacidad para sobreponerse a las adversi-
dades con proyeccion de futuro. La resiliencia engloba distintos
constructos como la autoeficacia o la autoestima. Mediante el
fomento de la resiliencia, se disminuye el estigma y las barreras a
la busqueda de ayuda y cuidado. Aunque se ha encontrado que es
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una correlacion débil'!, la mayoria de los ejércitos hoy dia incluyen
en la formacion de sus efectivos el entrenamiento en resiliencia'l.

Estrés

Se ha hallado una clara correlacioén positiva entre el estrés y
el estigma!!. Una de las consecuencias que produce la percepcion
de estigma es la ocultacion de los sintomas. Esto implica estar
pendiente de cada movimiento o gesto que se realiza y tomar
decisiones para no ser descubierto, lo que afiade mas estrés a la
situacion', formandose un circulo vicioso que empeora la sin-
tomatologia. Sin embargo, cuando el estrés es tan elevado que
se llega a un punto critico en el que la persona se haya fuera de
control, es cuando se da el paso para buscar ayuda, siendo el
estrés la unica covariable significativa asociada con la busqueda
de tratamiento’.

Acudir a terapia

Es cierto que acudir a terapia dota a las personas de creen-
cias mas adaptativas sobre la terapia y la farmacoterapia que
aquellas otras que no reciben tratamiento. Pero, por otro lado,
se ha encontrado que tienen mayor estigma internalizado, ya
que, al tener conciencia de padecer un problema, se ven distin-
tos al resto, reconociendo ese supuesto atributo descalificador!®.
Ademas, el recibir tratamiento seguramente vaya acompanado
de tener un diagnéstico de SM, lo que incrementa el estigma
internalizado comparado con los que no cumplen criterios para
tener un diagnostico®. En el caso concreto del trastorno de
estrés postraumatico (TEPT) se ha encontrado que tiene mayo-
res niveles de estigma internalizado que otros trastornos dentro
de la poblaciéon militar?.

Conocimiento sobre SM

El poseer conocimientos de salud mental reduce el estigma
asociado a la busqueda de ayuda profesional, fomentando asi
la utilizacion de asistencia psicologica?. Sin embargo, el conoci-
miento no correlaciona con la percepcidn de necesitar ayuda?.
Que uno sepa mucho sobre salud mental no influye en su per-
cepcion de necesitar ayuda si tiene un problema. Esto se puede
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observar cuando se comparan muestras de profesionales de la
salud como médicos o enfermeros militares. En efecto, los médi-
cos, a pesar de reportar un menor nimero de sintomas psico-
logicos, reportan mayores niveles de creencias estigmatizantes,
actitudes negativas hacia el cuidado de la salud mental, mayor
deseo de autocontrol y mayor auto-estigma, comparado con
otros grupos militares?>. También, las dificultades a la hora de
identificar sintomas relacionados con problemas de SM?, fun-
cionaria como una barrera inicial para comenzar tratamiento®,
ya que no hay conciencia de tener un problema.

Cultura militar

Estudios comparativos entre poblacion civil y militar resal-
tan que los estereotipos de debilidad son mas prominentes en el
contexto militar'®, y que el pertenecer a alguno de estos grupos:
joven, varon, profesional de la salud o militar, supone tener mas
dificultades para buscar ayuda ante un problema psicologico
como consecuencia del estigma asociado?%.

Dentro de la cultura militar existen ciertos rasgos que son
considerados deseables como la tolerancia a la frustracion, capa-
cidad de sacrificio, la autosuficiencia y el priorizar las necesidades
de la unidad frente a las necesidades del grupo''. Estos rasgos,
junto con los estereotipos masculinos tradicionales, fomentan
que el tener un problema de SM se vea como un signo de debi-
lidad® e incluso que esté vinculado a sospecha de simulacion!!.
Estas creencias fomentan la autosuficiencia y la ocultacion de
los problemas de SM, incrementando el estigma internalizado,
hasta el punto de comprometer la vision que tienen ellos mismos
de su identidad como militares'>.

Valores como la tenacidad o la resistencia enfocados al cum-
plimiento de la mision, en ocasiones, pueden generar un locus de
control externo’-?!, adquiriendo un rol pasivo ante las circunstan-
cias externas. Este enfoque en la misidon se puede ver, por ejem-
plo, en que el personal militar cuando esta desplegado puntua
mas alto en estigma y en rechazo a pedir ayuda, descuidando el
como se encuentran y si su salud se estd viendo comprometida'?.

Clima laboral

El ambiente de trabajo tiene una fuerte influencia en los
militares ya que a menudo viven y trabajan juntos por largos
periodos de tiempo, especialmente en despliegues en Zona de
Operaciones donde, en ocasiones, las circunstancias de habitabi-
lidad no permiten privacidad.

Se ha encontrado que el estigma percibido es mayor que el
experimentado!’, es decir, tiene mas peso la anticipacion del
miedo a revelar que se tiene un problema de SM por si recibe un
trato diferente o disminuye la confianza que tienen sus mandos
y compaiieros hacia €17, que sufrir realmente ese trato diferente
o esa pérdida de confianza. Ademas, el estar en posiciones de
liderazgo y tener empleo de oficial predice significativamente un
mayor estigma asociado con la busqueda de apoyo®. Para ges-
tionar el estigma suelen usar la evitacién por miedo a que los
demas piensen que son débiles e incompetentes”. Ese miedo a
que lo vean como incompetente para la realizacion de su trabajo
y que pueda influir negativamente en su desarrollo profesional es
una de las principales barreras a la hora de pedir ayuda'®.

Bien es cierto que aquellos militares que presenten problemas
psicolégicos graves que impidan y repercutan en su funciona-
miento, pueden causar baja laboral temporal o tener una restric-
cién de funciones hasta que se recuperen. Pero en la mayoria de
los problemas, una intervencion temprana que impida que se lle-
gue al punto critico de desborde emocional, supone la reduccion
temporal del problema y no causa un impedimento funcional
grave.

De aqui la importancia de que el clima percibido genere
un ambiente positivo en el que los militares se sientan seguros
al reconocer que tienen dificultades®. En efecto, el percibir un
ambiente positivo en el trabajo y en la calidad del liderazgo, se
ha asociado con niveles mas bajos de estigma'?, y a su vez, la
percepcion de hostilidad correlaciona significativamente con
mayor estigma a la busqueda de ayuda y en una falta de con-
fianza hacia los compafieros y mandos®.

El apoyo social, en especial por parte de compafieros y man-
dos, se muestra como un facilitador inicial para buscar ayuda?®.
La cohesidon grupal se asocid con la conciencia y la voluntad
de discutir asuntos relacionados con la salud mental'?. Por con-
siguiente, es importante tener superiores comprensivos y que
den soporte emocional, pero este apoyo debe ir acompanado de
ayuda tangible, como informacién sobre donde pedir ayuda o
cual es el proceso que se lleva a cabo, ya que si no, no es tan efec-
tivo para reducir el estigma®.

Propuestas para reducir el estigma

Algunos articulos proponen una serie de medidas a tener
en cuenta para contribuir en a la reduccion del estigma. Una
de ellas es considerar las necesidades especificas de la audiencia
objetivo, diferentes para militares en reserva o en activo, si estan
desplegados o en periodo postmision, etc. Se ha encontrado una
proporcién bastante alta de soldados que han accedido a servi-
cios profesionales y no esta relacionado con un despliegue, por
lo que también se deberia considerar el prestar atencion a preo-
cupaciones de SM de la vida cotidiana y no inicamente relacio-
nadas con misiones®.

Otra estrategia anti-estigma utilizada tanto en el ambito
militar como en el civil es el contacto directo con personas con
ascendiente que hayan sufrido un problema psicoldgico, en este
caso militares o veteranos que lo hayan padecido y que despier-
ten cierta admiracion por su trayectoria profesional®. Otro punto
importante es hacer hincapié en la formacion de lideres para que
creen un clima de confianza y seguridad donde se pueda dialogar
y buscar soluciones!'!.

Algunos estudios abogan por un nuevo planteamiento en
el que buscar ayuda sea percibido como un signo de valen-
tia!®?!, ya que implica el conocimiento profundo de uno mismo
para saber discernir donde estan sus limites y la humildad de
reconocer que hay cosas que pueden sobrepasarle. También se
sugiere usar la psicologia positiva como alternativa a la psico-
logia clinica o asistencial, ya que buscar ayuda para aumentar
el bienestar es menos estigmatizante que buscar ayuda para la
ansiedad, la depresion, el manejo de la ira, etc. Recientemente
estan surgiendo algunas investigaciones que potencian la flexi-
bilidad psicoldgica para reducir el estigma, y los resultados son
prometedores?’.
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Desde la literatura sobre el estigma se hace hincapié en que el
personal militar tenga conocimiento y esté familiarizado con el
rol del psicologo, y haya transparencia en el proceso de asesora-
miento terapéutico'®?*. Por ello, todas las acciones que se lleven
a cabo para reducir el estigma tendrian que implicar a todos los
miembros de la organizacion militar?.

DISCUSION

Se observa que el estigma esta presente en las instituciones
militares y que influye en el proceso de toma de decision de bus-
car ayuda psicologica cuando se tiene un problema de SM.

El empleo de los dos tipos de técnicas de evaluacion, cuan-
titativa y cualitativa, aporta informacién que se complementan
la una a la otra. Esta evaluacion se ha centrado principalmente
en el estigma internalizado que afecta a la identidad social, a la
imagen que creemos que damos y el modo en que los demas nos
perciben. Por un lado, en los estudios cuantitativos revisados se
afirma que el estigma percibido es mayor que el real, que uno
mismo es el que internaliza el estigma derivado del bagaje cul-
tural militar y de los estereotipos que se configuran en la socie-
dad. Por otro lado, en los estudios cualitativos se puede observar
que ellos mismos son los que se ponen la etiqueta de inferior o
incompetente.

A raiz de utilizar distintos métodos de evaluacion se encon-
tré una incongruencia de resultados entre la relacidon de estigma
y busqueda de tratamiento, la cual se intenta explicar mediante
distintas hipoétesis. Se puede deber a problemas metodologicos, el
uso de diferentes medidas o instrumentos no validados; también
a un problema conceptual, a causa de que las medidas utilizadas
no abarquen la complejidad del estigma dentro de la poblacién
militar. Otra de las hipotesis es plantear el estigma como una
consecuencia de buscar ayuda, en lugar de un antecedente®.
Quienes solicitan ayuda psicologica, pueden tener mas proba-
bilidad de percibir el estigma después de disponer de ella. Esto
puede encontrar la explicacion tedrica en la division que hacia
Goftman sobre las personas desacreditables y 1as desacreditadas.
Las personas desacreditables son aquellas en las que el estigma
todavia esta oculto, no se ha hecho visible, no lo conoce la gente
de su alrededor. Sin embargo, cuando se hace visible, por ejem-
plo, el hecho de ir a terapia, o de tener una etiqueta diagnostica,
es cuando el estigma se manifiesta, pasando a formar parte de la
categoria de persona desacreditada'.

La ultima de las hipoétesis, la cual tiene mas peso, y es a
donde se estd encaminando la tendencia investigadora actual
es que existe una relacion compleja entre estos dos conceptos:
estigma y busqueda de ayuda. La busqueda de ayuda psicoldgica
se entiende como un proceso de toma de decisiones en el que
influyen distintas variables, y uno de ellos es el estigma.

