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The influence of work-family balance on the mental health of Military Emergency Unit personnel

Pastor-Alvarez A.

SUMMARY: In this research we tried to analyze the influence of the family-work interrelationship with perceived stress and
the general mental health of staff involved in emergencies. In addition, it has been explored whether a specific psychological
variable such as perceived self-efficacy exerted some kind of mediating effect between the family-work axis relationships with
outcome variables, stress and general mental health. To this end, a series of questionnaires were applied to a sample of 460
participants from the Emergency Military Unit, whose data were subsequently analyzed through linear regression techniques,
and mediation study with PROCESS. Results indicate that there is a significant direct relationship between family-work in-
terrelationship, with respect to stress and general mental health perceived by emergency staff. No evidence has been found
that perceived the self-efficacy variable exerts any kind of mediating effect between family-work interrelation and outcome
variables.

In conclusion, further research should be carried out on psychological variables that can mitigate the stress generated by
emergency personnel, from their family environment. It has been shown that this has a significant relationship between the
two concepts and that it can have consequences on the general mental health of the participants.

KEYWORDS: family-work interrelationship, stress, general mental health, self-efficacy.

In vitro evaluation of the efficacy of fresh, temperatured and frozen platelets. Possible employment in the military environment
Diaz-Valdés J R., Navarro-Suay R., Diez-Navarro N., Pérez-Ferrer A.

SUMMARY: Introduction: exsanguinating hemorrhage is the first preventable cause of death for combatants in armed con-
flicts, thus making the possibility of transfusing blood components early an absolutely essential benefit during health care for
casualties generated in military operations. Throughout the numerous conflicts that have occurred during the past century,
there have been important changes in the hemotherapy treatment of casualties along with an evolution of the health doctrine
regarding this issue. In some massive transfusion protocols, the diagnostic technique of thromboelastometry (TE) has been
used. TE is a test that shows the viscoelastic properties of blood from clot formation to fibrinolysis, evaluates platelet function
and correlates quickly with the physiological process of hemostasis.

The main objective of this study is the evaluation in vitro of the hemostatic capacity of the various cold, frozen and fresh
platelet concentrates through standardized coagulation tests and thromboelastometry, clarifying whether the contribution to
the clot is significantly improved with cold platelet pools (preserved at 4°C), compared to fresh and frozen platelets. It is also
intended to determine what advantages would be the incorporation of cold platelets in transfusion medicine performed in the
military environment.

Material and methods. an experimental study was designed to compare cold (refrigerated), frozen and fresh (conventional)
platelets in vitro, analyzing their performance and effectiveness through systematic blood analysis, routine laboratory coagula-
tion mechanisms (Prothrombin Time, Prothrombin Activity, Cephalin and Fibrinogen) and Rotational Thromboelastometry
(ROTEM). A sample of 20 healthy patients was recruited, after informing them in writing and obtaining the mandatory in-
formed consent, they donated 6 tubes with 10 ml citrate. of blood per patient. For the comparison, the data collected from the
performance of the ROTEM between baseline and experimental samples (after platelet transfusion) were normally distributed
and analyzed using the paired Student’s t-test and were analyzed by multiple linear regression, adjusting and not adjusting
according to the platelet count. Approval was obtained from the Drug Research Ethics Committee and the hospital research
committee.

Results. the mean of the EXTEM CT parameter is significantly lower in the sample with frozen platelets compared to that of
tempered and normal platelets. The mean of the EXTEM CFT parameter is significantly lower in the sample with normal pla-
telets compared to that of frozen platelets. The mean of the EXTEM CFT parameter is significantly lower in the sample with
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236

frozen platelets compared to that of tempered platelets. The mean of the Platelet Index parameter is significantly higher in
the sample with normal platelets compared to that of tempered platelets. The mean of the MCE PI parameter is significantly
higher in the sample with tempered platelets compared to that of frozen platelets.

Conclusion. after evaluating the hemostatic capacity in vitro using standardized coagulation tests and thromboelastometry,
tempered platelets significantly improve the maximum elasticity of the clot in relation to platelet count compared to frozen
platelets, but not compared to fresh platelets. The incorporation of tempered platelets in transfusion medicine in the mili-
tary environment would be another treatment alternative for discharge with exsanguinating hemorrhage and would provide
logistical advantages by increasing the shelf life of standard platelets from seven to twenty-one days and simplifying pro-
cessing, transportation and Reconstitution of the blood component to the liquid medium as it is not necessary to freeze it.
KEYWORDS: platelets, platelet concentrates, frozen platelets, refrigerated platelets, cold platelets, platelet transfusion, plate-
let cryopreservation, whole blood, transfusion, military medicine, ROTEM.

2009-2019: evolution of the epidemiology of sports injuries in the Armed Forces

Godoy-Lépez J.R.

SUMMARY: Musculoskeletal injuries are the main cause of non-combat casualties in the Armed Forces. It is essential to
collect and analyze data on them to determine risk factors. This should translate into the development of adequate physical
preparation planning, which allows prevention, recovery of injured personnel and the fulfillment of the tasks assigned to each
tactical position.

Material and method. descriptive, cross-sectional and retrospective observational epidemiological design, extracting from the
official statistics published by the Ministry of Defense data on accidents suffered by military personnel between 2009 and
2019, including those caused by sport practice.

Results. injuries due to sports activities account for approximately 50 % of the accidents suffered by the military. Those most
affected are the enlisted service members (85 %), especially in the Army (86%). The most frequent injuries are traumatic
(around 65 %), although with a minor nature. The largest number of events occur in instruction and physical preparation;
running, gymnastics and tests to assess physical condition (with 65 % of the total) are the most damaging tasks.

Conclusions. although the absolute number of injured has decreased throughout the decade analyzed, the trend and relative
frequency of cases has hardly changed, in this sense the training methodology and the data collection mechanism should be
reviewed.

KEYWORDS: injuries, military, risk factors, prevention.

Effectiveness of a program to promotion of healthy habits in military personnel of the Navy with overweight and obesity
Gomez-de-Terreros-Caro G., Martinez-Jimeno L., Ramos-Herrera A., Romero-Galvache M.

SUMMARY: Antecedent and objectives. overweight and obesity in Navy personnel can cause loss of physical aptitude and
complications in the development of missions. The main objective is to demonstrate that an intervention based on the pro-
motion of healthy habits for 12 months, can reduce the Body Mass Index (BMI) and improve biochemical parameters in
personnel affected by overweight or obesity.

Material and Methods. quasi-experimental study, correctional, longitudinal, correctional and comparative (pre-test and post-
test) for 12 months, with two groups, intervention (IG) and control (CG). The sample included 42 military personnel (n=21
per group), with a BMI higher than 28 kg/m? It was carried out in two periods: the first period was carried out on board a
frigate, taking advantage of its participation during a mission; the second since the end of the mission until completing the 12
months. 18 personalized sessions were held, focused on promoting healthy habits in both diet and promote physical activity.
Anthropometric and biochemical dates were monitored in the IG. In the CG, BMI data were obtained at the beginning and
end of the study.

Results. During the first period, in the IG there was a decrease in BMI of 33,71 to 30,91 kg/m? (p<0,05); Adherence is con-
sistent (90,5 %). After 6 months a decrease in the number of participants (76,2 %) and an increase in BMI with respect to the
values of the first half (from 30,91 kg/m? to 31,82 kg/m?) were observed. A decrease in BMI was demonstrated at the end of
the intervention. There is an improvement in HDL-cholesterol (p<0,04) and triglycerides (p<0,029). No significant changes
were seen in GC.

Conclusions. The effect of the nursing intervention based on the promulgation of healthy life habits decreases the BMI in
personnel affected by overweight and obesity and improves certain biochemical parameters related to this.

KEYWORDS: health promotion, overweight, obesity, body mass index, military personnel.

SYSTEMATIC REVIEW
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200

Prevalence of Legionella species in water supply facilities of Spain: a systematic review and meta-analysis

Viiiuela- Martinez J. M., Redondo-Cadenas M. A., Alonso-Calleja C.

SUMMARY: Background. Legionella species have their natural habitat or primary reservoir in the fresh surface waters of
lakes, rivers, ponds and hot springs, from where they colonize drinking water through supply systems. The present study aims
to investigate the prevalence of Legionella in drinking water facilities in Spain.
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Methods. a systematic review was performed by searching in electronic databases of scientific information for observational
studies on contamination of drinking water by Legionella, with results of analysis of water samples obtained between January
2001 and April 2021. Meta-analysis was carried out using the MetaXL® software in the Microsoft Excel spreadsheet.
Results. a total of 21 studies were selected. The prevalence of Legionella in Spain was 21,8 % (95 % CI: 15,0-29,6). The most
commonly isolated species were L. pneumophila serogroups 2-15 (44.4 %, 95 % CI: 29,5-59,8). The highest values were found
at terminal points of the sanitary hot water networks (31,7 %, 95 % CI: 21,6-42,9), and in the autonomous regions of Aragon
(24,7 %, 95 % CI: 8,8-44,9) and Catalonia (21,3 %, 95 % CI: 4,4-44,8).

Conclusions. the overall prevalence of Legionella obtained can be compared to studies performed by other authors, being in
general terms close to that obtained worldwide, with variations in relation to other countries. The facilities with the highest
prevalence have turned out to be those with the highest risk of proliferation and dispersal of the bacteria according to current
regulations, and those located in the eastern half of Spain.

KEYWORDS: Legionella, water facilities, Spain.
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258

Storm "Philomena': trench foot in peacetime in Spain

Alonso M.N., Cuesta-de-Diego M., Agostina-Vullo P., Moreno-Jiménez C., Villar-Royo-Martinez M., Martinez-Izquierdo A.
SUMMARY: Trench foot is considered the most common non-combat related military injury and we have known of its exis-
tance since Napoleon’s time. However, this vasoneuropathy remains a poorly understood condition and, therefore, a diagnostic
challenge. With the report of 2 clinical cases treated in our hospital during Filomena storm, which occurred in Spain in January
2021, with Madrid as one of the most affected areas, we intend to contribute a little more knowledge, in order to improve cases
identification and the correct management that, surely will improve our patients prognosis, without forgetting preventive measu-
res. In our experience, a rigorous diagnostic study (vascular and electroneurophysiological) and a vasodilatador treatment with
sciatic popliteal block, 5-phosphodiesterase inhibitors and dihydropyridine calcium antagonists have been decisive.
KEYWORDS: trench foot, disaster medicine, vasculitis, neuropathy, nerve conduction study, vasodilators.

Palmoplantar erythrodysesthesia after perioperative treatment with chemotherapy

Granda-Lobato P, Sanchez-Lopez P., Pacheco-Barcia V., Prats-Olivan P, Gonzalo-Salado M H., Barrena-Castello G.
SUMMARY: Palmoplantar erythrodysesthesia is an adverse event associated with the administration of docetaxel and fluo-
ropyrimidines. The activity of the enzyme dihydropyrimidine dehydrogenase (DPD) determines the rate of catabolism of
5-Fluorouracil (5-FU) and is subject to interindividual variability and genetic polymorphism. Therefore, patients with DPD
deficiency present an increased risk of toxicity. We present the case of a patient treated with docetaxel, oxaliplatin and 5-FU
(FLOT scheme) who presented moderate skin toxicity and who was suspected of DPD deficiency.

KEYWORDS: Fluorouracil, Docetaxel, Dihydropyrimidine dehydrogenase deficiency, Palmoplantar erythrodysesthesia.

TECHNICAL NOTE

261

Positive assessment of drugs: July, September and October of 2022

Garcia- Luque A., Silva-Cueva M. A., Granda-Lobato P., Correa-Pérez A

SUMMARY: The drugs assessed by the European Medicines Agency made public in July, September and October of 2022,
and considered of interest to the healthcare professional, are reviewed. These are positive technical reports prior to the autho-
rization and placing on the market of the product.

KEYWORDS: Abaloparatida ( Eladynos®), Espesolimab ( Spevigo®), Faricimab ( Vabysmo®), Fosdenopterina ( Nulibry®),
Gozetotida (Locametz®), Loncastuximab tesirina (Zynlonta®), Maralixibat ( Livinarli®), Maribavir ( Livtencity®), Mita-
pivat ( Pyrukynd®), Nirsevibab (Beyforuts®), Nivolumab/Relatlimab (Opdualag®), Sutimlimab ( Enjaymo®), Tabelecleucel
( Ebvallo®), Teclistamab (Tecvayli®), Tezepelumab (Tezspire®), Tirzepatida ( Mounjaro®), Vacuna tetravalente contra el
dengue ( Qdenga ®), Vipivotida tetraxetan lutecio ("""LU) (Pluvicto®), Voclosporina ( Lupkynis®, Vutrisiran ( Amvuttra ® ).

REPORT

268

Promotion of mental health during the pandemic, actions carried out at the Defense Preventive Medicine Institute
Escuredo-Jiménez L., Arifiez-Fernandez M. C.

SUMMARY: In the situation of the COVID-19 pandemic, public health and preventive medicine have come to the forefront
of action. In this framework, mental health has been greatly affected, health workers and the general population have suffered
the consequences of isolation and misinformation, among others. From the Institute of Preventive Medicine Capitan médico
Ramoén y Cajal several health promotion actions have been developed in which the psychological approach has been taken
into account. During this time, the strategic lines of communication proposed by the World Health Organization have been
followed. Likewise, with the aim of supporting the work of health professionals in the armies, various guides, infographics
and other material have been designed and disseminated through the Institute’s website. Special attention has been devoted to
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pandemic fatigue to reinforce prevention measures and overcome fatigue in the face of the pandemic, in order to change the
decrease in risk perception. All these actions have the final objective of maintaining the psychophysical conditions of military
personnel in an optimal state to carry out the entrusted missions.

KEYWORDS: health promotion, mental health, psychology.

Update on chest drainage management

SUMMARY: Accumulation of air and/or liquid in the pleural cavity leads to an increase in morbidity and mortality. Chest
drainage allows the evacuation of the abnormal content of the pleural cavity, with the consequent lung expansion and car-
diorespiratory stability. The increased patient-related complexity in hospitals often carries to place chest drainage in clinical
practice. Both placement and care must be performed by a highly trained staff. The objective of this review is not to describe
pleural pathology, but to demonstrate in a didactic and practical way the basic guidelines for placement and management

of chest drainage systems for healthcare professionals to improve workplace safety. Among the greatest advances are the
introduction of chest ultrasound and the use of new drainage techniques.

KEYWORDS: chest drainage; pleural effusion; chest tube; lung ultrasound.
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Unexpected kidney finding in a patient with anemia and weight loss

Azpeitia-Herndandez FJ., Vallejo-Desviat P, Castro-Valdés R., Molina Lopez-Nava P, Soriano-Navarro F.

SUMMARY: 57-year-old woman with autism spectrum disorder and secondary epileptic seizures. A CT of abdomen is re-
quested due to anemia and weight loss. The patient did not refer urinary symptoms. She was admitted four months to Internal
Medicine Service, due to urinary sepsis, where Morganela morgani was isolated, and bacteremia, with Staphylococcus epider-
midis isolation.

In the CT performed, we found an increase in the size of the right kidney, with loss of corticomedullary differentiation and
replacement of a destroyed renal parenchyma by low-attenuation masses that corresponds to the dilated calyces. A staghorn
stone with involvement of the peripelvic fat was also described.
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Military surgeons who created cardiac surgery, regardless of their military activity

Revuelta-Soba JM.

SUMMARY: In the mid-twentieth century, cardiac surgery emerged thanks to John Gibbon & IBM Company heart-lung
machine incorporation in Philadelphia, USA, allowing open heart surgery to be carry out, which was soon possible in most
developing countries. However, a few years before, some surgeons tried to cure their patients with ingenious closed-heart
surgical techniques. During World War II, several military surgeons landed a decisive role in the development of this surgery
by incorporating some surgical techniques that saved the life of numerous soldiers on the battlefront, among them Dwight E.
Harken and C. Walton Lillehei, worldwide considered «fathers of cardiac surgery». Several important achievements emerged
later, from these pioneers, regardless of their military activity, such as the intensive care units, the first mitral valvuloplasties
and mechanical artificial heart valves, the implantable cardiac pacemakers, or the use of moderate hypothermia in open heart
surgery. The important contributions of these admirable surgeons constituted the building blocks on which modern cardiac
surgery was built.

KEYWORDS: Health Medical Corps, cardiac surgery, valvuloplasty, mechanical heart valve, cardiac pacemaker.
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Control de 1a legionelosis

Redondo-Cadenas M. A.!

, Viniuela- Martinez J M.?

Sanid. mil. 2022; 78 (4): 203-204, ISSN: 1887-8571

La Inspeccion General de Sanidad de Ila Defensa
(IGESANDEF) ha promovido la prevenciéon y control de la
legionelosis en las Fuerzas Armadas mediante la aplicacion del
R.D. 865/2003, por el que se establecen los criterios higiénico-
sanitarios que contribuyen a garantizar esa prevencion, a través
de su desarrollo normativo para el Ministerio de Defensa en la
Orden Ministerial 87/2004, de 31 de marzo, asi como la Orden
Ministerial 50/2014, de 6 de octubre, que modifica la anterior,
sobre la inspeccion de instalaciones para la prevencion y control
de legionelosis en el Ministerio de Defensa.

A estos efectos las diferentes direcciones de Sanidad de
los Ejércitos/Armada, dependientes funcionalmente de Ila
IGESANDEE, planifican la vigilancia, control de la legionelosis
y el desarrollo de las 6rdenes ministeriales descritas, estableciendo
un criterio de trabajo normalizado en la unidades, centros, estable-
cimientos y buques, mediante inspecciones de control oficial, rea-
lizadas fundamentalmente por los oficiales veterinarios, quienes
supervisan igualmente la toma de muestras ambientales y su envio
al Centro Militar de Veterinaria de la Defensa (CEMILVETDEF),
dependiente organicamente de la propia IGESANDEEF, para inves-
tigar la presencia ambiental de la bacteria en las instalaciones.

En junio de 2022, con la aprobacién del Real Decreto
487/2022, se actualiza la normativa sanitaria de prevencion y
control de la legionelosis, siendo su fecha de entrada en vigor el 2
deenero de 2023. La base fundamental del grupo de trabajo sobre
Legionella, organizado por el Ministerio de Sanidad, ha sido la
adecuacion de la legislacion a la norma UNE 100030:2017.

La principal novedad de la nueva normativa es la incorpo-
racion de la herramienta del anélisis del riesgo, muy usada en el
fomento de la seguridad alimentaria, de manera que los titulares
de las instalaciones del &ambito de aplicacion deben implantar un
Plan de Prevencion y Control de Legionella (PPCL) o un Plan
Sanitario frente a Legionella (PSL), en base a cuatro principios
que pasan por garantizar la eliminacion o reduccién de zonas
sucias, el acumulo de suciedad, asi como los estancamientos
mediante un buen disefio y el mantenimiento de las instalacio-
nes y equipos; evitar las condiciones que favorecen la supervi-
vencia y multiplicacion de Legionella, mediante el control de la
temperatura del agua y la desinfeccidén de la misma; minimizar
la emision de aerosoles y, en su caso, la aplicacion de medidas
correctoras efectivas.