Mediante un modelo de regresion multiple en el que la varia-
ble criterio sea la bisqueda de tratamiento se podria aclarar que
haya una relacion directa, inversa, o que no haya relacion, segiin
la varianza explicada por el estigma y su asociacion con otras
variables presentes en el modelo. Por ejemplo, en un modelo en
el que una variable predictora sea el estigma internalizado (con
puntuaciones altas), pero también forman parte otras variables
predictoras como un clima laboral acogedor, un liderazgo posi-
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tivo, y expectativas hacia el tratamiento favorables seguramente
se pronostique la busqueda de ayuda.

Incidiendo en las variables que facilitan la toma de decision
hacia la busqueda de ayuda psicologica y disminuyendo las que
funcionan como barreras, se combate el estigma social que existe
en la cultura militar repercutiendo asi en el estigma internali-
zado. El estigma es un problema que puede estar enmascarado
bajo ciertos valores de la cultura militar como la tolerancia a
la frustracion, la capacidad de sacrificio, la autosuficiencia, el
coraje, la valentia o la idoneidad, en el que influyen ciertos este-
reotipos. Estos equiparan el tener un problema mental a cobar-
dia, debilidad o incompetencia®.

Sin embargo, existen valores que se favorecen en el contexto
militar como el compaifierismo o la responsabilidad, que ayudan
a disminuir el estigma. Es preciso un buen lider que dé soporte
emocional y ayuda tangible, y un clima laboral positivo en el que
se potencie la cohesion grupal®. Cuando un militar experimente
dificultades de salud mental, habra que apelar a ese sentido de
compromiso y de camaraderia para que obtengan la ayuda nece-
saria y, asi, poder regresar a la unidad y seguir contribuyendo al
éxito de la mision.

También se ha encontrado que el estrés percibido ha sido el
factor que mas asociacion ha demostrado con el estigma. Al ser
la profesion militar una de las que mayores riesgos psicosociales
presenta, se realizan programas de entrenamiento psicologico
en los que se dota al militar de distintas capacidades como la
resiliencia o la flexibilidad psicologica, y también incluyen un
modulo en el que se aborda el estigma. Los estudios mencionan
que el aumento en resiliencia disminuye el estigma, pero, depen-
diendo de como se defina el concepto, puede dar lugar a conse-
guir el efecto contrario. La resiliencia ha de ser definida desde
la autoconciencia y la responsabilidad con uno mismo y con los
demas, implica ser capaz de gestionar y activar todos los recur-
sos con los que cuenta para sobreponerse a la adversidad. Si no
se entiende desde esta perspectiva, estariamos interviniendo en
la perpetuacion del estigma culpando al individuo por padecer
un problema de SM, lo que se conoce como «el lado oscuro de
la resiliencia®’».

Las campanas anti-estigma se encaminan hacia este cambio
de perspectiva en la que buscar ayuda sea un signo de valentia,
no de debilidad. Estas se aprovechan de las nuevas tecnologias
creando paginas web para dar visibilidad, poniendo recursos a
disposicion de todos y abriendo canales de comunicacion para
pedir asesoramiento de manera mas confidencial. Las campa-
nas cuentan con los siguientes pilares fundamentales: la infor-
macion, el contacto directo con militares que hayan padecido
problemas de salud mental, involucrar a lideres con prestigio y
la normalizacion.

CONCLUSIONES

La cultura militar esta impregnada de estereotipos acerca de
lo que es ser un buen militar, los cuales son incompatibles con
padecer un problema de SM. Atributos como el ser resistente,
el ser fuerte fisica y emocionalmente, el ser capaz de resolver los
problemas por su cuenta, el controlar sus sentimientos, entre
otros, son cualidades coherentes y aceptables que estan en armo-
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nia con la esperada identidad del militar. El problema es que
cuando estos son demasiado rigidos, o no son capaces de amol-
darse al contexto, pueden pasar a ser disfuncionales si se tiene un
problema de SM, aumentando el estigma internalizado.

El estigma actua como una barrera en la busqueda de ayuda
que conlleva mucho sufrimiento, repercutiendo en el rendimiento
del militar y en la seguridad de la mision. Por estos motivos, y
por los elevados costes sanitarios, sociales, psicologicos y labo-
rales que conlleva®, los ejércitos de la OTAN estdn comenzando
a realizar campanas anti-estigma.

Este cambio de actitudes se debe dar en la cotidianeidad del
trabajo, desde el dia a dia en una unidad hasta el nivel organiza-
cional con politicas y recursos destinados a erradicar el estigma.
Ejemplos que contribuyen a este fin podrian ser fomentar la
investigacion, utilizar los programas de entrenamiento psicolo-
gico para abordar de manera directa el estigma en los problemas
de salud mental, y, de manera indirecta, potenciando la flexibili-
dad psicologica y la resiliencia en el personal militar.
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Masa en epigastrio y aumento del perimetro abdominal
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JM.°, Bodega-Quiroga I’
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RESUMEN
Un paciente de 38 afos ingres6 en urgencias tras 5 dias de dolor y distension abdominal difusos, nauseas y vomitos. La exploracion
fisica revelo sensibilidad leve, una masa epigastrica y fiebre leve. Las pruebas de laboratorio mostraron un aumento de los valores de

proteina C reactiva y gamma-glutamil traspeptidasa. La tomografia computerizada realizada confirmo el diagnostico.

PALABRAS CLAVE: Dolor abdominal, masa hepatica, clinicamente silente.

Epigastric mass with increased abdominal girth
SUMMARY

A 38-year-old male patient was admitted to the emergency room after 5 days of diffuse abdominal pain and distention, nausea,
and vomiting. Physical examination revealed mild tenderness, an epigastric mass and low-grade fever. Laboratory tests showed an
increase in C-reactive protein and gamma-glutamyl transpeptidase. The CT scan performed confirm the diagnosis.

KEYWORDS: Abdominal pain, Liver mass, Clinically silent.

PRESENTACION

Paciente varon de 38 afios, sin antecedentes personales de inte-
rés, acude a urgencias por cuadro de dolor abdominal difuso, mas
focalizado en epigastrio, de 5 dias de evolucion, sin relacién con
la ingesta, asociado a sensacion de aumento del perimetro abdo-
minal, nduseas y vomitos. La tltima deposicion, 4 dias antes del
ingreso, fue de caracteristicas normales. No presenta fiebre ni sin-
drome districo, pero si sensacion distérmica. No refiere antece-
dentes de pérdida de peso ni viajes recientes al extranjero.
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Al momento de la exploracion el abdomen se encuentra dis-
tendido, palpandose una masa en epigastrio con dolor a ese nivel
sin defensa, ni signos de irritacion peritoneal. T*: 38,2.° C. Resto
sin hallazgos significativos.

En la analitica destaca una PCR de 32,20 mg/dl, GPT:
61U/L, GGT: 303 U/l, y hemograma dentro de parametros
normales.

Se realiza TC abdominal urgente cuyas imagenes se mues-
tran en la figura, en cortes axiales (izquierda) y corte coronal
(derecha).
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Diagnodstico: hidatidosis hepatica

DISCUSION

En la TC abdominal se observa la completa ocupacion
del l6bulo hepatico izquierdo por una masa multiquistica de
15x15x15 cm con lesiones de caracteristicas radioldgicas simi-
lares en el 16bulo caudado, con dimensiones de 7x6x7 cm y en
el segmento VII-VIII de 4x4x3 cm. La masa del 16bulo hepatico
izquierdo comprime y desplaza el estobmago.

Con el diagnoéstico de presuncion de hidatidosis hepatica
complicada el paciente ingresa a cargo del Servicio de Cirugia
General y del Aparato Digestivo y se inicia tratamiento con
albendazol a dosis de 400 mg/12 h via oral. Durante su estancia
en planta evoluciona favorablemente, desapare el dolor abdomi-
nal, pero manteniene febricula durante las 72 horas posteriores
al ingreso. Se realiza ColangioRMN que descarta fistulizacién
de los quistes a la via biliar (estadio CE2 de WHO/IWG). La
hemaglutinacion para hidatidosis da un resultado positivo. El
paciente es dado de alta al 7° dia del ingreso, afebril y asintoma-
tico, con Albendazol via oral y con las consideraciones para el
tratamiento posterior que se analizardn a continuacion.

La equinococosis quistica o hidatidosis es una zoonosis pro-
ducida por la larva del cestodo Echinococcus siendo el subtipo
granulosis el que infecta a los humanos con mayor frecuencia.
Estos corresponden a huéspedes intermediarios en el ciclo del
parasito que maduran en el intestino delgado de ciertos cani-
dos y se reproducen en las visceras sélidas de algunos herbivoros
como las ovejas. Los humanos se infectan fundamentalmente
por contacto con las heces de los perros infectados!.

El ultimo informe epidemioldgico del Instituto Carlos 111
informa que, en Espafa, se declararon 42 casos autdctonos en
el afio 2019 (Tasa de Incidencia [TI] de 0,12), 33 casos en 2020
(TT: 0,11) y 15 casos en 2021 (TI: 0,05). Ademas, se notificaron
10 casos importados en ese trienio. Solo 10 CCAA presentaron
casos entre 2019 y 2022, siendo Castilla y Le6n y Castilla la
Mancha las que registraron las mayores cifras, 25 y 15 respecti-
vamente, en términos absolutos?.

La clinica es silente la mayoria de las veces, no existiendo
manifestaciones hasta que el tamafio produce compresioén de
organos vecinos (el estdmago en nuestro caso) o se manifiestan
complicaciones como la fistulizacion a la via biliar o la ruptura
del quiste a la cavidad peritoneal.

La prueba de imagen de eleccion es la ecografia abdominal y
las clasificaciones mas ampliamente utilizadas son la de Gharbiy
la de WHO/TWG?. En nuestro caso se llegd al diagnostico por las

pruebas serologicas y la TC abdominal, siendo ésta de eleccion
en aquellas lesiones multiples, en presencia de complicaciones
como fistulas o abscesos y para los quistes en otras localizacio-
nes extraabdominales®.

El manejo de la hidatidosis hepatica incluye el tratamiento
médico, el drenaje percutdneo con aspiracion, inyeccion de
sustancias escolicidas y reaspiracion (PAIR) y tratamiento
quirtrgico.

Aunque no existe consenso en la literatura, la opcién de tra-
tamiento que parece imponerse es la de utilizar un benzimidazol,
de preferencia el albendazol sobre el mebendazol, previo al tra-
tamiento quirdrgico.

De acuerdo con la revision realizada por Gomez i Gavara et
al’ (2015), el tratamiento con albendazol es superior a mebenda-
zol. De igual modo, la administracion de albendazol durante tres
meses es superior a la administracion durante un mes. La unica
opcidén que muestra tasas de curacion de mas del 90 % es la que
combina el tratamiento preoperatorio con albendazol tres meses
y la intervencion quirurgica posterior.

Siguiendo este esquema, el paciente recibio tratamiento con
albendazol durante tres meses con control evolutivo estrecho en
consultas externas, posteriormente, se realizd intervencion qui-
rurgica por un equipo con experiencia contrastada en Cirugia
Hepato-bilio-pancreatica dadas las lesiones de dificil acceso,
principalmente la que se localizaba en el 16bulo caudado. Para
minimizar el riesgo de recidiva se le administro6 otro ciclo de tres
meses de albendazol.
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Carrera militar, sanitaria, social y politica
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RESUMEN

Revision de la biografia militar y civil del doctor Alfredo Pérez Viondi (1871-1938), desde su nacimiento, en La Habana, hasta su
fallecimiento, en Vigo. Estudios, carrera militar, participacion en la Guerra de Cuba y Marruecos, pasé por Santiago, La Coruna,
Madrid, Huesca, Pontevedra y Vigo. Describimos su activa participacion en la sociedad de las ciudades en las que residi6 y citamos
a personajes destacados que le influyeron. Cumplié un importante papel en la defensa de la salud ptiblica municipal en Vigo, donde
fue alcalde (1929-1930). Ocup6 el cargo de gobernador civil en Huesca (1931) y el de director del Hospital Militar de Vigo (1917-
1931). Sin descendencia, sus escasas cargas familiares le permitieron volcarse en una brillante carrera profesional, militar y politica.

PALABRAS CLAVE: Medicina militar, Alcalde de Vigo, Hospital militar, Gobernador civil.

Alfredo Ppérez Viondi (1871-1938) medical lieutenant colonel. Military, health, social and political career

SUMMARY

Review of the military and civil biography of Dr. Alfredo Pérez Viondi (1871-1938), from his birth in Havana to his death in Vigo.
Studies, military career, participation in the wars of Cuba and Morocco, passing through Santiago, La Corufa, Madrid, Huesca,
Pontevedra and Vigo. We describe his active participation in the society of the cities he lived and we quote prominent figures who
influenced him. In Vigo, where he was mayor (1929-1930), he played a very important role in defending municipal public health. He
was civil governor of Huesca (1931) and director of the Military Hospital of Vigo (1917-1931). Without children, his few family

responsibilities allowed him to concentrate on a brilliant professional, military and political career.

PALABRAS CLAVE: Military medicine, Mayor of Vigo, Military Hospital, Civil governor.

INTRODUCCION

Alfredo Pérez Viondi fue un destacado médico militar, con
gran relevancia social y politica en Galicia. Ser hijo de un mili-
tar fue probablemente el motivo de su nacimiento en ultramar, a
donde retornara, tras superar las oposiciones de Sanidad Militar,
como médico 2.°, asimilado a teniente", destinado a Cuba. Su
activa participacion en la guerra provocd sus idas y venidas,
tras licencias por enfermedad, hasta el final del conflicto bélico.
Desempeii6 distintos cargos en Sanidad Militar, en Santiago y
La Coruna, llegando a dirigir la enfermeria militar del hospital
civico-militar de Santiago, al mismo tiempo que asistia a enfer-
mos mentales en el Manicomio de Conjo, hasta finales de 1914.

' Las denominaciones de los empleos no se igualaron con las de las Armas
hasta la promulgacion de la Ley de 29 de junio de 1918 [Nota de los au-
tores].
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de la Medicina, Universidad Santiago de Compostela. Doctor en Medicina y Cirugia,
en Historia de la Ciencia y en Veterinaria.
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A continuacion, fue destinado a Tetuan participando en opera-
ciones durante el conflicto del Rif. Tras un breve paso por el hospi-
tal militar de Madrid-Carabanchel, fue director del hospital militar
de Vigo, hasta 1931, con el empleo de teniente coronel. Al mismo
tiempo que desarroll su carrera militar, participd activamente en
la vida social de Santiago e inici6 una destacada actividad politica
que le llevo a presentarse a diputado a las Cortes por La Estrada
(Pontevedra), lugar de origen de su esposa, Sara Pereira Renda.

Fue alcalde de Vigo y gobernador civil de Huesca. Desde el punto
de vista sanitario, destacé su papel como gestor que llevo a cabo desde
la alcaldia de Vigo, participando en hechos importante en defensa de
la salud publica, asi como en el desarrollo urbano de la poblacion.

Para llevar a cabo la investigacion hemos intentado aunar
fuentes primarias, fundamentalmente en la hoja matriz de ser-
vicios, en Sanidad Militar, que ha servido de hilo conductor
para ordenar cronoldgicamente los hechos mas relevantes de su
biografia, con una exhaustiva revision documental en archivos,
bibliotecas y hemerotecas de prensa nacional y local.

FAMILIA Y ESTUDIOS

Alfredo Pérez Viondi naci6é en La Habana el 7 de julio de
1871?. Era hijo de Antonio Pérez Marquesa y Enriqueta Viondi

@ AHUS. Legajo 1082. Expediente 2 y Archivo Historico Militar de Sego-
via. Hoja de servicios de Alfredo Pérez Viondi.
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Nifio. Fue el mayor de siete hermanos. Cinco hombres y dos
mujeres. Probablemente, la condicidén de militar de su padre fue
la causa de su nacimiento en la isla de Cuba. La familia regresa
a Galicia y Alfredo cursa bachillerato (1882-1888) en el instituto
de Pontevedra®.

Estudi6 en la facultad de medicina de Santiago, desde 1889.
Se licencio6 en 1895. Posteriormente, el 25 de abril de 1914 defen-
di6 en la facultad de San Carlos de Madrid su trabajo de tesis
doctoral La cutirreaccion en la sifilis obteniendo la calificacion
de aprobado®.

CARRERA MILITAR

Campaiias en Cuba (1896-1898)
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i Tras aprobar la
R o e oposicion  corres-
. pondiente, accede a
su primer destino en
ultramar, en el afio
1896, donde perma-
nece hasta junio de
1897, momento en
el que regresa a la
peninsula con licen-
cia por enfermedad.

Embarcod en
La Coruna, el 13
de septiembre de
1896, a bordo del
vapor «Ciudad de
Cadiz», llegando a
La Habana a prin-
cipios de octubre.

Presto servicios
Figura 1. Album-escalafon del Cuerpo de  en el Hospital de
Sanidad Militar del ejército espariiol con Beneficencia,  tan

los retratos y situacion de sus generales,
Jefes y oficiales. Aiio 1900. Pg 109.

solo unos dias, hasta
que fue destinado
al Regimiento de
Infanteria «Isabel la Catolica», en Cabafias, participando en
operaciones en la trocha de Mariel-Majana (Artemisa).

Durante los combates demostro su valor al atender a nume-
rosos heridos bajo el fuego de los insurrectos. Fue destinado
al Batallon de Cazadores de Mérida, en Candelaria, en donde
permaneci6é hasta su incorporacién al Batallon de la Reina,
en Rio-Hondo, con un breve paréntesis, en La Habana, por
enfermedad®.

En Artemisa ocup¢ la enfermeria del mencionado Batallon
de la Reina, hasta junio de 1897, mes en el que causo baja, con
licencia de cuatro meses por enfermedad, embarco en el vapor
«Isla de Panay», de regreso a la metropoli. Durante este tiempo,
participd en acciones de guerra a las érdenes del general Candido

® AHUS. Legajo 1082. Expediente 2.
@ AHMS. Hoja de servicios de Alfredo Pérez Viondi.
® AHMS. op. cit.

Hernandez de Velasco, demostrando, sobradamente, su valor
que le fue reconocido con la cruz de 1.* clase del mérito militar
con distintivo rojo.

En diciembre de 1897, regresé, en el vapor «Reina Maria
Cristina», con destino al Hospital Mar de Manzanillo, en donde
permanecio hasta que finalizé el conflicto. En espera de bar-
cos para su regreso, presto el servicio de su clase en el Batallon
Cazadores de Puerto Rico, hasta el 19 de agosto de 1898, cuando
embarco en el vapor «Villaverde». Llegd al puerto de Vigo el 3 de
septiembre y desembarcé el 9, por haber guardado cuarentena®.

Viondi fue uno de los miles de maltrechos soldados que
regresaron, a bordo de los numerosos buques que atracaron en
los puertos gallegos. Vigo y La Coruiia recibieron a la mayoria,
en los denominados «barcos de la muerte». Es facil imaginar a
nuestro protagonista, presa del pesimismo y desconsuelo que
acompaifid en su regreso a las tropas espanolas.

La prensa recogia que desde el 2 de septiembre, cuando lle-
garon los primeros repatriados, a bordo del trasatlantico «Isla
de Luzoén», desembarcaron en la ciudad mas de 7.000 soldados
en el «Villaverde» (con Viondi a bordo)”, «Cheribon», «Le6n
XIII, «San Francisco» y el «Puerto Rico». Las autoridades
municipales, bajo la presidencia del alcalde, Antonio Lopez de
Neira, realizaron un gran esfuerzo para preparar la llegada de
los soldados. Destacaron los hospitales de sangre del centro de
la ciudad, de los baluartes de Alcabre, el Monte de la Guia, el
pabellon instalado por Fernando Garcia Arenal®, en el muelle
de atraque de los barcos y las instalaciones del lazareto de San
Simon, que incluyeron el hospital flotante del reconvertido cru-
cero «Rapido».

Primeros aiios en la peninsula

Una vez en la peninsula, se le conceden cuatro meses de licen-
cia para Santiago. Durante esta primera etapa su carrera militar
es un continuado devenir, marcado por destinos en diferentes
regimientos que le llevaran, en los papeles, no en la realidad, de
Galicia a los Pirineos, de alli a Madrid y de regreso nuevamente

© En ese momento, el extendido temor de las autoridades a la transmision
de enfermedades infectocontagiosas, sobre todo colera, fiebre amarilla y
peste, fue el motivo por el que se impusieron periodos de confinamiento
y cuarentena en los puertos que recibian buques procedentes de paises en
los que esas enfermedades eran endémicas. En la Ria de Vigo se ubico el
Lazareto de San Simon, en la isla del mismo nombre, institucion de im-
portancia capital, junto al de Mahon, en las politicas cuarentenarias que
protagonizaron la Sanidad Exterior, en Espana, desde la segunda mitad
del siglo XIX. Sobre el Lazareto de San Simén véase: Dominguez Freire,
F. (2020). Evolucion del pensamiento médico de entresiglos (1878-1932) en
Galicia: de la caridad a la asistencia. El caso de Vigo. [Tesis doctoral]. San-
tiago, Universidad de Santiago.

' Sabemos que tras llegar a puerto fue acogido por unos amigos en su do-
micilio de Pontevedra. La informacion de su embarque en el «Villaverde»
la recogemos de su hoja de servicios que no coincide con la prensa (E/
Ancora, Diario Catélico de Pontevedra. 14 de septiembre de 1898), segun
la cual lleg6 a bordo del «Cheribony». Damos por buena la recogida en la
Hoja matriz de servicios de Sanidad Militar por ser un documento oficial.
[Notas de los autores].

® Fernando Garcia Arenal (1850-1925). Ingeniero de Caminos, Canales y
Puertos, fue nombrado en 1889 director de la Junta de Obras del Puerto
de Vigo, motivo por el que se desplazd a la ciudad acompanandole su
madre, la insigne e inolvidable Concepcion Arenal Ponte, que fallecié en
la ciudad, en 1893. [Notas de los autores].
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a Galicia. El complejo sistema de destinos y comisiones permitia
a un militar pasar por diferentes lugares sin necesidad de despla-
zarse en todas las ocasiones. Nuestro biografiado viajo al pirineo
oscense, pero no a Madrid.