! Teniente voronel veterinario. Ala 14. Albacete.
2 Teniente coronel veterinario. USBA «Cid Campeador». Castrillo del Val (Burgos).
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Los retos que se plantean en el ambito de las Fuerzas
Armadas para la aplicacién de esta nueva legislacion no son
pocos, y requieren una evaluacion de necesidades detallada para
poder abordarlos en su totalidad.

En primer lugar los planes de control frente a Legionella con-
llevan una potente carga administrativa y la responsabilidad de
su aplicaciéon se dirige al titular de la instalacion, en este caso
cada una de las unidades militares en las que se implantan.

El analisis de la calidad del agua a lo largo del circuito hidrau-
lico de la instalacién, es uno de los componentes del proceso
de verificacion de la eficacia del programa de mantenimiento
y revision, siendo la representatividad, tanto de los puntos de
muestreo como el momento de la toma de la muestra, un aspecto
importante del mismo. Como principal consecuencia, la toma
de muestras se realizara bajo procedimientos documentados con
una vision integradora (vinculo inequivoco de esta y su resul-
tado con los programas de mantenimiento y de tratamiento, lo
que garantiza la trazabilidad y custodia de la misma). Ademas,
debido a la importancia del agua caliente sanitaria como fuente
de infeccion, en estas instalaciones se incrementa el nimero de
puntos de toma de muestras para el analisis y su frecuencia, que
pasa a trimestral en consonancia con la obligaciéon de realizar
con esa misma periodicidad la limpieza y desinfeccion de los
acumuladores de agua caliente accesibles. Se exige igualmente la
realizacion obligatoria de determinados analisis in situ, como las
determinaciones de temperatura, pH y turbidez.

El método de determinacién y recuento mediante cultivo
de Legionella spp., se refuerza, exigiendo a los laboratorios que
realicen esta técnica de acreditacion por una entidad nacio-
nal de acreditacion, conforme a la norma UNE-EN ISO/IEC
17025:2017 «Evaluacion de la conformidad. Requisitos genera-
les para la competencia de los laboratorios de ensayo y de cali-
bracion». Ademas la toma de muestras para este analisis debe
ser realizada por o bajo la responsabilidad del laboratorio que
realiza los ensayos.

Los resultados de los analisis y las medidas correctoras que
se determinen en funcién de los mismos, podran afectar a la
seguridad de las instalaciones, por lo que habra que tratar de
manera objetiva el margen de actuacion de los responsables téc-
nicos civiles de los tratamientos, en los casos en los que se lleven
a cabo externalizaciones.

Aumenta también la exigencia de formacién del personal
que realiza actividades de mantenimiento sanitario preventivo
en las instalaciones, que debera estar en posesion de la cualifi-
cacion profesional relativa al mantenimiento higiénico-sanita-
rio de instalaciones susceptibles de proliferacion de Legionella
y otros organismos nocivos y su diseminaciéon por aerosoliza-
cion (SEA492_2), recogida en el Real Decreto 1223/2010, de 1
de octubre, por el que se complementa el Catalogo Nacional
de Cualificaciones Profesionales, mediante el establecimiento
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de tres cualificaciones profesionales correspondientes a la
Familia Profesional Seguridad y Medio Ambiente o un certi-
ficado de profesionalidad que acredite las unidades de com-
petencia correspondientes a la formacion establecida en dicha
cualificacion.

Como conclusiones finales podemos extraer que el incre-
mento de la exigencia en la nueva normativa legal impacta en
la seguridad de las instalaciones y de la organizacion, pudiendo
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generar asimismo un aumento considerable en el coste de la
externalizacion. Los oficiales veterinarios tienen ante si un
nuevo reto que requerira un refuerzo de las plantillas y de los
equipos en los servicios veterinarios, para la realizaciéon de
las nuevas tareas en el capitulo de la inspeccion y del aseso-
ramiento al mando en las unidades.ble en defensa de la salud
frente a las zoonosis de sus integrantes en escenarios cambian-
tes y complejos.
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Puntualizaciones sobre el editorial «<Las zoonosis: base y
fundamento de la iniciativa One Health»
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En relacion con el editorial «Las zoonosis: base y funda-
mento de la iniciativa One Health», los autores hacen referen-
cia a que en el Centro Militar de Veterinaria de la Defensa y en
el Laboratorio de Investigacion Aplicada del Servicio de Cria
Caballar de las Fuerzas Armadas se han estado realizando prue-
bas de deteccion de ARN de SARS-CoV-2 validadas por médi-
cos especialistas en Analisis Clinicos, lo que constituye, para los
autores, un formalismo al que obliga la normativa civil.

A este respecto, consideramos necesario sefialar que la
especialidad de Analisis Clinicos esta desarrollada por el Real
Decreto 183/2008, como una titulacion multidisciplinar a la
que pueden acceder, tras haber superado el examen de acceso,
varios graduados universitarios —no solo médicos—, siendo
actualmente solo los graduados/licenciados en Farmacia, los
que forman parte de esta especialidad en el Cuerpo Militar de
Sanidad. Por este motivo, no consideramos acertada la afirma-
cion de que las pruebas de deteccion de SARS-CoV 2 deban
ser «validadas por médicos especialistas en Analisis Clinicos»,
siendo, en cualquier caso, competencia de especialistas en
Analisis Clinicos o en Microbiologia independientemente de su
grado/licenciatura.

La Orden SCO/3369/2006 desarrolla el programa formativo
de esta especialidad sanitaria cuyo perfil de egreso confiere la

! Coronel farmacéutico. Directora Instituto de Toxicologia de la Defensa. Madrid.
2 Coronel farmacéutico. Jefe de Servicio del Servicio de Analisis Clinicos del Hospital
Central de la Defensa Gomez Ulla CSVE. Madrid.
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capacidad y competencia técnica necesaria para, entre otras res-
ponsabilidades, la evaluacion y validacion de los procedimientos
analiticos. Es decir, es un requisito imprescindible que propor-
ciona la seguridad juridica y legalidad al resultado analitico, del
mismo modo que otros profesionales validan documentos para
los que estan legalmente capacitados: la prescripcion médica
por parte de un médico, un proyecto técnico por parte de un
ingeniero o la cartilla de vacunaciéon de un animal por parte
de un veterinario. Calificar de formalismos estas actividades
y, concretamente las que afectan al ambito del laboratorio, es
desposeerlas de su trascendencia clinico-legal y menospreciar el
procedimiento en el que han participado multiples profesionales,
teniendo en cuenta ademas, que durante la época mas dura de
la pandemia, gran parte de las pruebas de deteccion de ARN
de SARS-CoV-2 a que se refieren los autores, se realizaban en
el Centro Militar de Veterinaria con la validacién de un farma-
céutico y un médico, ambos especialistas en Analisis Clinicos,
comisionados en dicho Centro.

Entendemos que ambas afirmaciones (considerar la espe-
cialidad de Analisis Clinicos como exclusiva de la especialidad
fundamental medicina y considerar un mero formalismo la vali-
dacion de una técnica analitica), deben ser corregidas por inco-
rrectas en aras de mantener el nivel de solvencia del resto del
editorial y que por otro lado es habitual en las publicaciones de
la Revista Sanidad Militar.
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La influencia del conflicto familia-trabajo en la salud
mental del personal de la unidad militar de emergencias
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RESUMEN

En este estudio se ha tratado de analizar la influencia de la interrelacion familia-trabajo con el estrés percibido y la salud mental
general del personal interviniente en emergencias. Ademas, se ha explorado si una variable propiamente psicologica como la auto-
eficacia percibida, ejercia alglin tipo de efecto mediador entre las relaciones del eje familia-trabajo con las variables de resultado, el
estrés y la salud mental general. Para ello, se han aplicado una serie de cuestionarios a una muestra de 460 intervinientes de la Unidad
Militar de Emergencias, cuyos datos se han analizado posteriormente a través de técnicas de regresion lineal y estudio de mediacion
con PROCESS.

Los resultados nos indican que existe una relacion significativa directa entre la interrelacién familia-trabajo, respecto al estrés y la
salud mental general percibida por el personal de emergencias. No se ha encontrado evidencia de que la variable autoeficacia perci-
bida ejerza ningun tipo de efecto mediador entre la interrelacion familia-trabajo y las variables de resultado.

En conclusion, se debe seguir investigando en las variables psicoldgicas que puedan mitigar el estrés generado en el personal de
emergencias, proveniente de su ambito familiar, ya que ha quedado demostrado que este tiene una relacion significativa entre ambos
conceptos y que puede tener consecuencias en la salud mental general de los intervinientes.

Palabras clave: interrelacion familia-trabajo, estrés, salud mental general, autoeficacia.

The influence of work-family balance on the mental health of military emergency unit personnel

ABSTRACT: In this research we tried to analyze the influence of the family-work interrelationship with perceived stress and the
general mental health of staff involved in emergencies. In addition, it has been explored whether a specific psychological variable
such as perceived self-efficacy exerted some kind of mediating effect between the family-work axis relationships with outcome varia-
bles, stress and general mental health. To this end, a series of questionnaires were applied to a sample of 460 participants from the
Emergency Military Unit, whose data were subsequently analyzed through linear regression techniques, and mediation study with
PROCESS.

Results indicate that there is a significant direct relationship between family-work interrelationship, with respect to stress and general
mental health perceived by emergency staff. No evidence has been found that perceived the self-efficacy variable exerts any kind of
mediating effect between family-work interrelation and outcome variables.

In conclusion, further research should be carried out on psychological variables that can mitigate the stress generated by emergency
personnel, from their family environment. It has been shown that this has a significant relationship between the two concepts and
that it can have consequences on the general mental health of the participants.

Keywords: family-work interrelationship, stress, general mental health, self-efficacy.

INTRODUCCION

El estrés y la salud laboral son una de las maximas preocu-
paciones en las unidades militares de alta exigencia (Bardera,
Garcia-Silgo y Pastor, 2014; Lopez-Araujo, Osca y Peird, 2007),
en los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado (Puelles,
2009), o en los organismos estatales cuya actividad se cen-
tra en el rescate de personas o bienes, en situaciones de emer-
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gencia. Con frecuencia estas variables son analizadas desde el
propio ambito de actuacion, en relacion con la peligrosidad de
las misiones a las que se enfrentan (Chatzea, Sifaki-Pistolla,
Vlachaki, Melidoniotis y Pistolla, 2018; Berguer et al., 2012),
o con los estresores especificos de cada actividad (Kaikkonen,
Lindholm y Lusa, 2017), pero no desde el punto de vista de otras
variables psicosociales como pueden ser las relaciones familiares
o la interaccion familia-trabajo. Esta ultima puede convertirse
en un estresor por si misma, cuando dicha interrelaciéon se vive
como conflicto (Greenhaus y Allen, 2011), o por el contrario,
en un protector que fortalezca la salud mental de los sujetos
cuando estos deban enfrentarse a situaciones de alta exigencia
en su ambito laboral (Greenhaus y Powell, 2006).

Este es el caso de los miembros de la Unidad Militar de
Emergencias (UME), militares que no solo se deben enfrentar a



La influencia del conflicto familia-trabajo en la salud mental del personal de la unidad militar de...

una amplia variedad de situaciones de intervencion que puedan
ocurrir, respondiendo con la rapidez y eficacia que de ellos se
espera; sino que también deben hacer frente a diario al exigente
entrenamiento y preparacion que hace de ellos unos intervinien-
tes de excelente eficacia y responsabilidad en sus actuaciones. Sus
funciones y/o responsabilidades laborales son algunas de las mas
peligrosas encontradas y son exigentes tanto psicologica como
fisicamente (DeJoy, Smith y Dyal, 2017). Como sefialan Bardera
y Pastor (2018), los contextos de actuacidén de estos intervi-
nientes son potencialmente provocadores de altas experiencias
emocionales, como miedo, vergiienza, compasion, ansiedad, ira,
tristeza o culpa; para lo que necesitaran de unas habilidades o
fortalezas que les permitan sobreponerse a la exigencia emocio-
nal inherente a su trabajo (Puelles, 2009).

Por estos motivos, el estudio del impacto emocional en los
intervinientes no debe centrarse exclusivamente en lo inherente a
los contextos situacionales en los que trabajan, sino que se deben
estudiar también las variables de tipo psicoldgico que puedan
subyacer a nivel individual en cada sujeto. Estas pueden tener
una orientacidn positiva, como sus propias estrategias de afron-
tamiento o la percepcion de autoeficacia general de cada indivi-
duo, estudiando el papel modulador que estas variables puedan
ejercer entre las relaciones familiares y el trabajo especifico de
los intervinientes, principalmente en cuanto a su salud y estrés
laboral en contextos de emergencias.

La salud mental y el estrés en personal de emergencias

Durante las ultimas décadas se ha incrementado el estudio de
las variables de estrés que influyen en el rendimiento y satisfac-
cion de los militares (Lopez-Araujo et al., 2007), o de otros miem-
bros de los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado (Puelles,
2009). Las personas que realizan tareas de rescate y recupera-
cioén, como parte de sus actividades laborales diarias, enfrentan
diversos factores estresantes que pueden afectar su estado men-
tal y su bienestar general (Chatzea et al., 2018; Kaikkonen et
al., 2017). Uno de los handicaps a los que los rescatadores se
deben enfrentar, es que los factores relacionados con el estrés, o
con las consecuencias afectivas producidas por una exposicién
al estrés cronico de manera continuada, pueden disminuir su efi-
cacia y tener serias repercusiones en su propia seguridad (Smith,
Hughes, DelJoy y Dyal, 2018). De hecho, segiin un informe
reciente de la Agencia Federal para el Manejo de Emergencias
de Estados Unidos (2015), el 67 % de las muertes entre los bom-
beros en 2014 podrian atribuirse al estrés y al esfuerzo excesivo,
siendo uno de los principales causantes de enfermedad y de mala
calidad de vida (Lipp, Costa y Nunes, 2017).

Para Shirom (2011), la exposicién prolongada al estrés labo-
ral puede tener como consecuencia la generacién de respuestas
afectivas como el agotamiento. Tanto el estrés como el agota-
miento se han asociado con una variedad de consecuencias de
tipo médico, como las enfermedades o dolencias musculoesque-
léticas, o las lesiones en una gran variedad de grupos de trabajo
(Nahrgang, Morgeson y Hofmann, 2011; Shanafelt ez al., 2010).
Se da por hecho, que tanto los militares, como los miembros
de Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado, al pertenecer a
organizaciones de riesgo elevado, tienen que convivir ajustando

constantemente las demandas de estrés que sufren dia tras dia
(Delahaij y Van Dam, 2017), pero si en algo los intervinientes en
emergencias tienen mayor riesgo de enfermar, o tener algun tipo
de problema, es en el plano emocional. Segiin Benedk, Fullerton
y Ursano (2007), la exposicion frecuente de estos colectivos a
eventos estresantes e incluso traumaticos, comportan un riesgo
elevado de poder desarrollar patologias psicoldgicas de tipo
emocional y/o traumatico. De hecho, existe una prevalencia
relativamente alta de trastornos emocionales asociados al per-
sonal de rescate (Ehring, Razik y Emmelkamp, 2011), debido a
su exposicion a eventos traumaticos (Chatzea et al., 2018), como
el sufrimiento humano y la muerte (Lopes-Cardozo et al., 2012),
que suelen derivar en la aparicion de otras patologias como la
fatiga por compasion y o el trastorno por estrés postraumatico.
Para confirmar estos datos, Berguer et al. (2012), analizaron un
total de 28 estudios, sobre mas de 20.000 rescatadores (policias,
bomberos y personal sanitario), encontrando en su metanalisis
la presencia de al menos un diez por ciento de sintomatologia
de trastorno por estrés postraumatico en todo este personal,
lo que viene a reforzar la idea de la especial exigencia de los
colectivos dedicados a las emergencias. Los sujetos expuestos
de forma croénica al estrés de tipo traumatico pueden llegar a
mostrar efectos distantes, no solo psicoldgicos sino también
fisioldgicos, que afectan negativamente a su aptitud fisica, sino
también a la calidad de su desempefio o rendimiento profesional
(Witt, Stelcer y Czarnecka-Iwa-czuk, 2018). Para Bardera et al.
(2014), ademas de a las fuentes habituales de estrés inherentes
al propio puesto de trabajo, se deben de tener en consideracion
a otras de tipo psicosocial referidas a los estresores de rol, las
relaciones en el trabajo, tanto con los propios compafieros como
con jefes o subordinados; al desarrollo profesional, a los deriva-
dos del clima organizacional y a los estresores derivados del eje
familia-trabajo. De hecho, existen estudios que hablan de la exis-
tencia de evidencia cientifica sobre la posible asociaciéon posi-
tiva de la variable familia-trabajo con el agotamiento emocional
(Halbesleben, 2009), habiendo otro gran nimero de estudios que
relacionan el apoyo social y familiar, como variables de mayor
influencia en cuanto a la promocion de la resiliencia individual
(Garcia-Silgo, 2013; Lee, Sudom y McCreary, 2011).

El conflicto en el eje familia-trabajo del personal de emergencias

En la ultima década entre las variables sobre las que se mas se
ha comenzado a prestar atencion destacan la conciliacion entre
la vida laboral y familiar (Moreno, Sanz, Rodriguez y Geurts,
2009), en parte debido a las consecuencias negativas a las que
puede conducir una falta de integracion entre estos dos ambitos
(Livingston y Judge, 2008), tanto en el &mbito organizacional
como en el personal-familiar. Precisamente este es el enfoque
que a menudo se ha seguido en las investigaciones, orientando
las hipétesis hacia el conflicto entre ambas dimensiones, mas que
a los factores positivos o fortalezas que la influencia de una sobre
otra pudieran aparecer. De este modo, autores como Greenhaus
y Beutell (1985) definieron el conflicto trabajo-familia como «una
forma de conflicto de rol, en el que las presiones que resultan del
trabajo y las presiones familiares son mutuamente incompati-
bles en alglin aspecto». Existen estudios recientes que incluso
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plantean el conflicto desde las diferencias de afrontamiento de
hombres y mujeres, respecto de las demandas familiares, y de
como estas influyen en el estrés percibido en el ambiente laboral
(Smoktunowicz y Cieslak, 2018). Pero como se ha mencionado
anteriormente, también puede entenderse esta relacion, desde el
punto de vista del enriquecimiento mutuo, o desde el potencial
protector de la familia hacia los estresores laborales (Greenhaus
y Powell, 2006). Existe cierta evidencia de que aquellas personas
que tienen una so6lida red de contactos sociales (familia, pareja,
amigos...), que les aportan beneficios tanto en lo material como
en lo psicoldgico, tienen una vida mas saludable que aquellos
que no disponen de tal apoyo (Martinez-Pérez y Osca, 2002).