La actividad social del joven e inquieto militar culmina
durante el mes de diciembre tras contraer matrimonio con Sara
Pereira Renda, joven natural de La Estrada (Pontevedra).

La complejidad de la burocracia, en los destinos ocupados
por el militar, a su regreso de ultramar, se resume en las siguien-
tes lineas. Por Real Orden de 15 de septiembre (DO n.° 206)
es ascendido a Médico 1.°, siendo destinado al Regimiento de
Caballeria de la Reina al que no llegd a incorporarse por estar
disfrutando de la licencia por enfermedad®. Finalmente, el 1 de
noviembre es destinado al Batallon de Cazadores de la Habana,
de guarnicion, en Santiago, donde permanecio, hasta junio de
1899, cuando esta unidad se convierte en el 3.° de Infanteria
de Montafia. Con el renombrado batallén salié para Jaca, en
donde, tras un corto periodo de tiempo, es destinado al hospital
militar de Madrid, entonces denominado de Carabanchel, a la
4. seccion de la 1.* Compaiiia de la Brigada sanitaria, conser-
vando, en comision, su anterior destino como Médico 1.° del
Batallon de Montaiia n.° 309,

Con el cambio de siglo, durante la primavera de 1900,
se incorpora al 1.° Batallon del Regimiento de Infanteria de
Zamora, n.° 8, en La Coruiia"?, donde permanecera hasta
diciembre de 1903, cuando pasa al 1.° Batallon del Regimiento
de Infanteria de Zaragoza n.° 12 de guarnicién en Pontevedra, al
que se incorpora el 16 de enero de 190412, Durante este periodo
se le concedieron hasta cinco licencias, por asuntos propios, que
disfrut6 en el domicilio familiar de La Estrada, poblacion con la
que mantuvo, tras su matrimonio, una intensa relacion. En estos
primeros afios del siglo fue comisionado para practicar recono-
cimientos de reclutas en Orense (1902-1903) y en Lugo (1903).

En el ano 1903 se le concede la medalla conmemorativa de la
ultima campafia de Cuba con un pasador ¥y se le consigna el
derecho al uso de la medalla de Alfonso XITT%¥.

Su primera etapa en Galicia transcurre entre Pontevedra y
Santiago, siempre con destino en el Regimiento de Zaragoza,
con guarnicion en ambas ciudades. Entre 1904 y 1914 fue nom-
brado vocal interino de las comisiones mixtas de reclutamiento
de Pontevedra y Santiago. En su ejercicio como médico mili-
tar fue requerido, en numerosas ocasiones, por el capitan general
de la 8.% Region Militar para reconocer a reclutas por numerosos
puntos de Galicia.

@ Real Orden 26 de septiembre de 1898 (DO n.° 213). AHMS. Hoja de ser-

vicios de Alfredo Pérez Viondi.

19 El caso de Pérez Viondi, entre otros, es citado por la prensa militar en un
articulo titulado Galimatias sanitarios. La Nacion Militar. 30 de julio de
1899. Afio I- N.° 31, pp. 249.

(D Real Orden de 23 de febrero de 1900 (DO n.° 44). AHMS. Hoja de servi-
cios de Alfredo Pérez Viondi.

(12 Real Orden de 26 de diciembre de 1903 (DO n.° 286). AHMS. Hoja de
servicios de Alfredo Pérez Viondi. La prensa se hace eco del nuevo destino
del médico militar anunciando que es fruto de una permuta con el de esa
plaza, Sr. Antonino que pasa a La Corufia. El dncora. Diario Catdlico de
Pontevedra. N.° 1877. 21 de diciembre de 1903.

(13 Real Orden de 1.° de febrero de 1899 (C.L. n.° 16).

(4 Real Orden de 1.° de mayo de 1903 (C.L. n.° 70).

15 AHMS. Hoja de servicios de Alfredo Pérez Viondi, pp. 8-10.
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Destacan, en su trayectoria sanitaria militar, dos hechos rele-
vantes. En primer lugar, cursa la especialidad de Oftalmologia
en la universidad de Santiago de Compostela, en 190919 y,
en segundo lugar, ejerce como juez instructor para acreditar
el estado de enfermos mentales en el Manicomio de Conjo, en
191247, En este afio es ascendido a médico mayor, asimilado a
comandante'®,

Al mismo tiempo que desarrolla su carrera militar, abre con-
sulta en Pontevedra, como médico cirujano, en el n.° 5 de la calle
de la Oliva"”, si bien los continuos traslados y la ausencia de méas
publicidad, nos invitan a pensar que su despacho permanecid
abierto durante poco tiempo. En Santiago, form6 parte de las
juntas directivas de diversas instituciones.

Durante la primera década del siglo XX lo encontramos
como: depositario de la junta directiva del Casino, vicepresi-
dente de la Sociedad de Recreo Artistica e Industrial y como
presidente de la Liga de Amigos de la ciudad. En esta época es
cuando entabla amistad con Augusto Gonzalez Besada o Luis
Rodriguez de Viguri y Seoane, personajes capitales de la politica
nacional.

En cuanto a su ejercicio médico, Viondi, que, en 1909, cursa
la especialidad de Oftalmologia, tenia experiencia en cirugia y
medicina militar desde la guerra de Cuba. Buena prueba de ello
fue su participacion en el Congreso de Ciencias Médicas cele-
brado en octubre de ese mismo afo, en Santiago, donde ocupd
la vicepresidencia de la mesa de cirugia y medicina militar, junto
a destacadas figuras de la Escuela Médica Compostelana®.
Completa su formacion académica con la defensa de su trabajo
de tesis doctoral en la Facultad de San Carlos de Madrid con el
titulo La cutirreaccion en la sifilis, el 20 de abril de 1914. Trabajo
posteriormente publicado como Estudio de Higiene Militar.
Profilaxis de la sifilis en el Ejército, con el subtitulo Medios de
evitar su propagacion mediante el diagnéstico precoz de la misma
merced a las reacciones seroldgicas®.

El trabajo, que se basa en su tesis doctoral, recoge los ulti-
mos descubrimientos, en materia de pruebas de laboratorio, para
mejorar el diagnostico de la sifilis. Demuestra conocer los distin-
tos métodos usados en el laboratorio, menciona a los autores mas
destacados en el estudio de la enfermedad, las reacciones que se
utilizan, extendiéndose en descripciones de experimentacion
animal, fendomeno de la anafilaxia en la enfermedad, recidivas,
sensibilizaciones locales o ensayos sobre una vacuna especial.
Analiza en profundidad el método de Hideyo Noguchi (1876-
1928), la luetino-reaccion, una reaccién analoga a la producida
por la tuberculina, tras la inyeccion intradérmica de luetina, un
preparado con Treponema pallidum, sometido a temperaturas
elevadas y desnaturalizado con fenol, por lo tanto, sin propie-

19 Ibidem, pp. 9.

U7 El 5 de marzo y en virtud de orden del sefior jefe de Sanidad Militar de
la 8.* Region se le nombra juez instructor para incoar expediente con el
objeto de acreditar si la demencia de un 2.° teniente de carabineros es o
no hereditaria. Ibidem.

(% Real Orden de 5 de noviembre (DO n.° 260).

U9 El Ancora. Diario Catélico de Pontevedra. N.° 1912. 4 de febrero de 1904.

@9 E] Correo Gallego. 5 de octubre de 1909.

@D Pérez Viondi, A. (1914). Estudio de Higiene Militar. Profilaxis de la sifi-
lis en el Ejército Biblioteca Central Militar. Rollo 278.%. Signatura 1914/
M3811.
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dades infecciosas. La compara con la reaccién de Wassermann,
estableciendo la utilidad de la reaccion de Noguchi en el diag-
noéstico de la sifilis terciaria. Ademas, se muestra convencido,
entre las nueve conclusiones de su estudio, de la utilidad de la
reaccion para la deteccion de sifiliticos latentes asintomaticos.

El trabajo debe entenderse en el contexto del momento de la
ciencia, que incorpora, al campo de la higiene militar, los espec-
taculares avances de la microbiologia, acaecidos desde finales del
XIX. Las bajas producidas por las enfermedades en la guerra de
Cuba y las campaias africanas forman parte fundamental del
interés por la prevencion e higiene general en el ejército espafiol
durante el primer tercio del siglo XX@»-3,

En definitiva, por su trabajo, Pérez Viondi, debe de incluirse
entre los higienistas militares de la época.

Tras obtener el grado de doctor regresa a Santiago, en donde
permanecera hasta finales del verano, en su destino, haciéndose
cargo de la asistencia facultativa del hospital civico-militar y de
las valoraciones de los dementes militares en el Manicomio de
Conjo. El verano fue una etapa de transicion en la carrera militar
de Viondi, ya que en agosto, es destinado a Ceuta®, en situa-
cién de excedente y, en comision, al hospital de Tetuan, hasta
septiembre, cuando se incorporara a su destino.

Campaiia militar en Marruecos (1914-1916)

Con el grado de médico mayor, se incorpord al hospital de
Tetuan, en donde presto servicios como jefe de la clinica de ciru-
giay, posteriormente, de la de medicina. En el otofio, con motivo
de una epidemia de peste bubodnica, alterno labores de inspeccidén
sanitaria en las afueras de Tetuan, con su trabajo en el hospital.

En la primavera se le concede una mencion honorifica por su
obra Profilaxis de la sifilis en el Ejército™.

Su estancia en la ciudad marroqui, ocupada por tropas espa-
olas, le puso en contacto con destacados militares de origen
gallego, como el general de brigada Severiano Martinez Anido o
el diplomatico militar Luis Rodriguez de Viguri y Seoane, con-
sul de Espaifia, con los que establece una fraternal amistad, por
su comun origen. Al diplomatico le unia un gran afecto desde
su etapa en Santiago, al frente de la Liga de Amigos, de la que
Viondi era presidente honorario.

Durante su estancia en tierras africanas, el 29 de marzo de
1916, le fue concedida por el sultdn de la zona marroqui francesa,
Joussef Ben-El Hassan-Ben-Mohamed, el titulo de comendador
de la «Orden de Onissau Abanise Cheriffieun®®. Poco después, el
comisario de Espafia en Marruecos le nombra médico particular
del principe Jalifa Muley el-Mehdi y de su familia®”.

Continuando con su labor militar, asistid, como director del
hospital de sangre instalado en aquellas inmediaciones, a la ope-
racion realizada el dia 29 de junio sobre la cabila A/ Accheca,

22 Estrada Catoyra, F. (1896). Cartilla higiénica para la aclimatacién del sol-
dado en la isla de Cuba, 2.* ed. Est. Tipogratico, La Gutenberg.

9 Estrada Catoyra, F. (1889). Enfermedades y mortalidad en el Ejército. La
Habana, Fernandez y Cia.

2% Real Orden de 24 de agosto de 1914 (DO n.° 187).

29 Real Orden de 8 de mayo de 1915 (DO n.° 157).

@9 AHMS. Hoja de servicios de Alfredo Pérez Viondi, pp. 11.