Aunque existe abundante evidencia cientifica que sustente la
relacion entre el estrés y el conflicto familia-trabajo en diferen-
tes ambitos organizacionales (Greenhaus y Allen, 2011; Michel,
Kotrba, Mitchelson, Clark y Baltes, 2011), no hay sin embargo
mucha literatura acerca de estas variables en entornos de equi-
pos de rescate en emergencias. Se pueden encontrar ejemplos de
estudios sobre estas variables en servicios de bomberos, donde si
se corrobora lo que ya se sabe respecto a otro tipo de organiza-
ciones; como el de Shreffler, Meadows y Davis (2011), en el que
relacionaron el estrés ocupacional con el conflicto familia-tra-
bajo; el de Halbesleben (2009) que ilustré la asociacion positiva
entre el conflicto trabajo-familia y el agotamiento emocional; o
Smith et al. (2018) en el que en un estudio sobre la relacion entre
el estrés laboral, el agotamiento y el conflicto familia-trabajo,
determinaron que el estrés laboral tenia una relacion directa y
positiva con el conflicto familia-trabajo.

Si bien se podria considerar que se debe hacer un esfuerzo
mayor de conocimiento sobre la influencia de las variables de
tipo psicosocial, en el rendimiento y salud mental del personal
de emergencias, si que se pueden encontrar numerosas referen-
cias en cuanto a las bondades del apoyo social recibido por
estos colectivos, como estrategias de afrontamiento efectiva
para la promocion de la salud mental de este personal. Asi,
Angelo y Chambel (2014) inciden en la importancia de que
entre los recursos laborales de los bomberos se incluyan estra-
tegias de afrontamiento proactivas y apoyo social; y Dowdall-
Thomae, Gilkey, Larson y Arend-Hicks (2012) sefalan la
relacion positiva de la busqueda de apoyo familiar y social en
el afrontamiento de los problemas por parte de los bomberos,
principalmente después de la sucesion de un incidente critico.
De hecho, Yoo y Matsui (2012) afirman que uno de los motivos
que pueden estar detras del agravamiento de la sintomatolo-
gia en el personal del servicio de bomberos, puede ser preci-
samente el aislamiento social y familiar, al no compartir este
personal sus sintomas de estrés con sus respectivos/as conyu-
ges, debido principalmente al estigma que suele identificarse
por lo general en el personal de rescate o cuerpos policiales, al
considerar que compartir sus problemas con su circulo social
mas cercano puede significar el reconocimiento de debilidad o
vulnerabilidad. Para estos autores, se debe concienciar a este
personal de la importancia de la divulgacion del estrés sufrido
en su entorno de trabajo, principalmente a su entorno familiar
y/o social, lo que provocaria un efecto positivo que ayudaria a
estos intervinientes al correcto manejo de sus emociones, y por
lo tanto, a tener un mejor afrontamiento que redundaria en
una mejor salud fisica y mental.
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El papel mediador de la autoeficacia percibida

En situaciones de estrés laboral similares, puede darse que
unas personas aumenten sus niveles de alteracion y otras no,
atribuyéndose dicha diferencia a variables de tipo personal, por
lo que es de gran importancia analizar cuales pueden actuar
como mitigadores de las consecuencias en la salud de los tra-
bajadores (Meseguer, Soler y Garcia-Izquierdo, 2014). Existe
evidencia de que variables de tipo psicologico, o los recursos per-
sonales de cada trabajador, como la autoeficacia percibida, pue-
den ejercer un papel protector y disminuir de manera efectiva las
consecuencias negativas de los estresores que se producen en el
ambito laboral. Por ejemplo, segiin Maftei, Sponton, Sponton,
Castellano y Medrano (2012) bajos niveles de autoeficacia pue-
den verse asociados a elevados niveles de burnout, depresion y
ansiedad. Por el contrario, elevadas creencias de autoeficacia
profesional favorecen la mayor dedicacion y satisfaccion de los
trabajadores (Salanova, Schaufeli, Llorens, Peir6 y Grau, 2000).

La definiciéon mas utilizada para el concepto de autoefica-
cia es la que estableci6 Bandura (1997), que sefiala que es la
«creencia en las propias capacidades para organizar y ejecutar
los cursos de accion requeridos que produciran determinados
logros o resultados». La autoeficacia, pues, no se refiere tanto a
las capacidades que uno posee sino a la creencia que uno tiene
acerca de ellas, para dar respuestas adecuadas y eficaces ante los
desafios a los que se enfrenta (Quijano y Navarro, 2012). Es el
conocimiento mismo de las habilidades y destrezas de uno en
una situacion especifica lo que permite a las personas replantear
los resultados potencialmente negativos para ver el mundo en
términos de desafios en lugar de obstaculos (Samuels, Foster y
Lindsay, 2010), imponiéndose a si mismas retos que pueden favo-
recer sus intereses y el desarrollo de actividades nuevas, haciendo
atribuciones causales sin ansiedad ni estrés en las situaciones mas
dificiles (Martinez y Serrano, 2006). En consecuencia, la autoefi-
cacia proporciona una mejor regulacion cognitiva, emocional y
conductual que permite un desempefio exitoso (Bandura, 1997).
Si se profundiza sobre el efecto que la autoeficacia puede ejercer
en equipos de emergencias, parece haber evidencia de su influen-
cia en la reduccién de niveles de angustia (Chatzea et al., 2018),
viéndose este personal menos afectado por condiciones estresan-
tes en comparacion con los de baja autoeficacia, lo que tiende
a relacionarse con niveles inferiores de estrés y/o depresion
(Regehr, Hill, Knott y Sault, 2003; Heinrichs et al., 2005). Las
personas que se consideran poco eficaces en el afrontamiento
de las demandas del entorno tienden a exagerar la magnitud de
sus carencias y las dificultades del contexto. Estas dudas sobre
las propias capacidades generan estrés, dificultando la utiliza-
ciéon eficiente de los propios recursos disponibles (Martinez y
Salanova, 2006). Por el contrario, un elevado nivel de percepcion
de autoeficacia puede ejercer de amortiguador de los estresores,
haciendo que estos tengan un impacto menos negativo sobre el
individuo (Grau, Salanova y Peird, 2001) y que incluso puedan
percibirse como positivos por parte del trabajador, ayudando a
este a enfrentarse a situaciones exigentes, moderando los efectos
de estresores tales como la sobrecarga de trabajo, la rutina o la
presion temporal (Salanova, Grau y Martinez, 2005), sintomas
fisicos, tendencia al abandono y compromiso organizacional (Jex
y Bliese, 1999); lo que redunda en una mejora de la satisfaccion y
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del bienestar en general, y de la proteccion hacia la salud (Parker,
Jimmieson y Johnson, 2011; Sonnentag y Spychala, 2012).

Por ultimo, mas alla de las bondades de la autoeficacia en el
aumento del rendimiento del personal, o para la prevencion del
estrés en entornos laborales, destaca su capacidad para transfe-
rirse a través de situaciones de diferente ambito (Samuels ez al.,
2010), que pueden subyacer al rendimiento del personal de emer-
gencias. Esto sugiere que los intervinientes podrian recibir entre-
namiento y capacitacion para la potenciacion de su percepcion
de autoeficacia en entornos seguros con niveles controlados de
ansiedad y estrés, transfiriéndose las mejoras en el rendimiento
a las situaciones reales potencialmente peligrosas. Esto amplia
sobremanera el marco de actuacién del entrenamiento psico-
logico del personal de emergencias, pudiéndose concentrar los
esfuerzos de formacion y capacitacion en una variable como la
autoeficacia, con el objetivo de obtener beneficios en variables de
resultado claves como el estrés y la salud del personal.

Por todo lo expresado anteriormente, el enfoque del presente
estudio tendra un doble objetivo. Por un lado, se tratara de ana-
lizar la influencia de la interrelacion familia-trabajo con el estrés
percibido y la salud mental general del personal interviniente en
emergencias. En segundo lugar, se explorara si existe algun tipo de
mediacion de la autoeficacia general percibida, en la relacion entre
las variables de estudio (eje familia-trabajo, estrés y salud mental).
Para todo ello, se estableceran las siguientes hipotesis de estudio:

Hipoétesis 1 (HI): los efectos de la interrelacion familia-tra-
bajo tienen influencia significativa en los niveles de estrés percibido
del personal interviniente en emergencias.

Hipdtesis 2 (H2): los efectos de la interrelacion familia-tra-
bajo tienen influencia significativa en la salud mental general per-
cibida del personal interviniente en emergencias.

Hipotesis 3 (H3): la autoeficacia ejerce un efecto mediador
entre la interrelacion familia-trabajo y el nivel de estrés percibido.

Hipdtesis 4 (H4): la autoeficacia ejerce un efecto mediador
entre la interrelacion familia-trabajo y la salud mental general
percibida.

Método
Muestra

Se dispone de un total de 460 militares participantes, des-
tinados en la Unidad Militar de Emergencias (UME). Dentro
de la muestra, es claramente mayoritaria la presencia de los
hombres, con un 92,2 % (424), frente a la de las mujeres, con
un 7,4 % (34). Algo mas de la mitad de la muestra (51,7 %)
pertenecen al grupo de edad mas joven entre 26-35 afios; un
42,8 % se sittian entre los 36 y los 45 afos, y un poco mas del
5 % supera esta edad. La mayor parte de la muestra esta casada
o con pareja estable (61,7 %) siendo un 27,6 % los solteros/as.
No tienen hijos cerca de la mitad de la muestra, el 44,3 %. El
resto se reparte de forma bastante similar entre los que tienen

1 o 2 hijos. En cuanto al tiempo de permanencia en las FAS,
aproximadamente la mitad de la muestra (50,7 %) llevan entre
11-15 anos, siendo el 22 % los que llevan entre 16-20 afios. Al
respecto de su tiempo en la UME, la mayoria de la muestra
(62,0 %) lleva més de 7 afios.

Medidas
Cuestionario de datos sociodemogrificos

Cuestionario SWING de Interaccion Familia-Trabajo, version
adaptada al castellano, validada por Moreno, Sanz, Rodriguez y
Geurts (2009), (Alfa de Cronbach= .822).

Escala de Estrés Percibido (PSS-10), adaptada por Remor
(2006) al castellano, en su version abreviada de diez items (Alfa
de Cronbach=.598).

Cuestionario de Salud Mental General Goldberg (GHQ-12),
version adaptada al castellano, validada por Sanchez-Lépez y
Dresch (2008), (Alfa de Cronbach= .860).

Escala de Autoeficacia General, adaptada para poblacién
espanola por Sanjuan, Pérez y Bermudez (2000), (Alfa de
Cronbach= .862).

Procedimiento y andlisis de datos

El cuestionario fue respondido de manera anénima y voluntaria
por los participantes, utilizando un muestreo no probabilistico por
conveniencia, ya que se ha aprovechado la evaluacién psicologica
anual de todo el personal de la UME. Los datos obtenidos se han
analizado utilizando la aplicacion estadistica IBM SPSS Statistics
version 25.0. Para la realizacion de los estudios de mediacion, se ha
procedido a utilizar un analisis de mediacion simple, mediante la
macro de SPSS denominada PROCESS (version 3.4) de Hayes (2013,
2009), utilizando el modelo n.° 4 de mediacioén simple dentro de la
estrategia denominada de pasos causales (Baron y Kenny, 1986).

Resultados
Efecto de la interrelacion familia-trabajo en el estrés percibido

Para el estudio de la asociacion de las variables del constructo
interrelacion familia-trabajo como factor explicativo/predictor
con respecto al estrés percibido como variable dependiente, se ha
optado por emplear tanto el coeficiente de Spearman (los ana-
lisis de normalidad previos nos llevaban a utilizar técnicas no
paramétricas), como el de Pearson (el tamafio de la muestra es
suficiente como para utilizar este método), analizando y compa-
rando la diferencia entre ambos. Como se puede comprobar en
la citada tabla 1, los resultados son muy similares al comparar
los valores de Spearman y de Pearson, por lo que la falta de nor-
malidad de las variables no parece relevante.
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Tabla 1. Andlisis inferencial asociativo. Coeficientes de correlacion de las dimensiones de las interrelaciones familia-trabajo como

factores explicativos del estrés percibido. (N=460).

Coeficiente Spearman Coeficiente Pearson
Variables PREDICTORAS

Correlac. R? Correlac. R?

Interaccion negativa familia-trabajo .368** 135 .390%** 152
Interaccion negativa trabajo-familia 406%* 165 436%* .190
Interaccién positiva trabajo-familia -.199%* .040 -216%* .047
Interaccién positiva familia-trabajo -.200%* .040 -.202%* .041
Interrelaciones negativas 427 182 455%* 207
Interrelaciones positivas -.220%* .048 -241%* .058

** = Altamente significativo al 1 % (p<.01)

Tras esto se construyé un modelo multivariante tanto con las 4 dimensiones, como con los 2 factores acumulativos, para predecir
el estrés (tabla 2). Se ha recurrido a los modelos de regresion lineal, tras comprobar que la falta de normalidad estadistica de las
variables no ha ejercido graves efectos en los anteriores estudios correlacionales.

Tabla 2. Regresion lineal multivariante. Modelo predictivo para el estrés percibido desde las 4 dimensiones de las interrelaciones
familia-trabajo. (N=460). ANOVA: F=40.25 ; p=.000000.

. . Test de contraste Mejora
Factores incluidos Coef. B | IC95% de B R R? )
Estad. P-Valor en R
Interaccién negativa familia-trabajo 0.68 0.48/0.87 6.72%* .000 .301 .190 .190
Interaccion negativa trabajo-familia 0.19 0.10/0.29 4.02%* .000 185 .230 .040
Interaccién positiva trabajo-familia -0.16 -0.04/-0.28 -2.68%* .008 -.125 255 .025
Interaccion positiva familia-trabajo -0.11 -0.00/-0.22 -1.98* .048 -.092 261 .006
Constante poblacional 13.26 11.97/14.54 20.28%* .000 -- -- --

* = Significativo al 5 % (p<.05) ** = Altamente significativo al 1 % (p<.01)

El modelo construido es altamente significativo con p<.001 y explica en su conjunto un elevado 26,1 % de la variabilidad total
del estrés percibido, por lo que su capacidad predictiva es muy buena. Se puede concluir que existe una sélida asociacion entre las

interrelaciones familia-trabajo y el estrés que permite predecir eficazmente a este, sobre todo en lo concerniente a las interrelaciones
familia-trabajo negativas, lo que permite confirmar la hipotesis 1.

Efecto de la interrelacion familia-trabajo en la salud mental general percibida

Para el analisis de esta nueva dimension se ha empleado la misma metodologia estadistica que en el modelo anterior (tabla 3).

Tabla 3. Andlisis inferencial asociativo. Coeficientes de correlacion de las dimensiones de las interrelaciones familia-trabajo como
factores explicativos de la salud mental general. (N=460).

. Coeficiente Spearman Coeficiente Pearson
Variables PREDICTORAS

Correlac. R? Correlac. R?
Interaccion negativa familia-trabajo 434%* .188 A46T7** 218
Interaccidn negativa trabajo-familia .397** 158 473%* 224
Interaccién positiva trabajo-familia -.202%* .085 =278 .077
Interaccién positiva familia-trabajo -.259%* .067 -.229%* .052
Interrelaciones negativas 486%* .236 S527%* 278
Interrelaciones positivas =314 .099 -.203%* .086

** = Altamente significativo al 1 % (p<.01)

De los resultados obtenidos se observa que de nuevo todos los coeficientes son altamente significativos (p<.001). Tras estos resul-
tados se procedio a tratar de construir los respectivos modelos de regresion lineal (tabla 4). Este modelo es altamente significativo
(p<.001) explicando en total un muy elevado 34,4 % de la variabilidad total de la salud mental general percibida.
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Tabla 4. Regresion lineal multivariante. Modelo predictivo para la salud mental general percibida desde las 4 dimensiones de las inte-
rrelaciones familia-trabajo. (N=460). ANOVA: F=56.69 ; p=.000000.

Factores incluidos Coef. B | 1C 95% de B |—cor 0¢ contraste R re | Mejoraen
Estad. P-Valor R
Interaccién negativa familia-trabajo 0.67 0.49/0.86 7.13%* .000 317 224 224
Interaccion negativa trabajo-familia 0.26 0.17/0.35 5.77** .000 .261 292 .068
Interaccién positiva trabajo-familia -0.22 -0.12/-0.33 -4.04%** .000 -.186 338 .046
Interaccién positiva familia-trabajo -0.10 -0.00/-0.20 -2.02% .044 -.094 .344 .006
Constante poblacional 8.50 7.30/9.70 13.91%* .000 -- -- --

* = Significativo al 5 % (p<.05) ** = Altamente significativo al 1 % (p<.01)

Se procedi6 a construir el modelo con las variables acumuladas de los factores de las interrelaciones negativas y positivas. El resul-
tado obtenido (tabla 5) presenta un modelo ligeramente menos eficaz que el anterior (32,7 %, un 1,7 % menos) altamente significativo
(p<.001) y validado adecuadamente con el cumplimiento de los supuestos de normalidad e independencia.

Tabla 5. Regresion lineal multivariante. Modelo predictivo para salud mental general percibida desde los factores acumulados de las
interrelaciones FT negativas y positivas. (N=460). ANOVA: F=111.20 ; p=.000000.

o Test de contraste , | Mejora
Factores incluidos Coef. B | IC95% de B R R en R2
Estad. | P-Valor
Interrelaciones negativas 0.38 0.32/0.43 12.81%* .000 527 271 277
Interrelaciones positivas -0.16 -0.10/-0.21 -5.83%* .000 -293 | 327 .050
Constante poblacional 8.12 6.94/9.30 13.50%* .000 - - -

* = Significativo al 5 % (p<.05) ** = Altamente significativo al 1 % (p<.01)

Se puede afirmar que, con cualquiera de los dos modelos predictivos planteados, se admite la existencia de una solida asociacion
de las interrelaciones familia-trabajo con la percepcion de la salud mental general percibida, lo que permite confirmar la hipétesis 2.
Efecto mediador de la autoeficacia

A continuacion, se procede a estudiar el efecto mediador que puede estar ejerciendo la autoeficacia en las asociaciones antes
estudiadas. Como primer paso de este estudio se ha correlacionado a la autoeficacia todas las variables (tabla 6).

Tabla 6. Andlisis inferencial asociativo. Coeficientes de correlacion de las dimensiones de las interrelaciones familia-trabajo, del estrés
percibido y de la salud general percibida, con la autoeficacia. (N=460).

Coeficiente Spearman Coeficiente Pearson
Variables PREDICTORAS

Correlac. R? Correlac. R?
Interaccion negativa familia-trabajo -.093* .009 -.068 NS .005
Interaccion negativa trabajo-familia -.126%* .016 -.116* .013
Interaccién positiva familia-trabajo 180** .032 181%* .033
Interaccién positiva trabajo-familia .342%* 117 310%* .010
Interrelaciones negativas - 113% .013 -.093* .009
Interrelaciones positivas 284%* .081 287** .082
Estrés percibido -.236%* .056 -.229%* .052
Salud mental general -221%* .049 -.225%* .051

N.S.= NO significativo al 10 % (p>.05). * = Significativo al 5 % (p<.05) ** = Altamente significativo al 1 % (p<.01)

Los resultados prueban la existencia de relaciones (moderadas) de la autoeficacia con las dos variables a predecir (estrés y salud)
y con las variables predictoras de las interrelaciones familia-trabajo positivas; mientras que con las negativas no se puede constatar
con fiabilidad que exista relacion.

Sanid. mil. 2022 78 (4) 211



Pastor-Alvarez A.

Mediacion de la autoeficacia en las relaciones sobre el estrés percibido

Mediacion en la relacion del factor acumulado «interrelacio-
nes negativas»: en este modelo (fig. 1) el factor acumulado de
interrelaciones FT negativas esta significativamente asociado
con la autoeficacia (a= -0,08; p= .045). Asi mismo existe relacién
entre autoeficacia y el estrés (b= -0,18; p= .000), pero no existe
un efecto indirecto de esta variable mediadora (el IC contiene el
0). En consecuencia, se concluye que no existe un efecto media-
dor de la autoeficacia sobre la relacion en estudio.

Figura 1. Modelo de mediacion simple. Efecto del factor interre-
laciones negativas (X) con la mediacion de la autoeficacia (M)
sobre el estrés percibido (Y) - (N=460)

(%) Efecto total (c= 0.35**) (Y
INTERRELAC, ESTRES PERCIBIDO
NEGATIVAS Efecto directo (¢'=0.33**)

/:= -0.18**

a= -D.D&"\

(M) AUTOEFICACIA
Efecto indirecto
ab= 0.02ZNS ; 1C95%:-0.00/0.04

N.S.= NO significativo al 10 % (p>.05) * = Significativo al 5%
(p<.05) ** = Altamente significativo al 1 % (p<.01)

Mediacion en la relacion del factor acumulado «interrelacio-
nes positivasy»: en este ultimo modelo (fig. 2) el factor acumulado
interrelaciones FT positivas esta significativamente asociado con
la autoeficacia (a= 0,22; p= .000), a la par que existe relacién
significativa entre autoeficacia y estrés (b= -0,16; p=.000) junto
a un efecto indirecto de esta variable mediadora (IC: -0,02 /
-0,09). Dado que ademas de estas significaciones, el coeficiente b
es mayor que ¢’ se concluye que la autoeficacia es una variable
mediadora de la relacidon de este factor acumulado con el estrés,
que sera mas elevado en aquellos sujetos que con valores bajos
en el factor de interrelaciones positivas, tengan ademas puntua-
ciones bajas en autoeficacia.

Figura 2. Modelo de mediacion simple. Efecto del factor interre-
laciones positivas (X) con la mediacion de la autoeficacia (M)
sobre el estrés percibido (Y) - (N=460)

(X) Efecto total (e=-0.17**) (v)
INTERRELAC. > ESTRES PERCIBIDO
POSITIVAS Efecto directo (¢'=-0.13**)
a= u.zz--\‘ b=-0.16**

(M) AUTOEFICACIA
Efecto indirecto
ab=-0.05* ; 1C95%:-0.02 /-0.09

* = Significativo al 5 % (p<.05)
tivo al 1 % (p<.01)

** = Altamente significa-

A tenor de los resultados antes mencionados, en cuanto al
efecto mediador de la autoeficacia entre la interrelacion familia-
trabajo y el estrés percibido, se puede concluir que se cumple
solo parcialmente lo establecido en la hipdtesis 3, ya que la auto-
eficacia si que ha ejercido una mediacidn entre las variables de
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estudio, cuando la interrelacion familia-trabajo ha sido positiva,
pero no cuando esta ha tenido un caracter negativo (a excepcion
del supuesto de la interrelacion negativa familia-trabajo, que ha
tenido un efecto mediador leve).

Mediacion de la autoeficacia en las relaciones sobre la salud
mental general percibida

Mediacion en la relacion del factor acumulado «interrelacio-
nes negativasy»: en este modelo de mediacion (fig. 3), el factor
acumulado de interrelaciones FT negativas esta significativa-
mente asociado con la autoeficacia (a= -0,08; p=.045). A esto se
afiade que existe relacion entre autoeficacia y el estrés (b= -0,16;
p= .000), pero no existe un efecto indirecto de esta variable
mediadora, ya que el IC contiene el 0.

Figura 3. Modelo de mediacion simple. Efecto del factor interre-
laciones negativas (X) con la mediacion de la autoeficacia (M)
sobre salud mental general percibida (Y) - (N=460)

(%) Efecto total (c=0.40**) 4
INTERRELAC. SALUD GENERAL
NEGATIVAS Efecto directo (¢'=0.39**) PERCIBIDA

a=-0.08*

(M) AUTOEFICACIA

/b= -0.16**
Efecto indirecto

ab= 0.02NS ; 1C95%:-0.00/0.04

N.S.= NO significativo al 10 % (p>.05) * = Significativo al
5% (p<.05) ** = Altamente significativo al 1 % (p<.01)

Mediacion en la relacion del factor acumulado «interrelacio-
nes positivas»: en este modelo (fig. 4), el factor acumulado inte-
rrelaciones FT positivas esta asociado con la autoeficacia (a=
0,22; p= .000), se comprueba ademas que existe relacion signifi-
cativa entre autoeficacia y la salud general percibida (b= -0,14;
p= .000) junto a un efecto indirecto de esta variable mediadora
(IC: -0,01/-0,09). A pesar de estas significaciones, puesto que el
coeficiente b no es superior al ¢’, se debe de concluir que la auto-
eficacia aun siendo una variable mediadora de la relacidon de este
factor acumulado con la salud, su efecto no alcanza importancia
suficiente como para ser tenido en cuenta.

Figura 4. Modelo de mediacion simple. Efecto del factor inte-
rrelaciones positivas (X) con la mediacion de la autoeficacia
(M) sobre salud general percibida (Y) - (N=460)

(%) Efecto total (c=-0.20**) ()
INTERRELAC. SALUD GENERAL
POSITIVAS Efecto directo (¢'=-0.17**) PERCIBIDA

(M) AUTOEFICACIA

n\ / 024"
Efecto indirecto

ab=-0.04* ; IC95%:-0.01 / -0.09

N.S.= NO significativo al 10 % (p>.05) * = Significativo al
5% (p<.05) ** = Altamente significativo al 1 % (p<.01)
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A tenor de los resultados antes mencionados, en cuanto al efecto mediador de la autoeficacia entre la interrelacién familia-trabajo y
la salud mental general percibida, se rechaza lo que habiamos establecido en la hipdtesis 4, ya que la autoeficacia si bien parece tener un
rol de mediacion entre las variables de estudio, su magnitud no ha logrado alcanzar el nivel suficiente, ni cumplir con todos los supuestos
estadisticos que certifiquen una mediacion significativa que pueda llegar a modificar de algun modo la relacion existente entre dichas

variables de manera directa.

Andlisis diferencial de las variables de tipo sociodemogridfico y profesional

La ultima parte del presente analisis estadistico esta destinada a comprobar si en las variables cuyas relaciones se han estudiado,
existen factores de tipo sociodemografico y/o profesional que sean generadores de diferencias intergrupo estadisticamente significa-
tivas y con un tamano del efecto que pueda ser importante. Los resultados indican que no existen diferencias entre las variables eva-
luadas en funcion de los factores expuestos anteriormente, a excepcion de una minima diferencia en lo concerniente al puesto tactico
(tabla 7), donde si que se ha encontrado una alta significacion en dos variables (que realmente puede entenderse como una sola).

Tabla 7. Andlisis inferencial: diferencia de medias. Diferencias en las variables evaluadas por los cuestionarios, en funcioén

del puesto tactico. (N=460).

Media ( Desviacion Estandar) Anova de 1 ff.e. Tamaiio
Variables INTERV. | LOGIiST. | PLMM. OTROS | . | p |delefecto
(n=255) (n=82) (n=60) (n=63) R
Estrés percibido 13,53 (4,03) 13,28 (4,17) 12,90 (3,48) 14,10 (4,49) 0,97 N 405 .006
Salud mental gral. Percibida 8,74 (3,71) 8,85 (4,02) 8,23 (3,68) 9,25 (5,37) 0,68 NS 568 004
Autoeficacia 32,04 (4,24) 31,33 (4,68) 32,03 (4,54) 32,00 (4,12) 0,58 NS 626 .004
Int. negativa trabajo-familia 8,48 (4,04) 6,27 (3,64) 7,08 (4,02) 6,27 (3,78) 10,13+ .000 063
Int. negativa familia-trabajo 1,62 (1,89) 1,74 (2,19) 1,77 (2,00) 1,06 (1,52) 1,96 N 120 013
Interrelaciones negativas 10,11 (5,32) 8,01 (5,25) 8,85 (5,32) 7,33 (4,63) 6,74** .000 .042
Int. positiva familia-trabajo 7,74 (3,24) 7,39 (2,97) 8,22 (3,60) 7,70 (3,08) 0,76 NS 516 .005
Int. positiva trabajo familia 10,11 (3,34) 9,76 (3,35) 10,42 (3,73) 9,95 (3,80) 0,46 N 709 .003
Interrelaciones positivas 17,85 (5,72) 17,15 (5,30) 18,63 (6,43) 17,65 (5,94) 0,79 N 502 .005

N.S.= NO significativo al 10 % (p>.05)
Discusion

El objetivo principal de este estudio ha sido analizar la
influencia de la interaccion familia-trabajo con el estrés y la salud
mental general percibida en personal interviniente en contextos
de emergencias. Ademas, se ha explorado el papel mediador de
la autoeficacia general percibida, en la relacion entre las dife-
rentes interrelaciones entre las variables principales de estudio,
ya que el papel que una variable de tipo psicologico como esta
puede facilitar la planificacion y puesta en macha de programas
de entrenamiento especifico que ayuden a mejorar el bienestar
del interviniente, asi como a mejorar su seguridad y nivel de
rendimiento.

Los resultados obtenidos en este estudio estan en la linea de
lo que ya conociamos respecto a la asociacion o influencia del
conflicto familia-trabajo en el estrés o en la salud mental general
del personal de otras organizaciones (Greenhaus y Allen, 2011;
Michel et al., 2011). En este caso, estudiando en concreto estas
variables en personal de emergencias, se ha corroborado que
existe una solida asociacion entre las interrelaciones familia-tra-
bajo y el estrés, asi como con la salud mental general percibida,
tanto cuando estas tenian connotaciones positivas como nega-
tivas. El hallazgo toma relevancia en cuanto a que las solidas
asociaciones mostradas por la variable independiente y las varia-
bles de resultado, permitirdn en un futuro predecir eficazmente

** = Altamente significativo al 1 % (p<.01)

el incremento de estrés y empeoramiento de la salud mental
general, a partir del analisis de los conflictos en la relacion de la
familia con el trabajo, o del trabajo con la familia.

Por un lado, se ha observado cémo existe una asociaciéon
inversa entre las interrelaciones positivas familia-trabajo y el
estrés, obteniendo el mismo resultado en cuanto a la salud men-
tal general. Esto indica que en aquellos casos donde no existe
conflicto en el eje familia-trabajo, o donde incluso la relacién
desde un punto de vista bidireccional es positivo, esa positividad
ejerce un efecto amortiguador o protector (Greenhaus y Powell,
2006) en el entorno del personal de emergencias, que hace que
sea menos probable o disminuya la presencia de estrés o de pro-
blemas de salud mental, llegando incluso a aportar beneficios en
lo concerniente al bienestar psicoldgico y de vida saludable en
general (Martinez-Pérez y Osca, 2002). Este hecho debe subrayar
la importancia de las variables de tipo psicosocial en el rendi-
miento y la salud del personal en general, asi como en la pro-
mocién de la resiliencia individual (Garcia-Silgo, 2013; Lee et
al., 2011) del personal de emergencias, que por lo general esta
expuesto a estrés cronico derivado de sus actividades laborales
diarias (Chatzea et al., 2018; Kaikkonen et al., 2017).

Pero si se ha evidenciado la existencia de una relacion sélida
cuando las interrelaciones en el eje familia-trabajo son positivas,
mayor respaldo atin se ha encontrado cuando estas son negativas,
lo que como se ha mencionado en el caso anterior, permitira en el
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futuro poder predecir la presencia de estrés elevado o afectacion
en la salud mental general del personal de emergencias. De estas,
la que ha obtenido un valor mas significativo es la interaccion
familia-trabajo en comparacion con su variante inversa trabajo-
familia, que si bien ha obtenido también valores solidos que nos
permiten predecir su influencia en las variables de resultado, no
ha obtenido un nivel de significacion tan amplio como la primera.

A tenor de los resultados, parece que el impacto proveniente
de la inestabilidad o crisis en el seno familiar tiene un mayor
impacto en el incremento del estrés o el deterioro de la salud
mental del personal de emergencias. Este conflicto familiar tras-
ciende su ambito para afectar tanto al individuo como a un con-
texto laboral especial, que ya de por si estd sujeto a elevados
niveles de estrés, como se ha comentado a lo largo de este manus-
crito. El hallazgo de relacion del conflicto familia-trabajo que se
ha evidenciado en este estudio, permitird anticipar a las organi-
zaciones las posibles respuestas de estrés que puedan sobrellevar
en el dia a dia su personal de emergencias, para asi poder antici-
parse a posibles inicios de procesos de deterioro de salud mental
general (Halbesleben, 2009), ante el conocimiento de problemas
en el ambito familiar de cada interviniente. El principal handi-
cap de esta situacion es que, al ya cotidiano estrés derivado de las
actividades diarias de las misiones de rescate, se suma las prove-
nientes del ambito familiar, lo que puede significar un descenso
en la eficacia de la resolucion de las tareas, y lo mas grave, una
afectacion grave a la propia seguridad de los rescatadores (Smith
etal.,2018; Lipp et al., 2017) y de su salud en general (Nahrgang
et al., 2011; Shanafelt ez al., 2010).

Por ultimo, se ha observado cual es el papel que una varia-
ble de tipo psicologico, como es la autoeficacia percibida,
puede tener como mediadora entre las situaciones derivadas del
conflicto familia-trabajo y el estrés, asi como de la salud men-
tal general percibida. Se trataba de verificar si la autoeficacia
pudiera ser una de esas variables mitigadoras de las consecuen-
cias del estrés en la salud de los trabajadores (Meseguer et al.,
2014), aplicada en este caso al personal de emergencias. En caso
de obtener resultados positivos que confirmasen nuestras hipote-
sis, tratariamos de aprovechar la transferibilidad de la autoefica-
cia (Samuels et al., 2010), para poder en un futuro implementar
programas de actividades o entrenamiento psicologico basados
en la promocion de esta capacidad, con el objetivo de minimizar
el impacto del estrés proveniente del ambito familiar.

Pero no se han obtenido los resultados que se habian hipo-
tetizado, ya que la autoeficacia percibida por parte del personal
estudiado no ha ejercido un efecto mediador ni en la relacién de
las interrelaciones familia-trabajo con el estrés, ni con la salud
mental general percibida. Tan solo ha encontrado un tipo de
mediacion, que ha cumplido con todos los requisitos estadis-
ticos establecidos para mostrar una mediacion sélida, entre la
interaccion familia-trabajo cuando esta es positiva y el estrés.
Es decir, que cuanto mayor es la autoeficacia en este supuesto
menor es el nivel de estrés percibido por el personal de emergen-
cias. Por lo tanto, se puede concluir que si bien la autoeficacia
puede tener un papel relevante y positivo en lo que respecta al
afrontamiento de las situaciones estresantes propias de las emer-
gencias (Regehr et al., 2003; Heinrichs et al., 2005), este efecto
no generara ningun impacto en el estrés que pueda tener el ori-
gen en el conflicto en el eje familia-trabajo. Si para Grau et al.
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(2001) la percepcion de autoeficacia ejerce un efecto amortigua-
dor de los estresores, para que estos tengan un impacto menor
en el individuo, en el personal de nuestro estudio parece que esta
amortiguacion podria venir en todo caso ante estresores indi-
viduales, derivados de la tarea o misiones, u otros de caracter
organizacional, como la sobrecarga de trabajo, la rutina o la pre-
sion temporal (Salanova et al., 2005), tipica esta ultima de los
entornos de emergencias. Pero queda lejos la evidencia de que
puedan mediar en el impacto de los estresores derivados de los
conflictos provenientes o relacionados con la situacion o con-
flicto familia-trabajo.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una limitacién importante que se encuentra en el estudio ha
sido la utilizacion de un disefio transversal, ya que hace dificil esta-
blecer relaciones causales y de mediacion entre las variables. En la
medida de lo posible es conveniente realizar estudios longitudinales,
a pesar de la dificultad que conlleva el poder llevarlos cabo.

Por otro lado, para la eleccion de la muestra se ha utili-
zado un método no probabilistico por conveniencia, que qui-
zas supone un handicap respecto a otros de mayor garantia a la
hora de extrapolar los resultados a la poblacion, como son los
probabilisticos. Pero ha de entenderse que este tipo de muestreo
es habitual en los estudios psicoldgicos y sociales, debido a la
dificultad que puede suponer el tener acceso a las muestras. En
esta investigacion, se ha intentado mitigar en cierto modo esta
limitacion con el tamaifio elevado de la muestra (N= 460).
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RESUMEN

Introduccion. La hemorragia exanguinante es la primera causa de muerte prevenible del combatiente en los conflictos armados,
convirtiendo asi la posibilidad de transfundir hemocomponentes de manera precoz en una prestacion absolutamente fundamental
durante la asistencia sanitaria a las bajas generadas en las operaciones militares. A lo largo de los numerosos conflictos acontecidos
durante el pasado siglo, se han producido importantes cambios en el tratamiento hemoterapico a las bajas junto con una evolucién
de la doctrina sanitaria respecto a este tema. En algunos protocolos de transfusion masiva se ha empleado la técnica diagnoéstica de
la tromboelastometria (TE). La TE es una prueba que muestra las propiedades viscoelasticas de la sangre desde la formacion del
coagulo hasta su fibrinolisis, evalua la funcién plaquetaria y se correlaciona con el proceso fisiolégico de la hemostasia de una forma
rapida.

El objetivo principal de este estudio es evaluar in vitro la capacidad hemostatica de los diversos concentrados de plaquetas frias,
congeladas y frescas mediante pruebas de coagulacion estandarizadas y tromboelastometria, esclareciendo si se mejora significati-
vamente la contribucidn al coagulo con los pool de plaquetas frias (conservadas a 4°C), en comparacion con las plaquetas frescas y
congeladas. También se pretende determinar qué ventajas supondria la incorporacion de las plaquetas frias en la medicina transfu-
sional realizada en el medio militar.