@) Concretamente, el 17 de abril. AHMS. Hoja de servicios de Alfredo Pérez
Viondi, pp. 11.

en la zona del zoco, y en los primeros dias de agosto, organizd
la inspeccion sanitaria de todas las posiciones del territorio de
Tetuan, con motivo de la aparicién de una epidemia causada por
enfermedad infectocontagiosa, evitando su propagacion®®.

Finalmente, en otofio se le concede una comision en el hos-
pital de Tetuan, con excedencia en Ceuta, hasta el 24 de octubre,
cuando emprende la marcha, en viaje de incorporaciéon para su
nuevo destino en la peninsula, dando por finalizada su estancia
en la campana militar africana en la que se le concedieron: la
cruz de 2.% clase del mérito militar roja pensionada, por los servi-
cios prestados en la zona de Ceuta (Tetuan) desde el 1.° de mayo
de 1915 al 30 de junio de 1916® y ya en Vigo, la medalla militar
de Marruecos con pasador de Tetuan®?,

Etapa en Vigo (1917-1938)

Tras un breve destino en el hospital militar de Madrid-
Carabanchel, entre noviembre de 1916 y enero de 1917, fue
destinado al hospital militar de Vigo como director. En la
capital estuvo, durante un breve periodo, tras incorporarse el
15 de diciembre, hasta el 25 de enero®”. Su llegada a Vigo fue
el resultado de la permuta con el comandante Mario Gémez,
Gomez que ocupaba el cargo de director del hospital en la ciu-
dad gallega®?.

En 1917, Vigo era una ciudad en pleno desarrollo urbano de
la mano del puerto y la construcciéon como pilares econémicos.
El 2 de febrero el doctor Alfredo P. Viondi se hace cargo de su
destino en el hospital militar. La Sanidad Militar en Vigo estuvo
presente, al igual que sucedio en el resto de Espaiia, antes de que
la civil diese muestras de los primeros intentos de organizacioén
eficaces. Sin embargo, la escasa relevancia de la plaza influy6 en
la ausencia de recursos similares a otras poblaciones gallegas.

Hasta mediados del siglo XIX solo existieron instalaciones
militares sanitarias precarias. La ansiada mejora se consiguid, en
1915, cuando se iniciaron las obras de construccién de un nuevo
hospital militar en la finca denominada «Villa Lola», ubicada
en la calle Lopez Mora, edificio que, en la actualidad, alberga la
comisaria de la Policia Nacional.

Viondi se hace cargo de la direccién del establecimiento vy,
a lo largo de 1917, se establece en la ciudad, en la que residira
hasta su fallecimiento, en 1938.

La gripe de 1918 en Vigo

Al tiempo que dirigia el hospital militar, poco antes de que
la poblacion presentase los primeros casos de gripe, se le cambia
la denominacién del empleo, de médico mayor a comandante
médico®?.

2 AHMS. Hoja de servicios de Alfredo Pérez Viondi, pp. 11.

) Real Orden de 30 de diciembre de 1916 (DO n.° 294). AHMS. Hoja de
servicios de Alfredo Pérez Viondi, pp. 11.

69 Real Orden de 30 de junio de 1917. AHMS. Op. cit.

Bh Real Orden de 11 de noviembre de 1916 (DO n.° 255). Se le destina al
Hospital de Madrid-Carabanchel. Por Real Orden de 20 de enero de 1917
(DO n.° 17). Fue destinado como director al Hospital Militar de Vigo en
donde se hizo cargo del destino el 2 de febrero. AHMS. Op. cit.

©2 Diario de Galicia. 17 de enero de 1917.

39 Real Orden de 29 de junio de 1918 (C.L. N.° 169). AHMS. Op.cit.
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Por supuesto la pandemia gripal, extendida a toda Europa
por las tropas estadounidenses a su llegada a los puertos fran-
ceses, no respeto la neutralidad espafiola y, a lo largo del verano
del 18, se detectan numerosos casos en Espafia. El propio rey
Alfonso XIII, habia caido enfermo.

En estos primeros meses Galicia goz6 de una relativa
tranquilidad, que dur6 poco tiempo. A Vigo, por su proxi-
midad con Portugal, llegaban preocupantes noticias sobre
la existencia de la enfermedad. El alcalde, Francisco Lago
Alvarez, convocé a la junta local de sanidad, que seria la
encargada de tomar las medidas necesarias para enfrentarse
a la epidemia. La junta, presidida por el alcalde, estaba for-
mada por el comandante de marina (Leoncio de Jaspe), el
director del laboratorio municipal y subdelegado de far-
macia (Manuel Fernandez Casas), Alfredo Pérez Viondi,
en calidad de director del hospital militar y los médicos
Enrique Lanzo6s Sanchez (subdelegado de medicina y direc-
tor del «Hospital Elduayen») y Candido Rasilla y Manuel
Millan Millan, miembros de la terna de vocales médicos de
la mencionada junta.

Pérez Viondi, por lo tanto, estuvo muy presente en la gestion
de las medidas tomadas para enfrentarse a la enfermedad. La
junta, en un documento, sorprendentemente familiar, un siglo
después, ante una nueva pandemia viral, establecidé medidas pre-
visoras de salubridad e higiene:

«[...] Ayer se reunio en la casa consistorial la comision
permanente de la Junta de Sanidad (...) Reconocen que debe
continuarse con la mayor energia la labor de higienizacion
emprendida. Se tomaron los siguientes acuerdos. que los es-
pectaculos publicos continvien suspendidos. Rogar a la empre-
sa de tranvias que no consienta aglomeraciones en los coches.
Respecto al cierre del cementerio los dias de Santos y Difun-
tos, acordaron que se invite al publico a que no se aglomere,
los dos dias citados no se permitird las reuniones alrededor de
los nichos y sepulturas [ ... ]»%

La enfermedad alcanzé su punto culminante durante el mes
de octubre, generd gran cantidad de casos en la ciudad, pero su
impacto no alcanzo las proporciones que las alarmadas auto-
ridades locales esperaban. Con buen criterio el ayuntamiento
busco camas supletorias destinadas a reforzar la escasa dotacion
con que contaban las instituciones sanitarias municipales. Se
dispuso de las instalaciones del hospital militar que ofrecio el
comandante médico Pérez Viondi.

Hubo miles de afectados en una poblacién con condicio-
nes higiénicas muy mejorables y en una sociedad con una defi-
ciente alimentacion y un modo de vida mucho mas duro que
el actual. Sin embargo, el numero de ingresos en los hospitales
no refleja el gran impacto de la enfermedad en la poblacién.
Sin duda, la ausencia de una atencién primaria eficiente, con
los escasos médicos de las distintas parroquias desbordados,
unas vias de comunicacién precarias y medios de transporte
muy escasos, provoco que los vigueses sufriesen la enfermedad
en sus domicilios®.

B9 Faro de Vigo. 20 de octubre de 1918.
3% Sobre el tema, consultese Dominguez Freire, F. (2020). Op. cit.
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Participacion en la Cruz Roja

De la seccion de Damas de la Cruz Roja, en la segunda
década del siglo XX, surgi6 el cuerpo de «Damas Enfermeras»,
ocupando Pérez Viondi, el cargo de profesor-médico, tras su
nombramiento en mayo de 1920649, El profesorado estaba com-
puesto por Enrique Lanzos Sanchez, Martin de Vicente Sasiain,
José Gonzalez Vidal, y Viondi.

Ademas de la labor docente, formé parte de tribunales con-
vocados por la institucidén para el nombramiento de personal de
enfermeria. El examen tuvo lugar en junio de 1921 y a las nuevas
enfermeras les fue impuesto posteriormente el brazal de la Cruz
Roja. El 15 de julio de 1922 fue nombrado, por el capitan general
de la 8.* Region, para formar parte del tribunal que se constituyd
en la plaza de Vigo para el examen de las alumnas aspirantes al
titulo de «Damas enfermeras de la Cruz Roja Espafiola»©?.
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Figura 2. Acto de entrega de los brazales a las Damas Enfermeras.
En la fila superior, de uniforme, el doctor Alfredo Pérez Viondi.
Foto de Pacheco publicada en Imaxes da Vida Galega. Tomo V,
1922

Los felices afios veinte

Durante esta década, el doctor Pérez Viondi, desarrolld una
destacadisima actividad en la vida social, sanitaria y municipal
de la ciudad. Los afios veinte en Vigo, hicieron honor al topico de
felicidad. La poblacion supo sacar provecho de la crisis econo-
mica provocada por la Primera Guerra Mundial. Sectores como
la industria conservera y la actividad de los astilleros, sufrieron
una inesperada demanda durante la contienda.

Entre la firma del armisticio y los tratados de paz, culmina-
dos en Versalles, en el puerto de Vigo tuvo lugar una inusitada
actividad. A la espera de destino final permanecian fondeados
en la ria los seis buques alemanes y cinco austrohungaros inter-
nados durante el conflicto en aguas espafiolas y que finalmente,
fueron entregados como compensacion de guerra a los alia-
dos. Los alemanes pasaron a formar parte de la flota espafiola,

(9 Actas de la Junta de Damas de Cruz Roja Espafiola de Vigo. 7 de mayo
de 1920.
61 AHMS. Hoja de servicios de Alfredo Pérez Viondi, pp. 13.
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pero sin transferencia de propiedad, siendo rebautizados como
«Espafia 1,2,3,4,5y 6»39.

Sin embargo, en esta década, el ejército espafiol se tuvo que
enfrentar en una dura campana desarrollada en las llanuras de
Annual, a las tribus rifenias. Entre 1920y 1921, miles de soldados
espanoles, entre los que se encontraban muchos jovenes vigue-
ses, pertenecientes al Regimiento «Murcia», participaron en la
campaia y Vigo fue uno de los principales puertos desde los que
partieron tropas. En ese ambiente cargado de emotividad, se
propone una suscripcion popular, a instancias de dos socios del
Casino. El objetivo fue reunir fondos suficientes para adquirir un
aeroplano de combate, que se donaria al ejército®.

El aparato, un biplano «D.H. 4 Havilland», motor Rolls
Royce, fue bautizado con el nombre de la ciudad y adquirido
por un precio de 32.500 pesetas. El dinero sobrante de lo recau-
dado, mas de 7.000 pesetas fue invertido en viveres y ropa desti-
nada a los soldados“?. La ceremonia de entrega del avidén tuvo
lugar en el aerédromo de Cuatro Vientos, en presencia de los
Reyes de Espana. Para acudir se envié una comision formada
por el comandante médico Pérez Viondi, el teniente de alcalde
José Fernandez y Gonzalez (coronel retirado), Manuel Otero
Barcena, presidente del Casino, Eladio de Lema (senador) y
Francisco Gémez Roman, representante de Industrias Pesqueras.

En la fotografia acompaifian a los miembros de la comision
viguesa los aviadores, el capitin Eduardo Gonzalez-Gallarza“?
y el sargento Gil (figura 3).

En agosto de 1922, Viondi fue ascendido a teniente coronel
médico por antigiiedad y destinado al hospital militar de Vigo“?.