Material y método. Se diseiié un estudio experimental para comparar in vitro plaquetas frias (refrigeradas), congeladas y frescas
(convencionales), analizando su rendimiento y efectividad mediante analisis sistematico de sangre, mecanismos de laboratorio de
coagulacién rutinarios (Tiempo de Protrombina, Actividad de Protrombina, Tiempo de Cefalina y Fibrinogeno) y Tromboelasto-
metria rotacional (ROTEM).

Se recluté una muestra de 20 pacientes sanos, tras informarles por escrito y conseguir el preceptivo consentimiento informado
donaron 6 tubos con citrato de 10 ml. de sangre por paciente. Para la comparativa, los datos recogidos de la realizacion del
ROTEM entre muestras basales y experimentales (tras transfusion de plaquetas) se distribuyeron normalmente y se analizaron
utilizando la prueba T de Student pareado y fueron analizadas por regresion lineal multiple, ajustando y no ajustando segun el
recuento de plaquetas. Se consiguio la aprobacidn por parte del Comité de ética de investigacion con medicamentos y del Comité
de investigacion del hospital.

Resultados. La media del parametro EXTEM CT es inferior de forma significativa en la muestra con plaquetas congeladas
respecto al de plaquetas atemperadas y normales. La media del parametro EXTEM CFT es inferior de forma significativa
en la muestra con plaquetas normales respecto al de plaquetas congeladas. La media del parametro EXTEM CFT es inferior
de forma significativa en la muestra con plaquetas congeladas respecto al de plaquetas atemperadas. La media del parametro
Indice Plaquetar es superior de forma significativa en la muestra con plaquetas normales respecto al de plaquetas atemperadas.
La media del parametro MCE PI es superior de forma significativa en la muestra con plaquetas atemperadas respecto al de
plaquetas congeladas.

Conclusion. Tras evaluar in vitro la capacidad hemostatica mediante pruebas de coagulacion estandarizada y tromboelastometria,
las plaquetas atemperadas mejoran significativamente la maxima elasticidad del coagulo en relacion al recuento plaquetar en
comparacion con las plaquetas congeladas, pero no respecto a las plaquetas frescas. La incorporacion de las plaquetas atempera-
das en la medicina transfusional en el medio militar supondria
una alternativa mas de tratamiento para la baja con hemorra-
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In vitro evaluation of the efficacy of fresh, temperatured and frozen platelets. Possible employment in the military environment

SUMMARY

Introduction. Exsanguinating hemorrhage is the first preventable cause of death for combatants in armed conflicts, thus making the
possibility of transfusing blood components early an absolutely essential benefit during health care for casualties generated in mili-
tary operations. Throughout the numerous conflicts that have occurred during the past century, there have been important changes
in the hemotherapy treatment of casualties along with an evolution of the health doctrine regarding this issue. In some massive
transfusion protocols, the diagnostic technique of thromboelastometry (TE) has been used. TE is a test that shows the viscoelastic
properties of blood from clot formation to fibrinolysis, evaluates platelet function and correlates quickly with the physiological pro-
cess of hemostasis.

The main objective of this study is the evaluation in vitro of the hemostatic capacity of the various cold, frozen and fresh platelet
concentrates through standardized coagulation tests and thromboelastometry, clarifying whether the contribution to the clot is signi-
ficantly improved with cold platelet pools (preserved at 4°C), compared to fresh and frozen platelets. It is also intended to determine
what advantages would be the incorporation of cold platelets in transfusion medicine performed in the military environment.
Material and methods. An experimental study was designed to compare cold (refrigerated), frozen and fresh (conventional) platelets
in vitro, analyzing their performance and effectiveness through systematic blood analysis, routine laboratory coagulation mecha-
nisms (Prothrombin Time, Prothrombin Activity, Cephalin and Fibrinogen) and Rotational Thromboelastometry (ROTEM).

A sample of 20 healthy patients was recruited, after informing them in writing and obtaining the mandatory informed consent,
they donated 6 tubes with 10 ml citrate. of blood per patient. For the comparison, the data collected from the performance of the
ROTEM between baseline and experimental samples (after platelet transfusion) were normally distributed and analyzed using the
paired Student’s t-test and were analyzed by multiple linear regression, adjusting and not adjusting according to the platelet count.
Approval was obtained from the Drug Research Ethics Committee and the hospital research committee.

Results. The mean of the EXTEM CT parameter is significantly lower in the sample with frozen platelets compared to that of tem-
pered and normal platelets. The mean of the EXTEM CFT parameter is significantly lower in the sample with normal platelets com-
pared to that of frozen platelets. The mean of the EXTEM CFT parameter is significantly lower in the sample with frozen platelets
compared to that of tempered platelets. The mean of the Platelet Index parameter is significantly higher in the sample with normal
platelets compared to that of tempered platelets. The mean of the MCE PI parameter is significantly higher in the sample with tem-
pered platelets compared to that of frozen platelets.

Conclusion. After evaluating the hemostatic capacity in vitro using standardized coagulation tests and thromboelastometry, tempered
platelets significantly improve the maximum elasticity of the clot in relation to platelet count compared to frozen platelets, but not
compared to fresh platelets. The incorporation of tempered platelets in transfusion medicine in the military environment would be
another treatment alternative for discharge with exsanguinating hemorrhage and would provide logistical advantages by increasing
the shelf life of standard platelets from seven to twenty-one days and simplifying processing, transportation and Reconstitution of
the blood component to the liquid medium as it is not necessary to freeze it.

KEYWORDS: platelets, platelet concentrates, frozen platelets, refrigerated platelets, cold platelets, platelet transfusion, platelet cryo-
preservation, whole blood, transfusion, military medicine, ROTEM.

1.- INTRODUCCION nera por la exigua fecha de caducidad de los mismos cuando son

enviados en fresco (un pool de plaquetas frescas almacenadas a

La entrada de Espafia en la OTAN en el afio 1982, integr6 a
nuestras Fuerzas Armadas en multitud de misiones militares que
han supuesto un verdadero desafio para la sanidad militar, gene-
rando la transformacioén de una sanidad eminentemente asistencial
para los militares y sus familias, en una sanidad expedicionaria con
capacidad de desarrollar sus funciones en zona de operaciones.
Entre las capacidades comprometidas se encuentra la existencia de
un centro de transfusion propio, cuya funcion principal es nutrir los
bancos de sangre que vayan a ser desplegados al exterior.

Como es bien conocido, la hemorragia exanguinante es
la primera causa de muerte prevenible del combatiente en los
conflictos armados (1), convirtiendo asi la posibilidad de trans-
fundir hemocomponentes de manera precoz en una prestacion
absolutamente fundamental durante la asistencia sanitaria a las
bajas generadas en las operaciones militares (2).

El envio de dichos hemocomponentes a zonas de operaciones
es un reto logistico de altisimo nivel, que se complica sobrema-

temperatura ambiente tiene una caducidad de siete dias y una
unidad de concentrados de hematies frescos almacenados a 4°C
tiene una caducidad de cuarenta y dos dias). La cadena logistica,
en muchos casos, no puede asumir tiempos tan cortos de trans-
porte desde territorio nacional. El caso de los pool de plaquetas
frescas almacenadas a temperatura ambiente, es absolutamente
critico, no solo debido a su corta vida de almacenaje, también
porque el almacenamiento debe producirse con bandejas dina-
micas que mantienen las bolsas en un balanceo constante (3).

En todos los algoritmos de tratamiento del paciente politrau-
matizado se contempla la transfusion como el tratamiento de
eleccion frente a la hemorragia exanguinante. Normalmente la
secuencia propuesta de manera habitual es la de 1:1:1, siendo
las unidades concentrado hematies, pool de plaquetas y plasma
fresco congelado (4).

La gran dificultad para trasladar dichos hemocomponentes a
las zonas mas remotas, ha llevado a diversos grupos de profesio-
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nales sanitarios a liderar investigaciones que busquen opciones
definitivas a este problema. En la literatura se encuentran diver-
sas propuestas, desde el walking blood bank («banco de sangre
andante») con reserva de sangre completa grupo cero positivo
con titulo bajo de aglutininas naturales, hasta la creacion de
hemocomponentes y hemoderivados liofilizados sin exigencias
de temperatura en su almacenamiento (5).

Ante las «aristas» legales de algunas de las opciones y la com-
plejidad técnica de otras, los distintos paises se han apoyado en
los estudios existentes para los hemoderivados congelados, tanto
plaquetas como hematies, con el objetivo de mantener la capa-
cidad transfusora en zonas remotas. Aunque dichos articulos de
investigacion médica avalan la seguridad y la durabilidad, la evi-
dencia de su eficacia en la terapia activa frente a la hemorragia
es escasa. La principal hipdtesis planteada es que el proceso de
congelado y descongelado, pudiera impactar en la funcionalidad
plaquetar de forma negativa, disminuyendo su capacidad para la
formacion del coagulo.

Ultimamente el empleo de las plaquetas conservadas en frio
se ha convertido en una opcion terapéutica «muy atractiva» por
diversas razones. La principal es la extension de la vida atil mas
alla de los siete dias con los que contdbamos previamente con
plaquetas frescas, pero ademas se ha demostrado que reduce la
posibilidad de crecimiento bacteriano aumentando la seguridad
transfusional. También se ha demostrado que la exposicion al
frio (4°C) de manera prolongada (veintiin dias) produce cam-
bios morfoldgicos y moleculares que favorecen la activacion de
mecanismos internos que implementan la funcionalidad plaque-
tar, convirtiéndolas en agentes mas activos frente a la hemorra-
gia. Esto tiene un coste de oportunidad: la eliminacion precoz de
dichas plaquetas en el torrente circulatorio (6).

A lo largo de los numerosos conflictos acontecidos durante
el pasado siglo, se han producido importantes cambios en el tra-
tamiento hemoterapico a las bajas junto con una evolucion de la
doctrina sanitaria respecto a este tema.

Hasta el atentado del 11 de septiembre de 2001 que provocd
el comienzo de la guerra contra el terror, las estrategias de resu-
citacion que se empleaban en el Reino Unido, en los Estados
Unidos y los demas ejércitos de la coalicion, mantenian cla-
ramente los fluidos y la hipotension permisiva como base del
soporte vital avanzado en primera linea y el transporte, y reser-
vaban la transfusion para la atencion en el hospital de campaia.

Basado en los datos obtenidos entre los afios 2003 y 2005, la
doctrina del Damage Control Resuscitation comienza a incluir el
uso de la transfusion de sangre y hemocomponentes en primera
linea, siempre y cuando se detecte una hemorragia potencial-
mente grave, aunque se sepa que este no es un tratamiento defini-
tivo. La restauracion del volumen sanguineo, el mantenimiento
de la temperatura corporal y el uso de hemostaticos minimizan
la coagulopatia del politraumatizado (7).

Ya en 2007 se publica un editorial totalmente revolucionario
en Journal of Trauma que define la transfusion de sangre como
el mejor tratamiento contra la coagulopatia del paciente critico,
y basa sus razonamientos en los datos obtenidos por la experien-
cia de la sanidad militar en Irak y Afganistan (8).

En ese momento se comienzan a realizar propuestas y a
ensayar viejas combinaciones de hemocomponentes con vistas
a encontrar la mejor manera de realizar la resucitacion. Se pro-
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pone una escala de factores predictores para transfusion masiva,
con la intencién de que se pueda identificar qué pacientes la
necesitan de manera inmediata, antes de llegar al centro hospita-
lario o a un segundo escalon sanitario (9).

Uno de los estudios mas importantes para definir una secuen-
cia de hemocomponentes es el PROPPR, ya que con un disefio
randomizado concluyd que los pacientes que eran sometidos a
la secuencia de 1 concentrado de hematies, 1 unidad de plasma
fresco congelado y 1 pool de plaquetas [1:1:1] tenian menos inci-
dencia de muerte en las tres primeras horas que los pacientes
que eran sometidos a la secuencia [1:1:2]. Ademas, era estadis-
ticamente significativo que los pacientes morian menos en las
primeras 24h a causa de la hemorragia exanguinante (10). Todos
estos avances suponen una mejoria de la practica clinica, pero no
eliminan los problemas logisticos que acarrea el despliegue de la
capacidad transfusora a zona de operaciones.

Sin embargo, la resucitacion de viejas técnicas, como la trans-
fusidon de sangre completa tiene la ventaja de ser per se el fluido
que se esta perdiendo. Comienza a fraguar la idea en diversos
grupos de investigacion de que la vuelta a la era del prefraccio-
namiento puede ser una opcién valida y se comienza a investigar
en ello (4).

Esta vieja terapia tiene la ventaja de que individuos correc-
tamente «fenotipados» desde territorio nacional podrian donar
en zona de operaciones, convirtiéndose de facto en un banco
de sangre andante, que pudiera usarse asiduamente o solo en
caso de emergencia (5). En 2014, las guias de practica clinica
TCCC Tactical Combat Casualty Care aprueban la sangre com-
pleta como el mejor fluido a utilizar ante el shock hemorragico
(11). En los estudios que se realizan, se determina un perfil de
seguridad igual que en la terapia fraccionada, sin complicacio-
nes graves en los ensayos clinicos, lo que conduce a introducir la
indicacion de transfundir sangre completa del tipo cero positivo
con titulos bajos de aglutininas naturales antiA y antiB (12).

En condiciones extremadamente dificiles y remotas, como en
una intervencion de un equipo operativo de operaciones espe-
ciales, no existe la capacidad de llevar unidades de sangre alma-
cenada, aunque si de buddy transfusion, el ejército israeli y el
francés han desarrollado su propio plasma congelado liofilizado
y se utilizan con éxito hasta el inicio de la transfusion (13).

Durante los ultimos conflictos, en algunos protocolos de
transfusion masiva se ha empleado la técnica diagnoéstica de la
tromboelastometria (TE). La TE es una prueba que muestra las
propiedades viscoelasticas de la sangre desde la formacién del
coagulo hasta su fibrindlisis, evaltia la funcidon plaquetaria y se
correlaciona con el proceso fisioldgico de la hemostasia de una
forma rapida. Puede ser una herramienta diagnostica til en el
paciente en estado critico, especialmente en aquellas situaciones
que cursan con trastornos en la coagulacion. En 2008, un estu-
dio del departamento de sanidad britanico concluyod, que esta
técnica reduce la necesidad de transfusiones y disminuye los
requerimientos de hemoderivados, mejorando la relaciéon coste/
beneficio (14). Las sanidades militares alemana, britanica y esta-
dounidense contaban con dispositivos ROTEM® (Rotational
Thromboelastometry, Werfen Pentapharm GmbH) en sus insta-
laciones sanitarias de campafa desplegadas en Afganistan. El
empleo de TE en ambiente militar ha sido descrito en un estudio
que concluye que esta prueba detecta mas anomalias en la coa-
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gulacion que los test de TP y TTPA, puede ser una herramienta
valiosa en el diagnostico y tratamiento de la hemorragia masiva
y puede predecir a los 5 min del test (AS) un estado de hipocoa-
gulabilidad con sensibilidad/especificidad de 0,98/0,69 (15).

2.- OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es evaluar in vitro la
capacidad hemostatica de los diversos concentrados de plaque-
tas frias, congeladas y frescas mediante pruebas de coagulacion
estandarizadas y tromboelastometria, esclareciendo si se mejora
significativamente la contribucion al coagulo con los pool de pla-
quetas frias (conservadas a 4°C), en comparacion con las pla-
quetas frescas y congeladas.

El objetivo secundario es determinar qué ventajas supondria
la incorporacion de las plaquetas frias en la medicina transfusio-
nal realizada en el medio militar.

3.- MATERIAL Y METODOS

Se disenid un estudio experimental para comparar in vitro
plaquetas frias (refrigeradas), congeladas y frescas (convencio-
nales), analizando su rendimiento y efectividad mediante anélisis
sistematico de sangre, mecanismos de laboratorio de coagulacion
rutinarios (Tiempo de Protrombina, Actividad de Protrombina,
Tiempo de Cefalina y Fibrinégeno) y Tromboelastometria rota-
cional (ROTEM).

Se reclutd una muestra de 20 pacientes sanos, tras informar-
les por escrito y conseguir el preceptivo consentimiento infor-
mado (CI) donaron 6 tubos con citrato de 10 mililitros (ml) de
sangre por paciente.

Se empled el siguiente protocolo:

1.- Se realiz6 hemograma, pruebas de coagulacion conven-
cionales para evaluar las vias extrinsecas e intrinsecas de la
coagulaciéon, y ROTEM para evaluar la formacién de coagulos
a través de la via extrinseca utilizando factor tisular recombi-
nante y fosfolipidos como disparadores (test EXTEM) y con
inhibidores de la funcion plaquetar (test FIBTEM) en uno de
los tubos de 10 ml de sangre (INICIAL), con el fin de obtener
una medida inicial que sirva de punto de partida y comparador
original.

2.- Se agruparon los otros 5 tubos en un macrotubo de 50 ml
de manera cuidadosa.

3.- Se centrifugd el tubo de 50 ml en una centrifuga Heraeus
Minifuge T con un contrapeso con el mismo volumen de suero
fisioldgico para posteriormente separar la placa leucoplaquetar
mediante pipeteo convencional siempre realizado por el mismo
operador con el fin de disminuir cuantitativamente el nimero
de plaquetas en el citado tubo la sangre simulando un consumo
debido a una hemorragia masiva.

4.- Tras mezclado manual cuidadoso posterior, se rellenan 4
tubos de citrato de 3,5 ml de capacidad con un volumen de 3,3
ml cada uno:

» Tubo 1 (BASAL): se realiz6 hemograma, pruebas de coa-
gulacion y ROTEM (EXTEM-FIBTEM) sin ninguna otra

manipulacion del contenido, para determinar las caracte-
risticas basales de la sangre «trombopenizaday in vitro.

* Tubo 2 (NORMAL): se extrajeron 300 microlitros (mcL)
de volumen y se afiadieron 300 mcL de plaquetas frescas
conservadas a temperatura ambiente. Se realiz6 hemograma,
pruebas de coagulacion y ROTEM (EXTEM-FIBTEM).

* Tubo 3 (ATEMPERADA): se extrajeron 300 mcL de volu-
men y se anadieron 300 mcL de plaquetas conservadas a
4°C durante un intervalo de 15 a 21 dias dependiendo de la
unidad. Se realiz6 hemograma, pruebas de coagulacion y
ROTEM (EXTEM-FIBTEM).

* Tubo 4 (CONGELADA): se extrajeron 300 mcL de volu-
men y se afiadieron 300 mcL de plaquetas conservadas a
-22°C durante 1 ano. Se realizd6 hemograma, pruebas de
coagulacion y ROTEM (EXTEM-FIBTEM).

El volumen de plaquetas transferidas para simular una trans-
fusidn real sobre un paciente (300 mcL) se ha calculado teniendo
en cuenta que seria equivalente a una transfusion de 1,3 U/Kg
para un individuo con una volemia de 70 ml/kg de peso.

Se utilizaron pool de plaquetas cedidos por el Centro de
Transfusion de las Fuerzas Armadas. Dicho organismo esta
certificado segun la normativa ISO y por el Organismo de
Certificacion de la Calidad en Transfusion, Terapia Celular y
Tisular CAT por la normativa procedimientos cumplen estanda-
res con certificaciones en vigor.

Los pool de plaquetas fueron utilizados para este estudio antes
de que expirara su fecha de caducidad, establecida segtn la nor-
mativa en 5 dias para los pool de plaquetas frescas no inactivados,
7 dias para los pool de plaquetas frescas inactivados, 21 dias para
los pool de plaquetas frescas inactivados refrigerados y un afio
para los pool de plaquetas congeladas en el etiquetado del envase.
Dicha fecha de caducidad se genera de manera automatica por el
sistema informatico Delphy del centro de transfusion y se refleja
claramente en el etiquetado de los poo! tras su envasado.

Los pool de plaquetas frescas y refrigeradas se encuentran
suspendidas en plasma y estan inactivadas con riboflavina. A
los pool de plaquetas congeladas se le afiade Dimetil Sulféxido
(DMSO) previo al proceso de congelacion, posteriormente se
extrae parte del sobrenadante y no se emplea ningun conservante.

Los hemogramas se realizaron en un analizador SISMEX
XN 1000V del laboratorio del centro de transfusiéon. Se eligie-
ron estos analizadores porque al realizar dichas mediciones
mediante tecnologia optica, se evita cualquier tipo de error en la
medicion de la impedancia causados por eritrocitos fragmenta-
dos o claramente microciticos.

Las coagulaciones rutinarias (Tiempo de Protrombina, Actividad
de Protrombina, Tiempo de Cefalina y Fibrindgeno) se realizaron en
analizadores Werfen ACL TOP 50 Series del laboratorio de hemos-
tasia del Servicio Hematologia y Transfusion del centro hospitalario.

El analisis EXTEM y FIBTEM se realiz6 en un analizador
Werfen ROTEM Sigma en cesion al Centro de Transfusion de
las Fuerzas Armadas. Los reactivos se financiaron con una beca
de investigacion. Teniendo en cuenta la poca flexibilidad que
permite el procedimiento y para disminuir la variabilidad inte-
roperador, todas las mediciones fueron efectuadas siempre por
el mismo personal experimentado que en todo momento siguié
escrupulosamente las indicaciones del fabricante.
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Para determinar de manera lo mas precisa posible la aporta-
cion de las plaquetas a la cinética de la coagulacion, se realizd
el test FIBTEM que lleva adosado un inhibidor de la funcién
plaquetar, de esta manera se ha podido comparar con el test
EXTEM en todos los parametros recopilados.

Se registraron las variables Tiempo de Coagulacion
(Clotting Time [CT] que refleja el tiempo hasta alcanzar 2 mm
de amplitud desde el inicio de la prueba, en s), Tiempo de
Formacion del Coagulo (Clot Formation Time [CFT] tiempo
que tarde en alcanzar los 20 mm de amplitud desde el CT,
en s, y que refleja la dindmica del proceso de coagulacion),
y la Maxima Firmeza del Coagulo (Maximum Clot Firmness
[MCF] longitud en mm).

La elasticidad maxima del coagulo (Maximum Clot Elasticity
[MCE]) se calcul6 a partir de la MCF de EXTEM y FIBTEM
para adaptarse a la ley de Hooke. La MCE, que es un parametro
calculado a partir de los valores de MCEF, esta destinado a refle-
jar la resistencia del coagulo y a facilitar la interpretacion para-
metro en caso de altas amplitudes MCF. La férmula de calculo
es la siguiente MCE = (100 x MCF) / (100-MCF) dyne cm -2.

Para evaluar la contribucion plaquetaria a la fuerza del coa-
gulo se puede deducir mediante la siguiente féormula: MCE pla-
quetar (MCEp) = MCE EXTEM - MCE FIBTEM.

La contribucion de las plaquetas transfundidas a la fuerza
del coagulo también puede ser calculada mediante la siguiente
formula: MCE (frescas / refrigeradas / congeladas) = MCEp
(post-transfusion) - MCEp plaquetar (basal).

Las MCE se ajustaron al recuento de plaquetas en el calculo
con una ratio llamada Indice de Plaquetas (Platelets Index [IP]):
PI = MCEp / Recuento de plaquetas (x10e9/L).
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Se agruparon los resultados en hojas de recogida de datos
predisefiadas y posteriormente se trasladaron a una tabla de
Microsoft Excel (Version 16.50) de cara a su exportacion poste-
rior a SPSS (Version 24) para su analisis estadistico.

Para la comparativa, los datos recogidos de la realizacion del
ROTEM entre muestras basales y experimentales (tras transfu-
sion de plaquetas) se distribuyeron normalmente y se analizaron
utilizando la prueba T de Student pareado y fueron analizadas
por regresion lineal multiple, ajustando y no ajustando segun el
recuento de plaquetas.
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La significacion estadistica se establecié en p <0,05. Los
datos se presentan como medias mas/menos desviaciones estan-
dar, con niumeros o porcentajes, segun corresponda.

Los calculos del tamafio de la muestra mostraron que una
prueba con un error de tipo I (de dos caras) de 0,05, tendria un
87,5 % de potencia para detectar una diferencia del 10 % en valo-
res de MCF EXTEM (después de una transfusion de plaque-
tas frescas vs refrigeradas vs congeladas, en comparacion con el
valor basal) con un tamafio de muestra de veinte en cada grupo.

Se consiguid la aprobacion por parte del Comité de ética de
investigacion con medicamentos (numero CEIm 57/16) y del
Comité de investigacion del hospital (46/2016).

4.- RESULTADOS

La media del recuento de plaquetas de muestras con plaque-
tas congeladas es superior de forma significativa al de plaquetas
atemperadas y normales. Se sigue el siguiente orden decreciente:
congeladas, normales y atemperadas (figura 1 y 2).

RECUENTO DE PLAQUETAS

PLT

1073/l

1 2 3 4 5 6 7 8

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Paciente

MORMALES  —®—ATEMPERADAS —@—CONGELADAS

Figura 1. Grdfico en el que se describe el recuento de plaquetas de-
pendiendo del tipo de unidad de plaquetas (normales, atemperadas
y congeladas)

10034l

Nommales Atemperadas Congeladas

PLTormates = 127, 85_’ m‘aremuemdas = 117,20*
127,85 < PLTongeiadas = 181,70 (p = 4,5 - 107%)

PLT atemperadas = 117,20 < PLTcoiigef«das = 18170 (p =88 - lU_u)

PLT,

normales

Figura 2. Grdfico en el que se describe la media e intervalo del
recuento de plaquetas dependiendo del tipo de unidad de plaquetas
(normales, atemperadas y congeladas)

*Sin diferencia estadisticamente significativa. PLT: Plaquetas
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La media de los tiempos de protrombina es mas alargada en
la muestra con plaquetas congeladas que en las muestras con
plaquetas atemperadas y normales.

La media del parametro EXTEM CT es inferior de forma
significativa en la muestra con plaquetas congeladas respecto al
de plaquetas atemperadas y normales (figura 3 y 4).

EXTEM CT

EXTEM CT

Tiempo (s}

1 2 3 4 5 6 7 8 8

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Paciente

NORMALES —8—ATEMPERADAS  —@—CONGELADAS

Figura 3. Grdfico en el que se describe el parametro EXTEM CT
de las muestras a las que se han transfundido plaquetas normales,
atemperadas y congeladas
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L
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L
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S0

Nomales Alemperadas Congeladas

EXTEM CToormates = 6690 > EXTEM CTatomperaas = 62,35
EXTEM CTormates = 6690 > EXTEM CTeongetadas = 57,85 (p = 0,002)
EXTEM Cloremperagas = 62,35 > EXTEM CTeongaiaaas = 57,85 (p = 0,007)
Figura 4. Grdfico en el que se describe la media e intervalos del pa-
rametro EXTEM CT de las muestras a las que se han transfundido
plaquetas normales, atemperadas y congeladas

*Sin diferencia estadisticamente significativa. EXTEM CT: Tiempo
hasta el inicio del coagulo por tromboelastometria de la via extrinseca

La media del parametro EXTEM CFT es inferior de forma
significativa en la muestra con plaquetas normales respecto al de
plaquetas congeladas. La media del parametro EXTEM CFT es
inferior de forma significativa en la muestra con plaquetas con-
geladas respecto al de plaquetas atemperadas (figura 5y 6).

La media del parametro EXTEM A20 es superior de forma
significativa en la muestra con plaquetas normales respecto al de
plaquetas atemperadas. La media del parametro EXTEM A20
es superior de forma significativa en la muestra con plaquetas
congeladas respecto al de plaquetas atemperadas.

La media del pardametro EXTEM MCEF es superior de forma
significativa en la muestra con plaquetas normales respecto al de
plaquetas congeladas. La media del parametro EXTEM MCF

EXTEM CFT

EXTEM CFT

500
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00

Tiempo (s)
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1 2 3 45 6 7 8 39

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Paciente

NORMALES —8—ATEMPERADAS —@—CONGELADAS

Figura 5. Grdfico en el que se describe el parametro EXTEM CFT
de las muestras a las que se han transfundido plaquetas normales,
atemperadas y congeladas

EXTEM CFT

g - o
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N
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Nomales J\Iemperauas CMQEIEGES
EXTEM CFTyopmates = 14845 < EXTEM CFTpgmperadas = 223,65 *
EXTEM CFTygrmates = 14845 < EXTEM CFlognpeiaas = 183.60  (p = 0,02)
EXTEM CFTotomporadas = 223,65 > EXTEM CFloongetadas = 183,60 (p = 0,004)

Figura 6. Grdfico en el que se describe la media e intervalos del
parametro EXTEM CFT de las muestras a las que se han trans-
Sfundido plaquetas normales, atemperadas y congeladas

*Sin diferencia estadisticamente significativa. EXTEM CFT: Tiempo
de formacion del codgulo por tromboelastometria de la via extrinseca

es superior de forma significativa en la muestra con plaquetas
normales respecto al de plaquetas atemperadas.

La media del parametro EXTEM LM es superior de forma
no significativa en la muestra con plaquetas congeladas respecto
al de plaquetas atemperada. La media del parametro EXTEM
MCEF es superior de forma significativa en la muestra con pla-
quetas atemperadas respecto al de plaquetas normales.

La media del parametro FIBTEM A20 es superior de forma
no significativa en la muestra con plaquetas congeladas respecto
al de plaquetas normales y atemperadas.

La media del pardmetro FIBTEM MCF es superior de
forma no significativa en la muestra con plaquetas atempera-
das respecto al de plaquetas normales. La media del parame-
tro FIBTEM MCF es superior de forma no significativa en
la muestra con plaquetas congeladas respecto al de plaquetas
atemperadas.

La media del parametro MCE plaquetar es superior de
forma significativa en la muestra con plaquetas normales

Sanid. mil. 2022 78 (4) 221



Diaz-Valdés J. R., et. al.

respecto al de plaquetas atemperadas. La media del para-
metro MCE plaquetar es superior de forma significativa en
la muestra con plaquetas normales respecto al de plaquetas
congeladas.

La media del parametro MCE P AT es superior de forma
significativa en la muestra con plaquetas normales respecto al de
plaquetas atemperadas. La media del parametro MCE P AT es
superior de forma significativa en la muestra con plaquetas nor-
males respecto al de plaquetas congeladas (figura 7 y 8).

MCE PLAQUETAR ATRIBUIDO A TIPO DE PLAQUETA

MCE PLAQUETAR ATRIBUIDO

1 2 3 4 5 8 7 8

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Paciente

NORMALES  —g—ATEMPERADAS  =—ge=CONGELADAS

Figura 7. Grdfico en el que se describe el parametro MCE plaque-
tar atribuido de las muestras a las que se han transfundido plaque-
tas normales, atemperadas y congeladas

MCE P PLAQUETAR

o

s
T T T

Normales Atemperadas Congeladas

MCE P AT oy mates = 42,66 > MCE P AT uromperadas = 1125 (p = 45 -107°)
MCE P AT gpmates = 4266 > MCE P AT ongeiad0s = 1598 (p =53 -1079)
MCE P AT, 11,25 = MCEP AT, 15,98 *

atemperadas congeladas

Figura 8. Grdfico en el que se describe la media e intervalos del
parametro MCE plaquetar atribuido de las muestras a las que se
han transfundido plaquetas normales, atemperadas y congeladas

*Sin diferencia estadisticamente significativa. MCE P AT: Mdxima
elasticidad del codagulo atribuido a cada tipo de plaqueta por
tromboelastometria

La media del parametro PI es superior de forma significativa
en la muestra con plaquetas normales respecto al de plaquetas
atemperadas. La media del parametro MCE PI es superior de
forma significativa en la muestra con plaquetas atemperadas res-
pecto al de plaquetas congeladas (figura 9 y 10).
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INDICE PLAQUETAR

INDICE PLAQUETAR BASAL
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Figura 9. Grdfico en el que se describe el parametro indice plaque-
tar de las muestras a las que se han transfundido plaquetas norma-
les, atemperadas y congeladas
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Figura 10. Grdfico en el que se describe la media e intervalos del
parametro indice plaquetar de las muestras a las que se han trans-

Sfundido plaquetas normales, atemperadas y congeladas

*Sin diferencia estadisticamente significativa. PI: Mdaxima elas-
ticidad del coagulo corregido segun el recuento de plaquetas por
tromboelastometria

5.- DISCUSION

Los pool de plaquetas se obtienen mediante aféresis de un
mismo paciente o combinando plaquetas fraccionadas de unida-
des de sangre completa de varios pacientes. En el ambito hospi-
talario, lo habitual es encontrar plaquetas estandar conservadas
a temperatura ambiente en un armario con bandejas moviles
que las mantienen en permanente agitacion. El talon de Aquiles
de esta forma de almacenamiento es el crecimiento bacteriano
potencial (16).

A pesar de estrategias para evitarla, la caducidad maxima
que nos podemos permitir con este sistema es de siete dias y esto
supone, en muchos casos una inadecuada eficiencia por necesi-
dad de mantener un stock permanente de emergencia. Ademas,
en areas aisladas o zonas de operaciones, mantener el suministro
se convierte en un verdadero milagro logistico (17).

Ante la evidencia cientifica existente, mantener esta capaci-
dad a expensas de un unico producto plaquetar almacenado a
temperatura ambiente para todo tipo de pacientes y circunstan-
cias, se esta volviendo tremendamente controvertido. Quiza sea
el momento de potenciar las plaquetas congeladas y las atem-
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peradas, ya que estudios recientes han demostrado que ambas
poseen un perfil procoagulante que proporciona una hemostasia
mas rapida en pacientes con sangrado activo (18).

La sanidad militar holandesa fue pionera en la administra-
ciéon de hemocomponentes congelados en zona de operaciones
tanto en ambiente terrestre como maritimo. En el afio 2001,
consiguié disponer de unidades de plasma fresco congelado
y de plaquetas congeladas a -80°C y tres anos mas tarde tam-
bién hematies congelados. Desde 2002, se han empleado estos
componentes sanguineos en sus unidades sanitarias desplega-
das en Bosnia-Hercegovina, Liberia, Irak, Pakistan, Somalia y
Afganistan. En este ultimo conflicto Holanda envi6 a zona de
operaciones cuatro bancos de sangre en contenedores, tres de
ellos para suministrar hemocomponentes congelados a diferen-
tes unidades médicas de tratamiento aliadas (canadienses, esta-
dounidenses, britanicas y alemanas) y el cuarto para consumo
propio en el Role 2 Enhanced holandés desplegado en Tarin
Kown.

El nimero de pacientes que han sido transfundidos con
hemocomponentes congelados hasta 2014 asciende a 1.035.
Concretamente se han empleado 2.194 unidades de concentra-
dos de hematies congelados, 3.072 de plasma fresco congelado y
1.143 de plaquetas congeladas. Asimismo, se han utilizado 871
unidades de concentrado de hematies estandar durante el mismo
periodo de tiempo. Mas del 95 % de las transfusiones se reali-
zaron en pacientes que presentaban traumatismos. El 14 % de
ellos fueron subsidiarios de recibir una transfusion masiva. La
supervivencia en este grupo mejoro del 47 % al 80 % tras intro-
ducir en 2007 un protocolo de hemorragia masiva basado en la
terapia 1:1:1.

Su banco de sangre depende fundamentalmente de las dona-
ciones realizadas por voluntarios civiles. Este centro militar es
responsable del procesamiento, congelacion, almacenamiento,
dispensacion y administracion de los citados hemocomponentes
congelados. Asimismo, otras de las funciones encomendadas son
mantener el control de calidad, el aprovisionamiento y la investi-
gacion médica. Finalmente, también se desarrollan en €l labores
docentes para entrenar a médicos y técnicos de laboratorio en el
proceso de congelamiento de los hemocomponentes y su empleo
en situaciones de hemorragia masiva.

El procedimiento militar holandés para la congelacion de
plaquetas comienza en un centro de transfusion civil con la
donacion por aféresis de concentrados de plaquetas frescas leu-
codeplecionadas y almacenadas a 22°C con agitaciéon durante
menos de 18 horas. En un segundo paso, estas unidades son
enviadas al banco de sangre militar. Alli las plaquetas son pro-
cesadas empleando DMSO como crioprotector para prevenir la
muerte celular durante el congelado. Posteriormente y antes de
las 24 horas de la donacion, los concentrados de plaquetas con
DMSO se centrifugan y son congelados a -80°C empleando un
congelador mecanico equipado con un sistema de alarma y con
capacidad de administracion de CO, para minimizar de forma
temporal una posible rotura térmica en el dispositivo. Las uni-
dades son transportadas con hielo seco en contenedores que per-
miten albergar un maximo de diez unidades durante un periodo
de 5 a 7 dias. La temperatura durante el transporte esta moni-
torizada mediante un termémetro. Cuando se llega a zona de
operaciones, las unidades son depositadas en un congelador a

-80°C, también con su correspondiente alarma y capacidad de
aportar CO,.

Cuando se solicita el empleo de plaquetas congeladas para
la transfusion de un paciente, el hemocomponente se atempera
mediante un bano de agua con una temperatura de 30-32°C
durante cinco minutos, pudiendo ser administradas a conti-
nuacion. Cada unidad de plaquetas contiene menos de 1 gramo
de DSMO, siendo la dosis maxima recomendada de DMSO
de 1 gramo por unidad de plaquetas. Una cantidad superior
de DMSO podria ocasionar en el paciente cefalea, nauseas y
vasoconstriccion.

La disponibilidad de plaquetas congeladas puede generar
un inicio y formacién del trombo satisfactorio en el lugar de la
hemorragia. Un estudio empleando tromboelastometria y flu-
jocitometria ha demostrado cambios en el fenotipo plaquetario
que generan un inicio mas rapido de la trombogénesis y una
reduccidn de la fortaleza del coagulo, posiblemente relacionada
con un alto contenido de plaquetas activadas y microparticulas
en los hemoderivados congelados.