En su anterior situaciéon y destino continudé hasta 1925
cuando, desde el punto de vista médico, completa su forma-

69 De todos ellos, el carguero «Neuenfels» era el de mayor volumen, re-
bautizado como «Espafia 6». Su historia merece ser mencionada por la
relevancia que alcanzé en la Marina Espafiola. Una vez incautado y ma-
triculado, en octubre de 1918, inicid su actividad comercial civil. Tras un
breve periodo de tres afos fue entregado a la Armada. A partir de ese
momento, pasé a llamarse «Dédalo» y en la escuela aeronautica de Bar-
celona fue transformado en buque de guerra, convirtiéndose en el primer
portahidroaviones de la Marina. Particip6 en la guerra de Marruecos,
concretamente en el desembarco de Alhucemas, el primero con apoyo aé-
reo de la historia mundial. Cabanelas, J. (2018). La Primera Guerra Mun-
dial en Vigo. Vigo, IEV.

@ La idea ya se habia llevado a cabo en otras ciudades espafiolas. En la
misma ceremonia de entrega del avién vigués. Cartagena, Murcia y Avila
aportaron aparatos similares. Previamente ya se habian realizado simila-
res acciones desde otras poblaciones e incluso mediante aportaciones a
titulo particular por personajes acaudalados. [Notas de los autores].

@0 Giraldez Lomba, A. (2003). Desde Africa con dolor: el otro afio desas-
troso, 1921, en Vigo. Boletin Glaucopis. Vigo, IEV.

@) Aunque en el pie de foto figura como capitan Gallardo, pensamos que
debe de tratarse del riojano Eduardo Gonzalez-Gallarza Iragorri (1898-
1986). Al mando del Grupo 3 (Melilla) de DH-4 en 1922. Afos después
particip6 en el raid Madrid-Manila, junto a los pilotos Joaquin Loriga
y Rafael Martinez, convirtiéndose en un héroe de la aviacion espaiola.
Llego a ser teniente general y fue nombrado ministro del Aire en los afios
50. Creador de la Academia General del Aire. Disponible en: https://dbe.
rah.es/biografias/11056/eduardo-gonzalez-gallarza-iragorri. [Consulta: el
11 de abril de 2022]. Como riojano de nacimiento y procurador en Cor-
tes por la Provincia de Logrofio, fue un auténtico procer para su tierra,
consiguiendo notables mejoras de todo orden, incluso pagandolas de su
peculio particular. [Notas de los autores].

@ Real Orden de 15 de agosto de 1922 (DO 180). AHMS. Hoja de servicios
de Alfredo Pérez Viondi, pp. 13.
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Figura 3. Reportaje del acto de entrega del aeroplano « Vigo», en
Cuatro Vientos, con imdgenes de sus majestades los Reyes de Es-
paiia, Alfonso XIII y Maria Cristina, la infanta Isabel y la Mar-
quesa de Comillas. Publicado en Vida Gallega, noviembre de 1921.

cién acudiendo a dos destacados congresos, el internacional de
medicina y farmacia militar de Paris, en abril y el primer con-
greso nacional antituberculoso celebrado en la isla de la Toja
(Pontevedra).

En el Congreso gallego la prensa recoge su presencia, entre
las personalidades que acudieron a recibir al general Severiano
Martinez Anido, subsecretario de gobernacion, destacado impul-
sor de la lucha antituberculosa, posteriormente, ministro de
gobernacion, a quien conocia desde la campana de Marruecos,
que acudio6 en representacion del principe de Asturias. Viondi
se habia implicado en la organizacién previa, formaba parte de
la comision creada por la seccion local del Colegio Oficial de
Meédicos de la Provincia de Pontevedra, encargada de reunir
adhesiones entre los facultativos vigueses para acudir al con-
greso organizado por el doctor Gil Casares“?.

Permanece en su destino, al mando del hospital militar, hasta
mayo de 1929, momento en el que se le concede permiso para
ocupar la alcaldia de Vigo. Previamente, desde el 9 de abril al

@ Boletin del COMPP, 1 de septiembre de 1925, pp. 22.
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Figura 4. Mesa de la lucha antituberculosa en Vigo. En el centro,
en segunda fila, Alfredo Pérez Viondi. Fotografia de Llanos. Archi-
vo Etnogrdfico de Ribadavia

19 de mayo, desempeii6 el cargo de inspector accidental de la 8.*
Region Militar por sucesion de mando. Esta misma situacion
se repitio entre el 1 y el 21 de octubre y entre el 21 de diciem-
bre de 1929 y el 7 de enero de 1930, en que cesa, por haberse
incorporado el coronel médico, director del hospital militar de
La Corufia. De nuevo, se repite la situacioén en la inspeccidn,
entre abril y junio, hasta su nombramiento como gobernador
civil de Huesca®.

El 23 de abril de 1930, se le concede la vuelta al servicio
activo, ya que estaba en situacion de «al servicio de otros minis-
terios» y, en mayo, habiéndose presentado en su nuevo destino,
el hospital militar de Vigo, se hizo cargo de la jefatura de sanidad
de la plaza, el 6 de mayo de 1931.

Finalmente, tras hacer promesa de adhesion y fidelidad a la
Republica, ante el gobernador militar, en junio se hace cargo, de
nuevo de forma accidental, de la inspeccion de Sanidad Militar
de la regién por haber pasado el titular a situacioén de reserva.
Desempefio este cargo hasta el 23 de junio (DO n.° 138), cuando
cesd por habérsele concedido el retiro para Vigo, causando baja
definitiva®.

CARGOS POLITICOS

Desde su etapa universitaria, Pérez Viondi demostré interés
por la actividad representativa. Lo encontramos en las juntas
académicas de la facultad de medicina de Santiago como presi-
dente del séptimo grupo, antes de su licenciatura.

@ AHMS. Hoja de servicios de Alfredo Pérez Viondi, pp. 14.
@) AHMS. Hoja de servicios de Alfredo Pérez Viondi, pp. 14-15.
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Candidato a las Cortes por el distrito de La Estrada (1921-1923)

Su especial vinculacién con el pueblo de La Estrada, de
donde era natural su esposa Sara, le llevo a presentarse como
candidato para diputado a las Cortes por dicha villa, durante las
campaiias entre 1921 y 1923, disputandole el cargo a Raimundo
Riestra y Calderon (1882-1967), I marqués del mismo nom-
bre“®. A pesar de contar con un destacado apoyo popular y de
un comité «anticaciquil» promovido por la colonia gallega en
Cuba, no resulto elegido“?.

Alcalde de Vigo (5 de mayo de 1929-junio de 1930)

Alfredo Pérez Viondi fue elegido alcalde el 5 de mayo de
1929. Su formacion médica, excelente carrera militar y experien-
cia le auparon al cargo.

Su eleccidn fue una absoluta novedad en la Espafia de Primo
de Rivera. El gobernador civil, José Batuecas Marugan®®,
permiti6 que entidades locales propusiesen un concejal y un
suplente para formar una corporacion de la que saldria elegido
el alcalde. Este inusual método fue noticia en la prensa nacional.
Finalmente, el resultado del escrutinio fue contundente y con-
virtioé a Pérez Viondi en regidor municipal, frente a Nicolas Paz
Pardo, también médico, por dos votos a favor.

s L

Figura 5. El general Primo de Rivera, en el centro, con sombrero,
el alcalde Viondi a su lado y la directiva del Casino de Vigo, en la
terraza de la sociedad. Fotografia de Pacheco publicada en Vida
Gallega, agosto de 1929.

@9 El nivel de influencia o caciquismo, si se quiere, del Marqués lo recoge
un chascarrillo de la época que decia que «en Pontevedra, dos y dos no
son cuatro, hasta que no lo autoriza el Marqués de Riestra». [Notas de
los autores].

@D Eco de Galicia. Revista ilustrada de la colonia gallega en Cuba, 5 de
noviembre de 1922.

@ José Batuecas Marugan, natural de Aldeanueva del camino (Céceres,
1888), licenciado en derecho en Madrid (1912), se inscribe en el Colegio
Oficial de Abogados de la capital (1919). Hermano de Tomas, primer ca-
tedratico de quimica y fisica en Santiago y vicerrector de la universidad.
José fue jefe del negociado y la secretaria auxiliar del Ministerio de Fo-
mento (1928) y gobernador civil de Pontevedra entre 1928 y 1930 (BOE 3
de noviembre de 1928/16 de febrero de 1930, nombramiento y destitucion
respectivamente). [Notas de los autores].
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Durante su mandato se interes6 por la mejora de la higiene y
salud publica, asi como por la medicina viguesa. Destaca su par-
ticipacion en el proyecto de creacion del Instituto Anticanceroso
Provincial en Vigo. Participd en campanas de proteccion social,
aunando esfuerzos de instituciones provinciales y estatales.
Inaugur6 el matadero municipal, apoyo la creacion de la aca-
demia médico-quirurgica de la ciudad e impulsé mejoras en los
pabellones sanitarios del hospital de Vigo. En otros ambitos,
inaugurd el servicio automatico de teléfonos y durante su man-
dato se termind el edificio de Correos.

El mes de agosto de 1929 fue especialmente activo, ya que
la ciudad recibio la visita del general Miguel Primo de Rivera,
presidente del Gobierno y del director general de la Guardia
Civil, general José Sanjurjo Sacanell. La presencia de Primo de
Rivera supuso un destacado acontecimiento y su poblacién salié
a las calles para recibirlo. La estancia se completd con visitas a
localidades cercanas, en las que el general llevo a cabo una apre-
tada agenda, reuniéndose con distintas autoridades y recibiendo
homenajes, en todas ellas.

Gobernador civil de Huesca (14 de noviembre de 1930-14 de abril
de 1931)

El presidente del Consejo de Ministros, Damaso Berenguer
Fusté (1873-1953), nombraba el 14 de noviembre de 1930, gober-
nador civil de la provincia de Huesca a Alfredo Pérez Viondi,
tras admitir la dimision en el cargo, de Alvaro Gonzalez-Pintado
Garcia®).

El 18 de noviembre, emprende la marcha para el nuevo des-
tino. Por Real Orden de 12 de diciembre (DO n.° 281) se dis-
puso el pase a situacion de «al servicio de otros ministerios», con
caracter eventual, por su nombramiento®.

Su periodo al frente del gobierno provincial, coincide con el
final del régimen de Primo de Rivera, el 14 de abril, tras la ins-
tauracion de la II Republica. Como hecho mas resenable debe
de mencionarse su participacion en el frustrado intento de suble-
vacion protagonizado por los capitanes Fermin Galan y Garcia
Hernandez, en el que fueron también actores nombres destaca-
dos en la historia de Espafia: Santiago Casares Quiroga, Niceto
Alcala-Zamora, Miguel Maura, los generales Mola y Francisco
Franco, entre otros.

El 15 de diciembre estaba previsto que se produjese el fallido
levantamiento militar contra la monarquia de Alfonso XIII que
pretendia instaurar la IT Republica espafiola. Con la participa-
cion de Alcala-Zamora y Miguel Maura como principales pro-
motores y el beneplacito de oficiales del ejército como Ramon
Franco y Gonzalo Queipo de Llano, el plan se fue organizando
desde el verano. Por lo tanto, el nombramiento de Pérez Viondi
como gobernador civil, tuvo lugar en un ambiente cargado de
tension politica y militar, no exento de riesgo. Los conocidos
hechos posteriores demostraron el valor de nuestro biografiado
que, obligado a enfrentarse a la sublevacioén militar y al nombra-
miento de una alcaldesa republicana en Jaca, se mantuvo firme
en su puesto.