El control de calidad recae en ambos centros, el civil y el mili-
tar. El primero es responsable del control de calidad del donante,
de la donacién y deplecion leucocitaria. Mientras, el segundo
vigila la produccion, almacenamiento, transporte, descongelado
y administracion de los hemocomponentes congelados. La sani-
dad militar holandesa emplea entre el 1y 10 % de las unidades
para el control de calidad (19).

El nimero de reacciones transfusionales encontradas tras
la administracion de hemocomponentes congelados es escasa.
Algunos autores consideran que este hecho puede ser debido
a la realizacion de una deplecion leucocitaria, a que todos los
productos celulares son congelados en menos de 24 horas tras la
donacién y a que la aféresis plaquetaria esta monitorizada para
evitar la contaminacién bacteriana (20).

Noorman (21) analiza el empleo de hemocomponentes con-
gelados transfundidos a 262 bajas en combate atendidas en el
Role 2 Enhanced holandés entre agosto de 2006 y octubre de
2010. Del total de la muestra, el 91,2 % eran varones, el 73,9 %
tenian mas de 16 afios y el 90,8 % eran afganos. El mecanismo
lesional mas prevalente fue la explosion (43,4 %), seguido de las
heridas por arma de fuego (41,2 %). De 3.060 unidades transfun-
didas (2.400 congeladas), tinicamente se notificd una reaccioén
alérgica transfusional moderada que cursé con urticaria y segin
el autor, probablemente fue debida a la transfusion de plaquetas.
La media de tiempo tras la donacién y la administracion fue
de un afo. A lo largo del estudio, el tiempo desde la llegada de
la baja al Role 2E hasta la transfusion de la primera unidad de
plaquetas congeladas fue disminuyendo. Tras la introduccion del
protocolo de hemorragia masiva, el consumo de plaquetas con-
geladas se incrementd y la supervivencia de los heridos mejord
posiblemente debido a la correccion de la coagulopatia dilucio-
nal y/o de consumo.

La sanidad militar checa también emplea hemocomponentes
congelados. Bohonek (22) describe que en el centro de transfu-
sion de este pais, las plaquetas son obtenidas por aféresis de un
Unico donante, leucodeplecionadas, criopreservadas con DMSO
al 4-6 % y almacenadas a -65°C. Cada unidad contiene aproxi-
madamente 300 x 10° plaquetas. Asume que el proceso de con-
gelacion induce algunos cambios morfologicos y funcionales
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respecto a las plaquetas estandar que provocan una creacion del
coagulo mas rapida. Bajo sus estandares de calidad, la unidad de
plaquetas congeladas tiene una caducidad de 4 anos. Las plaque-
tas proceden de un donante del grupo 0 y se reconstituyen con
plasma del grupo AB. Este proceso de reconstitucion no excede
los 30 minutos y no es necesario la retirada del DSMO. Una vez
preparadas, el inicio de la transfusion de las plaquetas debe ser
menor a 6 horas.

Es interesante conocer que la sanidad militar de este pais
disefié en 2014 una unidad de hemoterapia desplegable que la
capacita para suministrar hemocomponentes congelados en
zona de operaciones para minimizar la dependencia del abasteci-
miento por via aérea. El autor considera que el coste del vuelo es
elevado, se pueden generar problemas por el almacenamiento de
estos productos, es posible que las aeronaves sufran averias que
retrasen la llegada de los hemocomponentes, los requerimientos
legislativos y burocraticos pueden ser elevados y, finalmente, en
situaciones de emergencia, el transporte aéreo, aunque flexible y
efectivo, puede ser insuficiente.

La unidad desplegable permite la donacion de hemocompo-
nentes en zona de operaciones, el almacenamiento y reconstitu-
cion de todos los hemocomponentes congelados y la posibilidad
de que alli se realice la donacién para sangre completa. Esta uni-
dad se ubica en un contenedor ISO-1C con fuente de energia
propia y con aislamiento térmico y a polvo. Su perfil operativo
permite su empleo en un rango de temperaturas desde -32°C a
49°C. Tiene una capacidad para albergar 150 unidades de san-
gre completa y entre 150 y 250 unidades de hemocomponentes
congelados (23).

Las fuerzas armadas de la Republica Checa han desplegado
unidades sanitarias en misiones en Croacia, Albania, Turquia,
Afganistan e Irak suministrando mas de 1.600 unidades de con-
centrado de hematies y 500 unidades de plasma fresco conge-
lado, pudiendo también realizar la donacion de emergencia si la
situacion clinica hubiese sido requerida (24).

Un grupo de investigacion médico militar checo, analizé el
empleo de plaquetas congeladas en un estudio observacional,
no randomizado y comparativo en pacientes politraumatiza-
dos y hemorragia exanguinante, con sangrado gastrointesti-
nal o con otro motivo de sangrado subsidiario de ser tratado
mediante terapia transfusional. Los criterios de exclusion fue-
ron presentar comorbilidad que afectase a la hemostasis, como
hemofilia, trombocitopenia, trombocitopatia o en tratamiento
anticoagulante.

A todos los pacientes se les evalu6 mediante parametros
como frecuencia cardiaca, presion arterial media, temperatura
corporal. Asimismo, se completo el estudio con analitica san-
guinea (hemograma, tiempo de protrombina, tiempo parcial
de tromboplastina activada y fibrinégeno). Por tltimo, en los
pacientes politraumatizados también se estudié su gravedad
mediante el indice ISS (international severity score).

Los objetivos del estudio eran analizar la supervivencia a los
30 dias, la aparicion de eventos adversos, la cantidad de hemo-
componentes, fibrindgeno y acido tranexamico administrados y
los parametros de laboratorio tras la transfusion.

Las unidades de plaquetas congeladas empleadas contenian
mas de 2.80x10° plaquetas por unidad, eran del grupo 0 y se
habia empleado DMSO como crioprotector retirando el sobre-
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nadante antes del proceso de congelado. Al principio del pro-
ceso, se afladié 75 ml de DMSO al 27 %, quedando al final entre
5y 6 % dependiendo del volumen. Las plaquetas fueron trans-
feridas a una bolsa de criopreservacion empleando un disposi-
tivo de conexion estéril. Junto con la bolsa original de plaquetas,
fueron centrifugadas durante 12 minutos a 1250g. Se emple6 un
extractor manual para retirar el sobrenadante de la bolsa origi-
nal consiguiendo un volumen de entre 12 y 14 ml. La bolsa final
fue sellada, etiquetada y congelada a -80°C con una vida media
de dos afos.

Antes de la transfusion al paciente, las plaquetas congeladas
fueron reconstituidas en plasma del grupo AB y atemperadas a una
temperatura de 30°C. Para la reconstitucion se empled un disposi-
tivo de conexion estéril. Este proceso durd 30 minutos. El tiempo
para que esta unidad pudiera ser transfundida fue de 6 horas.

Se seleccionaron 21 pacientes pertenecientes al grupo control,
que recibieron 67 unidades de plaquetas frescas y 25 pacientes
del grupo de estudio que fueron transfundidos con 81 unidades
de plaquetas congeladas.

No se encontraron diferencias significativas de las carac-
teristicas de los pacientes entre ambos grupos. Los dos gru-
pos fueron comparables respecto a la supervivencia a los 30
dias, a la administracion de hemocomponentes, fibrindgeno,
acido tranexamico y eventos adversos. Respecto a los resulta-
dos analiticos tras la transfusion, se evidencié que el nimero
de plaquetas fue superior en los pacientes transfundidos con
plaquetas frescas respecto a los que habian recibido plaquetas
congeladas.

Los autores concluyeron que el empleo de plaquetas conge-
ladas era tolerable y puede ser una alternativa a las plaquetas
frescas (25).

El mismo grupo de investigacién (26) publicé un estudio
que comparaba a 10 pacientes transfundidos con plaquetas
frescas frente a 14 pacientes transfundidos con plaquetas con-
geladas empleando por primera vez un test viscoelastico como
es el tromboelastograma (TEG). Se emplearon un total de
53 unidades de plaquetas congeladas sin encontrarse ningun
efecto adverso y con el efecto clinico esperado. Las plaquetas
congeladas generaron un tiempo de codgulo mas breve res-
pecto a las plaquetas frescas por lo que se infiere que presenta-
ban una actividad procoagulante mayor, un angulo alfa mayor
y una firmeza del codgulo reducida, pero suficiente desde el
punto de vista de la efectividad de la curva del TEG. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
de pacientes.

En un segundo estudio (27), comparan plaquetas frescas
procedentes de aféresis y plaquetas congeladas. En este caso,
la muestra es algo superior ya que transfunden 81 unidades de
plaquetas congeladas a 25 pacientes y 61 unidades de plaquetas
frescas a 19 pacientes. Se evalua entre otras variables, los valores
analiticos del paciente antes y después de la transfusién (hemo-
grama y coagulacidn), y los resultados del TEG. Entre los resul-
tados destaca que el nimero postransfusional de plaquetas era
superior en los pacientes que recibieron unidades de plaquetas
frescas y los parametros obtenidos en el TEG mostraban una
actividad procoagulante mayor, un angulo alfa mayor y una fir-
meza del coagulo reducida, todos estos resultados eran similares
al estudio previo.
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Neuhaus (28) describe la experiencia de la sanidad militar
australiana con hemocomponentes congelados durante su des-
pliegue en el conflicto de Afganistan. En un estudio prospectivo
158 pacientes fueron intervenidos quirtirgicamente por el equipo
médico militar australiano, 17 bajas fueron transfundidas
durante la intervencién empleando 132 unidades de concentrado
de hematies, 75 de plasma fresco congelado y 22 de plaquetas
congeladas. El mecanismo lesional prevalente fue el explosivo
y el 90 % de los heridos eran afganos. La ventaja logistica y los
resultados clinicos obtenidos propiciaron que se iniciara el estu-
dio para valorar la viabilidad de emplear estos hemocomponen-
tes congelados también en el medio civil.

Hospitales civiles y militares turcos producen plaquetas con-
geladas como recurso estratégico bajo mandato gubernamental
para mantener unos niveles minimos de este hemocomponente.
El almacenaje lo realizan a una temperatura entre -65 y -80°C,
durante un maximo de dos afos y lo reconstituyen con plasma
y suero salino (29).

El instituto naval de investigacion de la Marina estadouni-
dense ha desarrollado la capacidad de que en algunos buques de
esa armada se disponga de plaquetas congeladas minimizando
los requerimientos logisticos (30).

El Cuerpo Militar de Sanidad espanol ha pretendido desa-
rrollar importantes avances en el area de la medicina transfusio-
nal en el campo de batalla. Aligual que otras sanidades militares
aliadas, propuso un protocolo de hemorragia masiva intrahospi-
talario con terapia 1:1:1, administracion precoz de acido trane-
xamico, fibrindgeno y cloruro de calcio (31). Como tratamientos
de segundo escalon se recomendo el empleo de complejo pro-
trombinico y Factor VII recombinante con el objetivo de alcan-
zar unos objetivos fisiologicos, hematoldgicos y bioquimicos, y
esta terapia ha sido satisfactoriamente empleada en bajas con
hemorragia masiva en zona de operaciones y enfermos o heridos
en territorio nacional (32).

Ademas, se impuls6 una mejora logistica que permiti6 el
envio de plasma fresco congelado y plaquetas congeladas a zona
de operaciones (33). Asimismo, se diseii6 un paquete de coagula-
cion (acido tranexamico, fibrindgeno, complejo protrombinico y
cloruro de calcio) para facilitar la administracion precoz de estos
componentes sanguineos, auditandose el empleo del acido tra-
nexamico en bajas atendidas en la citada instalacion sanitaria,
encontrando una administracion en el 100 % de los casos antes
de las tres horas (34).

La trazabilidad de los hemocomponentes en zona de ope-
raciones es transcendental. En un estudio se analizé el empleo
de hemoderivados procedentes del Centro de Transfusién de
las Fuerzas Armadas de Madrid y enviados al Role 2 espaifiol
en Herat (Afganistan) desde 2008 a 2014. El 15,7 %, el 66,1 %
y el 31 % de las unidades de concentrados de hematies, plasma
fresco congelado y plaquetas congeladas respectivamente, fue-
ron empleados en el citado Role 2, mientras que el resto fue
destruido. Durante este periodo de tiempo no se ha descubierto
ninguna reaccion transfusional segiin datos del CTFAS (35).

Por ultimo, se esta valorando el empleo de unidades de con-
centrado de hematies congelados para futuros despliegues en
zona de operaciones (36).

El almacenamiento refrigerado de plaquetas no es algo nove-
doso, aunque no se ha encontrado evidencia de su empleo en

el medio militar. Se realiz6 de manera bastante frecuente como
mecanismo antiinfeccioso e incluso se demostré que las plaquetas
atemperadas se eliminan de la circulacion mucho mas rapido que
las plaquetas estandar (vida util de 2 a 4 frente a 7 a 9 dias) (37).

La supervivencia de las plaquetas ha sido ampliamente
investigada, y parece que la causa de su rapida eliminacién es
multicausal. Se ha demostrado el gran papel que juegan el frio
induciendo cambios moleculares en la GPIba, que conducen a
la exposicion de residuos de galactosa y N-acetilglucosamina
(N-GIcNAc) en superficies plaquetarias. Estos residuos son
reconocidos por el Receptor de Ashwell Morel (RAM) en los
hepatocitos y macréfagos que las retiran precozmente de la cir-
culacion (38).

Varios autores apuntan a nuevas estrategias farmacologicas
para prevenirlas, como los inhibidores de la sialidasa, reducir la
exposicion a la fosfatidilserina, introduccion de agentes bloquea-
dores de RAM, inhibidores de caspasa o agotamiento del acido
araquidonico para ralentizar la apoptosis (39). Otros grupos
han centrado su investigacion en estudiar si cambios previos a
la transfusion mejoran el rendimiento y la vida media de la PA,
encontrando que ciclos de temperatura, ciclos combinados de 11
h a4-6°C con 1 h de calentamiento a 37°C mejora estos aspectos
secundarios a la exposicion prolongada al frio (40).

Los cambios moleculares comentados anteriormente indu-
cen en las plaquetas atemperadas modificaciones estructura-
les que se han denominado «lesiones por almacenamiento en
frio». Se produce una modificacion morfoldgica irreversible
que conduce a formas discoides o esféricas por la pérdida del
anillo de microtubulos y la alteracion de filamentos de actina.
Se enlentece el metabolismo glicolitico, la reduccién de granu-
los y la liberacion de citoquinas y la disminucion de especies
reactivas de oxigeno producidas por mitocondrias. Aumenta la
expresion de los marcadores de activacion plaquetaria (funda-
mentalmente CD62), lo que mejora sustancialmente la genera-
cion de MVP (41).

Estos cambios estructurales se asocian a hiperreactividad pla-
quetar, mejor agregacion y adhesion en condiciones fisiologicas
de cizallamiento, asi como mayor resistencia a la lisis del coagulo,
confirmandose mediante test visco-elasticos una formacion del
coagulo mas rapida para las plaquetas atemperadas (42).

El grupo del Dr. Nair analiz6 la arquitectura de coagulos
frescos mediante microscopia electrénica concluyendo que los
procedentes de las plaquetas atemperadas son mas densos, tie-
nen fibras mas delgadas que poseen en mas puntos de ramifica-
cién y propiedades mecanicas superiores (43).

Wagner ha demostrado recientemente el beneficio de la refri-
geracion temprana constatando que las plaquetas sometidas a
solo 1-2 h de temperatura ambiente antes del almacenamiento
en frio, muestran niveles mas bajos de lactato, niveles mas altos
de glucosa y pH, y mejor perfil de agregacion (44).

Por otra parte, las nuevas soluciones de aditivos plaqueta-
rios (PAS) favorecen una mejor conservacion del recuento, sin
perjuicio metabolico y funcional de las plaquetas, evitando tam-
bién una potencial infusién de plasma incompatible, por lo que
parecen los sustitutos mas adecuados para plasma con vistas al
almacenamiento (45).

El almacenamiento en frio reduce la vida media de las pla-
quetas, pero favorece su capacidad hemostatica. Parece claro
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entonces que los pacientes sangrantes con coagulopatia de con-
sumo, sobre todo los que padecen una hemorragia masiva, pue-
den beneficiarse de la formacion de coagulos mas fuertes, mas
rapido y con mas resistencia a la fibrinolisis (46).

Filip y Aster descubrieron que el rendimiento de las pla-
quetas atemperadas era inferior al de las plaquetas estandar
en una serie de 22 pacientes trombocitopénicos. Estos autores
concluyeron que debe restringirse el uso de plaquetas atempe-
radas cuando se van a enviar plaquetas a zonas remotas (47).

Cabe destacar que la FDA ya ha concedido indicacién
a las plaquetas atemperadas. Concretamente en 2015, se
aprueban las plaquetas atemperadas de aféresis (3 dias,
1-6°C sin agitacidn) para la reanimacién de pacientes poli-
traumatizados con sangrado activo. En 2019 (a peticién del
Army Blood Program) se permite el empleo de plaquetas
atemperadas almacenadas durante 14 dias cuando no haya
plaquetas estandar disponibles o su uso sea poco practico;
en 2020 también se otorgod al Texas Blood & Tissue Center
autorizacion para producir y distribuir plaquetas atempera-
das con una vida util de 14 dias.

Impulsado por la escasez de plaquetas causada por la pande-
mia de COVID-19, en abril de 2020 el Mayo Clinic Donor Center
optimizd su inventario de plaquetas al permitir que las plaque-
tas estandar que se habian almacenado durante 5 dias, fueran
guardadas en frio por un periodo adicional de hasta 9 dias (pla-
quetas atemperadas convertidas). Un total de 61 pool de plaque-
tas atemperadas convertidas se transfundieron a 40 pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, vascular o general, o trasplante de
organo sélido. No se registraron reacciones adversas. La hemos-
tasia quirurgica se consider6 adecuada en todos los casos y nin-
gln paciente requirid reintervencion por sangrado en los 2 dias
posteriores a la transfusion (48).

Estos resultados avalan el uso de las plaquetas atempe-
radas retardadas para pacientes con sangrado en la practica
clinica habitual. De hecho, Wood y colaboradores habian
explorado previamente esta estrategia y demostraron que
los perfiles metabolicos y de activacion fueron similares para
plaquetas atemperadas retardadas y plaquetas atemperadas
estandar (49).

Un ensayo clinico noruego comparoé plaquetas estandar
frente a plaquetas atemperadas durante siete dias en pacien-
tes sometidos a cirugia tordcica, sin encontrar en principio
diferencias significativas entre el drenaje toracico de ambos
grupos. En una segunda fase aumentaron el periodo de alma-
cenamiento de las plaquetas estandar hasta los catorce dias
sin que el recuento de plaquetas, el nimero de transfusiones,
la aparicion de tromboembolismo, la duracién de la estancia
en cuidados intensivos, y la mortalidad fueran diferentes en
ambos grupos. Estos datos respaldaron la viabilidad de las
plaquetas frias conservadas durante 14 dias (50).