@ Gaceta de Madrid. 14 de noviembre de 1930. N.° 318, pp 900.
9 AHMS. Hoja de servicios de Alfredo Pérez Viondi, pp. 14.

Fermin Galan, capitin de infanteria, destinado en el
Regimiento Galicia n.° 19, en Jaca, desde junio de ese afo, habia
participado en la conocida «sanjuanada», lo que le validé pena
de prision militar en Montjuich. Galan advertido por el gene-
ral Mola de que conocian sus intenciones, se puso nervioso y,
ante las dudas del Comité Revolucionario Republicano, a las
cinco de la mafiana del 12 de diciembre se adelanta a lo previsto
sublevando a la guarnicién de Jaca, detiene al gobernador mili-
tar y corta las comunicaciones. Al mando de dos columnas los
sublevados se dirigen a Huesca, en donde fueron neutralizados.
Galan y Garcia Hernandez fueron apresados y fusilados tras jui-
cio sumarisimo el dia 14 de diciembre. El tercer protagonista,
capitan Salvador Sediles Moreno, también condenado a muerte,
consiguid huir a Francia. Sorprendentemente, la Corona, trat6 a
los cabecillas politicos con benevolencia®P.

Finalmente, tras las elecciones de abril de 1931, el nuevo
régimen republicano cesa a Pérez Viondi, que fue sustituido por
Victoriano Ribera Gallo®?,

La Repiblica (1931-1936)

Finalizado su breve periplo oscense, de nuevo en Vigo,
tras haber realizado promesa de adhesion y fidelidad al nuevo
régimen politico, el 26 de abril de 1931, se le concede el retiro,
poniendo el broche final a su carrera militar el 23 de junio (DO
n.° 138).

Retirado de la vida militar, continia como presidente del
Casino de Vigo, cargo que ocupaba desde 1924, durante afos,
hasta ser nombrado presidente honorario. Con la sociedad par-
ticipd activamente en la vida cultural de la ciudad. Organizd
homenajes a destacadas figuras de la cultura gallega como el
poeta Ramoén Cabanillas (1927), el musico Reveriano Soutullo
(1929) y los escritores Ramon Fernandez Mato (1929) y Ramoén
Otero Pedrayo (1932). Supo desvincular la ideologia de la
impronta intelectual y literaria de los escritores, lo que debe
de tenerse en cuenta, a la hora de evaluarlo. Viondi ha sido
tachado de politico y militar opuesto al pensamiento naciona-
lista de su cunado Alfonso Daniel Manuel Rodriguez Castelao.
Sin embargo, la cantidad de homenajes promovidos a figuras de
significado pensamiento galleguista nos demuestra una forma de
pensar mas plural de lo expresado en otros trabajos en los que
se le menciona.

Partido Agrario Espaiiol

Retirado de la vida militar, su ultima participacioén en la
politica consistié en presidir el Consejo Comarcal del Partido
Agrario Espafiol, proyecto conservador republicano, liderado
por José Martinez de Velasco, que abogaba por el catolicismo
politico y el agrarismo. La formacion acogio a miembros de
ideologia monarquica del reinado de Alfonso XIII y tuvo un
recorrido corto (1934-1936).

6D Seguimos en el relato de los hechos al teniente general José Emilio Roldan
Pascual. Efemérides. 12 de diciembre de 1930. La sublevacion de Jaca.
Academia de las Ciencias y las Artes.

62 Gaceta de Madrid. 17 de abril de 1931. N.° 10, pp. 221.
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Viondi presidio el Consejo Comarcal de Vigo, que agrupaba
a todos los comités del partido judicial, en una sesiéon que tuvo
lugar el 22 de abril de 1935, en los salones del Hotel Moderno®?.
El partido estaba presidido en la provincia por el abogado ponte-
vedrés Prudencio Landin. El recorrido de la formacién termina
tras el inicio de la guerra civil.

La guerra civil

Desatado el conflicto bélico, Vigo, tomada por el bando
nacional, fue una localidad de retaguardia, en la que se dispu-
sieron hospitales de evacuacion para los heridos en el frente.
Inicialmente, se adapté el Hospital del Rebulldn, en las instala-
ciones del Alto de Mos que, rapidamente, fue ocupado por heri-
dos del frente asturiano, lo que obligd a instalar un hospital en
la finca de Bellavista, terrenos ocupados en la actualidad por el
colegio «Apostol Santiago» de los jesuitas.

Al mando del hospital militar de Vigo estaba el comandante
médico Eusebio Torrecilla, que fue el encargado de organizar
los nosocomios mencionados. El hospital de evacuacion de
Bellavista, también organizado por el Dr. Torrecilla, fue inau-
gurado el 20 de enero de 1937, en una ceremonia que incluyo la
bendicién del recinto por el obispo de la didcesis de Tui-Vigo,

T TR
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Figura 6. Sala quirurgica del hospital de evacuacion Bellavista de
Vigo. En el centro el teniente coronel Pérez Viondi, director del
establecimiento con el obispo de Tui, D. Antonio Garcia y Garcia.
Fuente: Vida Gallega, febrero 1937.

Antonio Garcia Garcia®. Dos dias después, en la orden de
la plaza, se nombra jefe de los servicios médicos de la misma
y director del hospital militar de Bellavista, al teniente coronel
médico retirado, Alfredo Pérez Viondi®?.

El recinto de Bellavista albergd a un buen ntimero de pacien-
tes musulmanes, por lo que se le conocid6 como el «hospital
moro de Bellavista». Este tipo de nosocomios, fueron creados
para atender, en su convalecencia, a los soldados de esta pro-
cedencia que formaron parte del ejército del general Franco.
Fueron varios miles las tropas marroquies que combatieron en

3 El Pueblo Gallego, 24 de abril de 1935.

Y El Pueblo Gallego, 20 de enero de 1937. Antonio Garcia y Garcia (1880-
1953) fue obispo de Tuy (1930-1938) y posteriormente de Valladolid
(1938-1853). Notas de los autores.

9 El Pueblo Gallego, 23 de enero de 1937.
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las filas del ejército franquista®®. En Galicia existieron centros
similares en: Lugo, Gutiriz (Lugo) y Santiago (hospital militar
musulman «Santa Maria de Lugo», hospital militar musulman
de «Santa Maria de Compostela», y enfermeria indigena de
Guitiriz-Lugo)®?. A lo largo de 1937, el hospital de Vigo recibid
la visita de distintas autoridades marroquies, el representante del
visir de Majzen, Sidi Mohamed ben Ali (febrero), el gran visir
de la zona oriental de Marruecos, Abd-el Kader (abril) y el baja
de Alcazarquivir (julio)®®. La experiencia del teniente coronel
Viondi en las campanas de Marruecos, le convirtié en el anfi-
trién ideal para los dignatarios africanos que fueron recibidos
con todos los honores por las autoridades civiles y militares®”.

Este tipo de recintos fueron la respuesta de las autoridades,
en terreno bajo control del ejército del general Franco, a una
creciente necesidad asistencial con los miles de soldados nortea-
fricanos que sufrieron numerosas bajas por ocupar la primera
linea en los frentes del conflicto bélico. Su presencia, inicial-
mente mayoritaria en las provincias andaluzas, fue extendién-
dose a medida que lo hizo el terreno conquistado por el ejército
nacional.

Ademas de cubrir las necesidades asistenciales, la especial
condicién cultural de estos enfermos generd un conflicto. Los
heridos trasladados pronto ocuparon, en tal numero, los centros
asistenciales, lo que gener6 la necesidad de atender cuestiones
culturales, religiosas y de indole mas practica como la comida,
el idioma o la comunicacion con sus familiares. En el caso del
hospital vigués, se sabe que contaba con una mezquita, que per-
manecid en el recinto, una vez finalizada la guerra, hasta 1965,
cuando fue derruida.

En cuanto a su director, Pérez Viondi, debié de permanecer
poco tiempo al frente del establecimiento, ya que fallecio en abril
de 1938 a causa de una enfermedad cronica, lo que nos hace
pensar que su labor se limito a 1937.

EL OCASO

En la ciudad de Vigo, a las 9:30 h del dia 21 de abril de 1938,
ante el juez municipal, Francisco Maldonado Lagos y el secreta-
rio Genaro Pardo, se procede a inscribir la defuncion de Alfredo
Pérez Viondi, de 77 afios®?.

El fallecimiento se produjo en el domicilio familiar situado
en el numero 23 de la calle Policarpo Sanz, el dia anterior, 28 de
abril, a las 15:30 h, a consecuencia de una uremia por esclerosis
cardiorrenal (sic)©V.

9 Distintos historiadores, cifran entre 60 y 80.000 el numero de soldados
marroquies que participaron en la guerra civil espafiola. Bouhadi, B.
(2021): Los Hospitales Militares Musulmanes durante la Guerra Civil
Espafiola. Revista Universitaria De Historia Militar 10 (20), pp. 197-223.
DOI: https://doi.org/10.53351/ruhm.v10i20.739

6D Ibidem.

69 Lamas, J. (2006). El hospital Moro de Bella Vista [en linea].La Voz de
Galicia. [Consulta: el 17 de abril de 2022]. Disponible en: https://www.
lavozdegalicia.es/noticia/vigo/2006/04/22/hospital-moro-bella-vista.

9 Sobre las visitas hay resefias fotograficas publicadas en Vida Gallega
(1937). [Notas de los autores].

© Registro Civil de Vigo. Folio 207, n.° 273.

Y Ibidem.



Alfredo-Pérez Viondi (1871-1938) teniente coronel médico. Carrera militar, sanitaria, social y politica

RECONOCIMIENTOS OBTENIDOS

En la hoja matriz de servicios conservada en el Archivo
Militar General de Segovia se recogen las siguientes ordenes
militares y civiles: titulos, cruces, medallas y otras condecoracio-
nes que obtuvo.

1897, cruz de 1.2 clase del Mérito Militar con distintivo
rojo, por Real Orden de 22 de mayo (D.O. n.° 114). Cruz de 1.*
clase del Mérito Militar, con distintivo rojo pensionada segiin
Boletin Oficial de la Capitania General de la isla de Cuba, 15
de agosto.

1899, cruz de 1.* clase de Maria Cristina en el empleo de
médico 2.° por Real Orden de 30 de mayo (DO n.° 118).

1903, medalla conmemorativa de la ultima campana de
Cuba con un pasador, por Real Orden comunicada el 30 de julio.
Medalla de Alfonso XIII, con motivo de la jura de su majestad
por Real Orden de 1 de mayo (DO n.° 70).

1914, medalla de plata conmemorativa del 1° centenario
de los sitios de Zaragoza, segun diploma de 30 de diciembre de
1908. Medalla de plata conmemorativa del 1°" centenario de la
batalla de Puente Sampayo (Pontevedra) segun diploma de 1 de
enero de 1910.

1915, mencion honorifica segiin Real Orden de 9 de mayo
(D.O. n.° 99) por su obra titulada Profilaxis de la sifilis en el ejér-
cito. Uso de las medallas de oro y plata de la Cruz Roja Espafola
segun Real Orden de 16 de julio (DO n.° 157).

1916, titulo de Comendador de la Orden Onisau Alanise
Cheriffieu, expedida en 20 de marzo por el Sultan de la zona
marroqui francesa. Comendador de la Real Orden de Isabel la
Catolica, libre de gastos, segun Real Orden de 19 de abril. La
Cruz de 2.% clase del mérito militar roja, pensionada, por los
servicios prestados en la zona de Ceuta (Tetuan) desde el 1 de
mayo de 1915 al 30 de junio de 1916, segin Real Orden de 30 de
diciembre (DO n.° 294).

1917, medalla militar de Marruecos, con pasador de Tetuan,
por Real Orden manuscrita de 30 de junio.

1922, cruz de 2.* clase de la Orden del Mérito Naval con dis-
tintivo blanco, sin pension, por los servicios prestados a la Marina
en la asistencia del personal como director del hospital militar de
Vigo (Real Orden comunicada del Ministerio de Marina de 29 de
junio, trasladada por el de Guerra en 10 de julio).

1928, cruz de la Real y Militar Orden de San Hermenegildo,
la de Comendador de la Orden Militar de Aviz de Portugal,
medalla del homenaje a sus majestades creada por Real Orden
de 7 de mayo de 1925.

1929, titulo de caballero de la Legion de Honor de la Republica
Francesa, alcalde-presidente del Ayuntamiento de Vigo. Pension
de cruz de la Real y Militar Orden de San Hermenegildo segtin
Real Orden de 8 de abril (DO n.° 78).

1930, placa de la Real y Militar Orden de San Hermenegildo
con la antigliedad de 22 de septiembre de 1929 por Real Orden
de 8 de mayo (DO n.° 105). Gobernador civil de la provincia de
Huesca por Real Ordem de 12 de diciembre (DO n.° 281).

Por ultimo, aunque no menos importante, el pueblo de
La Estrada mantiene un recuerdo imborrable del que es con-
siderado, uno de sus hijos ilustres, al otorgarle su nombre a
una calle y a un centro publico de educacion infantil de la
localidad.

CONCLUSIONES

Alfredo Pérez Viondi fue un destacado personaje, en lo mili-
tar y en lo civil. Desarroll6 una brillante carrera militar, en el
Cuerpo Militar de Sanidad, veterano de las campafas de Cuba
y Marruecos, ademas de participar, con éxito, en las misiones
encomendadas en sus destinos nacionales. Fruto de ello, son las
numerosas recompensas que le fueron concedidas, como recono-
cimiento a los servicios prestados.

Con experiencia en primera linea de combate, desde fina-
les del siglo XIX, particip6é en acciones de guerra, demos-
trando valor y pericia, a tenor de lo recogido en su hoja de
servicios.

En lo sanitario desarrollé6 una gran capacidad de organi-
zacion y gestion al dirigir hospitales de campafia en todos sus
destinos. Con gran formacion, su tesis doctoral, transformada
en manual de profilaxis para la sifilis en el Ejército, supuso una
destacada herramienta diagnoéstica para un grave problema de
salud publica que afectd a los soldados espafioles durante una
etapa de la medicina con muchas carencias en el tratamiento de
la enfermedad. Esto le sitia como destacado higienista militar.

Fue capaz de trasladar su experiencia militar y sanitaria a la
vida civil, en el momento en que ocupd cargos de responsabili-
dad politica.

En Vigo se ocupd de mejorar la salud publica, primero
desde la direccion del hospital militar y después, desde la alcal-
dia. Participd, activamente, en la lucha contra la peor de las
epidemias que sufrio la ciudad, en 1918. Formo parte de la
junta local de sanidad, durante una década, lo que le convirtid
en uno de los interlocutores mas validos ante cualquier crisis o
cuestion sanitaria, a las que se enfrentd la poblacion. Durante
su periodo como alcalde, mejord el hospital municipal, el
saneamiento de la ciudad, puso en marcha el nuevo matadero
municipal y apoyd a la Academia Médico-Quirurgica en sus
inicios. Por ultimo, durante la guerra civil se ocupd, ya en la
parte final de su vida, de la direccion del hospital de evacuacion
de Bellavista.

Con el final de la dictadura de Primo de Rivera, fue nom-
brado gobernador civil de Huesca, en donde se enfrentd a un
hecho histérico, la fallida sublevacion de los capitanes Galan y
Garcia Hernandez, con participacion de personajes claves en la
historia civil y militar espafiola.

Estamos, sin duda, ante un personaje plural, en lo social
y, destacado, en lo sanitario, politico y militar que merece ser
recordado.
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NORMAS DE PUBLICACION

Sanidad Militar la Revista de Sanidad de las Fuerzas
Armadas de Espafia publicard 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 logis-
tica 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 Uinicos responsables
de los contenidos y las opiniones vertidas en los
articulos.

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 origina-
les» y «Revisiones», , seran sometidos a un proceso
de revision 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 pros-
pectivos, ensayos clinicos, descripcion de series,
trabajos de investigacion clinica o basica. La exten-
sion no superara 4.000 palabras de texto o 20 pagi-
nas (incluyendo la bibliografia e ilustraciones).
Podran contener hasta 8 tablas y figuras. Se aceptara
un maximo de 50 referencias bibliograficas. Deben
acompainarse de un resumen estructurado que no
supere las 250 palabras.

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

Revisiones.—Trabajos de revision sobre temas especifi-
cos. La extension no sera mayor de 5.000 palabras
de texto o 25 paginas (incluyendo la bibliografia e
ilustraciones). El nimero de tablas y figuras permiti-
das es de 10. No se pone limite al nimero de referen-
cias bibliograficas. Se acompafaran de un resumen
estructurado que no supere las 250 palabras.

(Revisadas Mayo — 2023)

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
bibliografia e ilustraciones). Se aceptara un maximo
de 4 tablas y figuras. Deben acompanarse de un resu-
men 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 acompafadas 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 radiologica, 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 diagnostico razonado y la
bibliografia.

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

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

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

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

PREPARACION DEL MANUSCRITO

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

PAGINA DEL TiTULO

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

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 estruc-
turado. Los Articulos originales y las Revisiones
deben llevar un resumen estructurado. Los resime-
nes estructurados de los Articulos originales consta-
ran 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 datos,
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 Disefio.- 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 nimero 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: mindscu-
las negrilla; nivel 3: Minusculas subrayadas; nivel 4:
mintisculas 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
medida, si no las ha definido previamente. En rela-
cion con el empleo militar, unidades militares, des-
pliegue de unidades y otras abreviaturas y signos
convencionales, se seguiran las normas contenidas
en el «Reglamento de abreviaturas y signos conven-
cionales para uso de las Fuerzas Armadas, 5.* ed.
Madrid: Ministerio de Defensa. Secretaria General
Técnica, 1990», declarado de uso obligatorio para
las Fuerzas Armadas por O.M. 22/1991), de 22 de
marzo. Sin embargo, defina previamente los que
sean menos conocidos.

En lo posible, organice los Articulos originales en las
Siguientes partes: (1) Introduccion; (2) Material y méto-
dos; (3) Resultados; (4) Discusion; (5) Bibliografia.
Organice las Comunicaciones breves (por ejemplo, casos
clinicos) en las siguientes partes: (1) Introduccion; (2)
Meétodos; (3) Observacion(es) clinica(s); (4) Discusion;
(5) Bibliografia. Hay comunicaciones breves que pue-
den requerir otro formato. Estructure las Revisiones
en las siguientes partes: (1) Introduccion y objetivos;
(2) Fuentes utilizadas; (3) Estudios seleccionados; (4)
Meétodos de recopilacion de datos; (5) Sintesis de datos;
(6) Discusion; (7) Conclusiones y (8) Bibliografia.

Anada Titulo breve/ Short title. Sumario/Summary:
En un parrafo unico, separando los apartados con
punto y seguido. Los diferentes apartados iran en
negrita y en mayuscula solo la primera letra.
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ASPECTOS ETICOS
Al respecto, consulte los «Requisitos uniformes...»'.
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
bibliografia importante para el tema del articulo. Haga
las citas en el texto, tablas y figuras en niumeros arabi-
gos en superindice, ordenados de menor a mayor. Una
por guiones el primero y tltimo niimeros consecuti-
vos —si son mas de dos niimeros— y separe por comas
los no consecutivos. En el formato de las referencias
bibliograficas, utilice las abreviaturas de las revistas del
Index Medicus. Hasta 6 autores nombre todos ellos;
si hay 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. Electrogastro-
graphic 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 numero 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
encabezamiento de la tabla; en el caso de las figuras,
identifique el titulo en el pié 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-
cidén. 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 pudiera
ajustar los datos de una tabla a una pagina, es pre-
ferible que la divida en dos o mas tablas. Si usa un
procesador de textos, en las tablas utilice siempre
justificacion a la izquierda y no justifique a la dere-
cha. No use rayado horizontal o vertical en el inte-
rior de las tablas; normalmente bastaran tres rayas
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 guién. Ultilice,
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-
1la aporta mas informacion relevante en menos tiempo.
No use representaciones tridimensionales u otros efec-
tos especiales. En los graficos con ejes no desperdicie
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
posible 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 danarse 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 acompanarse del permiso
escrito y firmado de la misma, o de sus tutores, si se
trata de un incapacitado legalmente.

Aseguirese de que todas las tablas y figuras se citan
en el texto. También puede enviar el material foto-
grafico como diapositivas, pero aseglrese 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
dirigida al Director de Sanidad Militar y firmada
por todos los coautores. En la carta haga constar
lo siguiente: (1) que todos los autores se responsa-
bilizan 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 cual es
el tema basico del articulo (por ejemplo, medicina
aeroespacial); (3) si los contenidos han sido publi-
cados con anterioridad, parcial o totalmente, y en
qué publicacion; (4) si el articulo ha sido sometido
paralelamente a la consideracion de otro Consejo
de Redaccion; (5) si puede haber algtin conflicto de
intereses, como por ejemplo la existencia de pro-
motores del estudio; (6) se acompanara documento
firmado por los autores cediendo los derechos de
autor.

Acompaie 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-

cién pertinente cuando considere que afecta a datos
sensibles para la Defensa.

Si hubiera habido publicacion previa del contenido
del articulo, parcial o completa, debe acompaifiar 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, las publicaciones de caracter mili-
tar o realizadas en poblacion militar necesitaran
el permiso, por escrito, de las autoridades milita-
res competentes. Dos copias de buena calidad del
manuscrito y dos juegos completos de las tablas y
figuras que deberan ir en Times New Roman 10 a
simple espacio, 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 blanco
y limpio. Es imprescindible remitir también el texto, las
tablas y las figuras, en soporte informatico. Asegtirese
de proteger todo bien, para evitar que se deteriore en el
transporte por correo.

Es preferible utilizar el correo electronico 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 manuscrito
se comunicara a los autores su recepcion. Se dara un
numero de identificacion del trabajo, que sera la refe-
rencia a la que han de hacer mencion los autores en sus
comunicaciones con la Redaccion. Si el envio se hubiera
realizado mediante correo electronico, 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 res-
tantes coautores y de garantizar que aquéllos aceptan
la forma definitiva acordada finalmente. Si durante el
proceso de revision, el autor corresponsal cambia de
direccién, debe notificar a la Redaccion de la Revista
la nueva direccion y teléfono de contacto.

Para la correccion de los defectos de forma, los
autores 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 remi-
tird 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...»'.
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