El equipo del Dr. Stolla ha evaluado recientemente el efecto
del tiempo de almacenamiento en las propiedades in vitro e
in vivo de las plaquetas atemperadas y de las plaquetas nor-
males en individuos sanos, confirmando que hay una dismi-
nucion progresiva en el mantenimiento del recuento plaquetar
a medida que aumenta el tiempo de almacenamiento en frio.
Asi, mientras que la reactividad plaquetaria in vitro parece
bien conservada después de un almacenamiento prolongado,
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se necesitan mas datos para determinar que la duracion del
almacenamiento en frio conserva intacta la capacidad hemos-
tatica de las plaquetas atemperadas en pacientes con hemorra-
gia activa (51).

El equipo del Dr. Braathen comparoé plaquetas atemperadas
en solucidn de aditivo de plaquetas almacenada durante 21 dias
en frio sin agitacion, y otro grupo de plaquetas almacenadas ini-
cialmente a 20-24°C bajo agitacién durante siete dias y luego
otros catorce dias sin agitacion a 4°C. Se cumplieron las direc-
trices europeas stricto senso, salvo por la agitacion. Las prue-
bas in vitro mostraron funcién plaquetar mejorada en plaquetas
atemperadas frente a plaquetas de frio retardado, posiblemente
debido a un metabolismo acelerado y un mayor consumo de
glucosa inducido por el almacenamiento inicial a temperatura
ambiente de 7 dias (52).

Finalmente, tal como se ha expuesto, los hallazgos obte-
nidos en este estudio confirman una parte de los resultados
conseguidos por diferentes autores en cuanto a las alteracio-
nes tromboelastrométricas en las plaquetas atemperadas y
congeladas.

En cuanto al recuento plaquetar postransfusional, se con-
firma que el rendimiento de las plaquetas atemperadas es el
menor de todos. Las plaquetas congeladas tienen un rendimiento
muy generoso y estadisticamente significativo con respecto a los
otros dos tipos, probablemente influido por una concentracién
mayor de plaquetas por mL transfundido.

En cuanto a las pruebas de coagulacion estandar, se con-
firma que no se encuentran influidas por la transfusion de distin-
tos tipos de plaqueta, de hecho los tiempos de protrombina no
presentan variaciones importantes, solamente la comparacién
entre la muestra con plaquetas congeladas y plaquetas norma-
les es significativa, pudiendo ser debido a la menor aportacion
de plasma y, por consiguiente, menor aportacion de factores de
coagulacion en las congeladas.

En cuanto al Clotting Time o tiempo hasta el inicio del coa-
gulo, se comprueba que esta acortado en las plaquetas frias y
congeladas, debido al aumento de la actividad hemostatica pla-
quetar a bajas temperaturas, sin embargo, solo resulta signifi-
cativo estadisticamente al comparar la muestra con plaquetas
congeladas con las otras dos.

En cuanto a la maxima firmeza del coagulo, que depende de
la actividad de las plaquetas activadas con el fibrindgeno, se con-
firma que en las muestras con plaquetas atemperadas y congela-
das se encuentra levemente reducida de manera estadisticamente
significativa, aunque presenta cifras razonables en el entorno
cercano a los 50 mm. No se encuentran diferencias significativas
al comparar este parametro entre las dos.

En cuanto a la méaxima elasticidad del coagulo, que es un
valor calculado a partir de la maxima firmeza del coagulo para
facilitar la interpretacion de su fortaleza, se confirma que en las
muestras con plaquetas atemperadas y congeladas se encuentra
levemente reducida de manera estadisticamente significativa,
aunque presenta cifras razonables. No se encuentran diferencias
significativas al comparar este parametro entre las dos.

En cuanto a la méxima elasticidad del codgulo atribuida a
cada tipo de plaquetas, se confirma que en las muestras con pla-
quetas atemperadas y congeladas se encuentra levemente redu-
cida de manera estadisticamente significativa al comprarlas con
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las plaquetas estandar. No se encuentran diferencias significati-
vas al comparar este parametro entre las dos.

El indice plaquetar es un valor calculado para poner en rela-
cién la maxima elasticidad del coagulo con el recuento plaque-
tar, aqui nuestro estudio aporta una novedad muy importante:
las plaquetas atemperadas mejoran significativamente esta elas-
ticidad del coagulo por plaqueta aportada en la transfusion en
comparacion con las plaquetas congeladas, aunque no respecto
a las plaquetas frescas.

Sin embargo, todas estas comparaciones con la bibliografia
consultada son indirectas, ya que no se ha encontrado ningtin
estudio que compare los tres tipos de plaquetas con este medio
diagnostico.

Las principales limitaciones de este estudio es que es in vitro,
con un nimero limitado de muestras y donde se ha empleado un
unico test viscoelastico.

6.- CONCLUSION

Tras evaluar in vitro la capacidad hemostatica mediante prue-
bas de coagulacion estandar y tromboelastometria, las plaquetas
atemperadas mejoran significativamente la maxima elasticidad
del coagulo en relacion al recuento plaquetar en comparacion con
las plaquetas congeladas pero no respecto a las plaquetas frescas.

La incorporacion de las plaquetas atemperadas en la medi-
cina transfusional en el medio militar supondria una alternativa
mas de tratamiento para la baja con hemorragia exanguinante
y aportaria ventajas logisticas al incrementar la caducidad de
las plaquetas estandar de siete a veintiun dias y simplificar el
procesamiento, transporte y reconstitucion al medio liquido del
hemocomponente al no ser necesario su congelacion.
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RESUMEN

Introduccion: Las lesiones musculo-esqueléticas son la principal causa de bajas consideradas no de combate en las Fuerzas Armadas.
Es fundamental recoger y analizar datos sobre las mismas para determinar los factores de riesgo. Esto deberia traducirse en el desa-
rrollo de una planificacién adecuada de la preparacion fisica, que permita la prevencion, la recuperacion del personal lesionado y el
cumplimiento de los cometidos asignados a cada puesto tactico.

Material y método. Disefio epidemioldgico observacional de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo, extrayendo de las estadis-
ticas oficiales publicadas por el Ministerio de Defensa datos sobre accidentes sufridos por el personal militar entre los anos 2009 y
2019, entre los que se incluyen los ocasionados por la practica deportiva.

Resultados. Las lesiones debidas a la realizacion de actividades deportivas suponen aproximadamente un 50 % de los accidentes
sufridos por los militares. Los afectados mayoritariamente son el personal de tropa y marineria (85 %), sobre todo del Ejército de
Tierra (86 %). Las lesiones mas frecuentes son traumaticas (en torno al 65 %), si bien de caracter leve. El mayor numero de sucesos
ocurren en instruccidon y en preparacion fisica; la carrera, la gimnasia y las pruebas de valoracion de la condicion fisica (con un 65 %
del total) son las tareas mas lesivas.

Conclusiones. Aunque el numero absoluto de lesionados ha disminuido a lo largo de la década analizada, la tendencia y la frecuencia
relativa de casos apenas ha variado, por lo que deberian revisarse la metodologia del entrenamiento y el mecanismo de recogida de datos.

PALABRAS CLAVE: lesiones, militares, factores de riesgo, prevencion.

2009-2019: Evolution of the epidemiology of sports injuries in the Armed Forces

ABSTRACT

Introduction: Musculoskeletal injuries are the main cause of non-combat casualties in the Armed Forces. It is essential to collect
and analyze data on them to determine risk factors. This should translate into the development of adequate physical preparation
planning, which allows prevention, recovery of injured personnel and the fulfillment of the tasks assigned to each tactical position.

Material and method. Descriptive, cross-sectional and retrospective observational epidemiological design, extracting from the official
statistics published by the Ministry of Defense data on accidents suffered by military personnel between 2009 and 2019, including
those caused by sport practice.

Results. Injuries due to sports activities account for approximately 50 % of the accidents suffered by the military. Those most affec-
ted are the enlisted service members (85 %), especially in the Army (86 %). The most frequent injuries are traumatic (around 65 %),
although with a minor nature. The largest number of events occur in instruction and physical preparation; running, gymnastics and
tests to assess physical condition (with 65 % of the total) are the most damaging tasks.

Conclusions. Although the absolute number of injured has decreased throughout the decade analyzed, the trend and relative fre-
quency of cases has hardly changed, in this sense the training methodology and the data collection mechanism should be reviewed.

KEY WORDS: injuries, military, risk factors, prevention.

INTRODUCCION

Las Fuerzas Armadas (FFAA) espafiolas tienen actualmente
encomendadas misiones que pueden incluir desde acciones de
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combate contra cualquier amenaza a operaciones de apoyo y
auxilio a la poblacion civil'. Para llevarlas a cabo, los diferentes
ejércitos se articulan mediante una estructura similar, pero con
distintos cometidos, unidades y modos de empleo®.

Esta gran variedad, comun a la mayoria de los ejércitos occi-
dentales, ha obligado a emplear fuerzas mas reducidas, dinami-
cas y moviles®. Este hecho enfatiza la preparacion y eficacia de
cada individuo en el seno de su unidad, obligando a una mayor
especializacion de los soldados por puesto tactico®.

Dentro de esta preparacion cobra especial importancia
el disponer de una elevada condicion fisica, similar a la de los
deportistas profesionales, necesaria para desenvolverse con €xito
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ante los factores estresantes de todo tipo a que se ve sometido el
combatiente’. Evidentemente la exigencia va a ser muy distinta
en funcion del tipo de mision desempeniado por cada soldado®,
aun tratindose del mismo escenario de despliegue’.

En el deporte, la carga de entrenamiento, la nutricion y la recu-
peracion se planean de forma individualizada para mejorar el ren-
dimiento y minimizar la aparicion de lesiones®. Estos principios se
estan asumiendo de manera similar en las FFAA, por cuanto la
instruccion del combatiente también es entrenamiento fisico.

Actualmente, las lesiones musculo esqueléticas representan
un problema de primera magnitud en la mayoria de ejércitos®,
causando una grave disminucion de la eficiencia®!?, ya que la
pérdida de personal debido a enfermedad o lesiones —muchas
evitables— repercute no solo en la operatividad de la unidad,
si no en gastos médicos y pérdida de dias laborales, entre otros
aspectos negativos, por lo que la prevencion es fundamental y
constituye un objetivo prioritario'!.

La secuencia empleada a la hora de prevenir las lesiones tiene
como pasos iniciales la delimitacion del problema (nimero, inci-
dencia, gravedad y consecuencias), el establecimiento de la etio-
logia, los factores de riesgo y el mecanismo de produccion de las
mismas'?,

Para registrar las lesiones en las FFAA de la Organizacion del
Tratado del Atlantico Norte (OTAN) se cre6 el Standardization
Agreement
Diseases, Injuries and Causes of Death, ratificado por Espana en
1997"3. Ademas, en nuestro pais, la entrada en vigor del modulo
de recogida de informacion sobre la siniestralidad del personal
de las Fuerzas Armadas (PRISFAS) en 2009, ha permitido
realizar un seguimiento de las enfermedades, lesiones y causas
de muerte, siendo la base de las publicaciones estadisticas sobre
accidentes del Ministerio de Defensa (MINISDEF)!>%, En el
modulo PRISFAS se anotan las lesiones que motivan una baja
por un tiempo superior a tres meses (0 1 mes en caso de enfer-
medad)'; como tales, aparecen incluidas en la categoria de acci-
dente militar.

Sin embargo, estos esfuerzos no han sido suficientes para
clasificar al detalle la problematica existente que, tras mas de
dos décadas de haber sido detectada, dista mucho de solucio-
narse’*?’, por lo que se han propuesto mejoras en los mecanis-
mos de recogida de datos, por considerar ineficaces los actuales®.

La creacion, en el seno de la OTAN, de un grupo de trabajo
orientado a esta tematica (NATO HFM - RTG 283) ha servido
para actualizar y revisar los factores de riesgo que se han venido
teniendo en cuenta tradicionalmente, en la idea de proponer
modelos mas validos®. Asi, la ya conocida clasificacion entre
factores intrinsecos y extrinsecos se ha ampliado considerando
otros que pueden ser o no modificables, asignandoles una cate-
goria (1. a 3. orden) en funcién de su importancia a la hora de
predecir una posible lesion™.

Finalmente, cabe destacar que, en la estrategia general de
reducir el nimero de lesionados, existen cada vez mas iniciativas
que abogan por crear en las unidades militares nucleos multidis-
ciplinares —como los existentes en equipos deportivos profesio-
nales—, potenciando sobre todo la figura de los entrenadores
fisicos militares®3!.

Por estas razones, es interesante realizar un estudio epide-
mioldgico para conocer qué evoluciéon han tenido las lesiones
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en nuestras FFAA y comprobar si los mecanismos utilizados
(PRISFAS) permiten determinar qué factores motivan dichos
accidentes deportivos.

El presente trabajo trata de realizar una descripcion de las
lesiones producidas durante la realizacion de actividades depor-
tivas, proporcionar informaciéon que permita continuar o corre-
gir, en su caso, la preparacion fisica desarrollada en las unidades
y hacer una valoracién subjetiva desde el punto de vista del
observador del sistema de recogida de datos.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un diseno epidemiologico observacional de tipo
descriptivo, transversal y retrospectivo. La poblacién diana (N)
fueron los componentes de las FFAA en cada uno de los afios
comprendidos en el periodo analizado, como se refleja en la
tabla 1.

Tabla 1. Efectivos aproximados de las FFAA por ario (en miles).

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

132 | 1297 | 1269 | 1243 | 121,7 | 1218 | 121,6 | 120,6 | 117.8 | 1174 | 117,1
Nota: Fuente MINISDEF.

Se realizd una revision de la Estadistica de accidentes y agre-
siones en las FFAA en formato electronico (archivos .pdf) desde
los afios 2009 a 2019'5%,

De cada uno de estos archivos, se extrajeron los incluidos en
la categoria «préacticas deportivasy», entendiendo estas:

a. Como instrucciéon deportiva de caracter militar, que
incluye la programada como tal en los planes de los dife-
rentes ejércitos, la realizacion de las pruebas oficiales de
valoracion de la condicion fisica o aquella cuya participa-
cion sea obligatoria.

b. Como aquellas actividades deportivas que se realizan de
forma particular o voluntaria.

La informacién extraida segun los parametros citados se
traslado a un archivo Excel, en el que por afios (2009 a 2019 a.i.),
se estudiaron como variable dependiente el numero de lesiones
deportivas y como independientes la categoria profesional, el
cuerpo o ejército, el pronodstico final, el mecanismo de produc-
cidn, el escenario, el tipo de actividad y la especialidad deportiva.

Para la estadistica descriptiva se calcularon las frecuencias,
absolutas y relativas de las variables. Se emplearon como indices
de tendencia central y de dispersion la media aritmética y la des-
viacidn estandar, respectivamente.

RESULTADOS

La evolucion del nimero de lesiones deportivas (n = 1.510 en
2009, n = 1.027 en 2019), en relacién con el numero de accidentes
registrados (n = 3.300 en 2009, n = 1.870 en 2019) y el numero
total de efectivos de las FFAA (n = 132.000 en 2009, n = 117.000
en 2019, aproximadamente), se refleja en la figura 1.

Si bien el nimero de accidentes respecto del total de efectivos
representa un porcentaje reducido, las lesiones ocurridas en prac-
ticas deportivas suponen cerca del 50 % (M 49,73 = DT 3,56) de
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Figura 1. A) Relacion accidentes registrados y total de efectivos de las FFAA. B) Evolucion del porcentaje de lesiones deportivas respecto

a los accidentes
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Tabla 2. Porcentaje de lesiones deportivas en funcion del colectivo y ejércitol/cuerpo
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 M, DT
Categoria
profesional
Tp 85,7 88,0 86,4 84,7 85,7 85,0 84.8 86,4 84.8 81,6 81,4 849+1,9
Mllcar 10,7 10,4 12,0 13,0 13,2 13,8 13,6 12,1 12,1 13,2 11,1 123+1,2
Al 3.4 1.4 1,6 2.3 11 12 1,7 L5 2,5 5,0 7.2 2,6+1,9
Ejército/
Cuerpo
ET 88,2 83,2 82,9 83,3 88,4 86,6 84,7 84,7 83,9 88,1 88,0 85,6 £2,2
ocC 7.4 7.4 6,7 10,0 6,6 8.8 12,0 5,7 5,2 4,8 4,7 72%+23
EA 2,8 34 52 3.4 2,7 L5 1,8 2,2 39 32 4,5 31x1,1
GR 0,1 2,1 2.4 1,2 0,0 0,0 0,0 5,6 6,8 3,1 2,8 2,2+23
FN 1.4 3.8 2.8 2.1 23 3.1 L5 1.9 0.2 0.8 0.0 18%12

Nota: (Milcar: militares de carrera, Tp: tropa y marineria, Al: alumnos, ET: Ejército de Tierra, OC: Organo Central, EA: Ejército del Aire,

GR: Guardia Real y FN: Armada; M: media, DT: desviacion tipica).

dichos accidentes en toda la década, incrementandose paulatina-
mente desde el afio 2012.

Respecto a la categoria profesional y destinos del perso-
nal, analizando la tabla 2, se observa que el principal colectivo
afectado es el de tropa y marineria, si bien el porcentaje ha dis-
minuido a lo largo de la década. Los militares de carrera prac-
ticamente han mantenido el mismo porcentaje (con pequenas
oscilaciones). El porcentaje de alumnos lesionados ha experi-
mentado desde 2016 un crecimiento mayor de 5 puntos porcen-
tuales (situandose en niveles cercanos a los militares de carrera).
La mayor parte de las lesiones las sufren los componentes del
ET, manteniendo una tendencia similar en el periodo estudiado.
En el extremo opuesto estaria la Armada que, desde 2014 (donde
alcanzo un porcentaje del 3 %), ha ido reduciendo el numero de
lesionados hasta 2019, donde no reportd ningin caso (siendo n
=11 en tres afios).

Por pronéstico final y causa de la lesion, el porcentaje de
lesionados se refleja en las figuras 2 y 3.

Entre la consideracion de «leve» y «curado sin secuelay,
suponen en torno al 90 % de los casos. La tendencia en ambos
pronosticos ha sido inversamente proporcional. Segtn la docu-
mentacion del MINISDEEF, la diferencia entre ambas catego-
rias es que, en el caso de «curado» no existe un seguimiento del
lesionado posteriormente al suceso'>?. Los lesionados «graves»
o «con secuelas» no representan mas de un 5 % a lo largo de la

Figura 2. Columnas apiladas de porcentaje de lesionados por pro-

nostico final
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serie historica, mientras que el nimero de fallecidos es puntual
y con porcentajes muy pequeilos (en torno al 0,1 % de media).

Las causas de lesidon en la practica deportiva han sido, bien
los traumatismos (en torno al 65 % a lo largo del periodo), o el
fallo funcional (en torno a un 30 %).

Los datos sobre los escenarios en que se registran las lesiones
figuran en la tabla 3, indicando que la mayor parte de los sucesos
tienen lugar en Espafia y en zona militar.
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Figura 3. Columnas apiladas de porcentaje de causas de las lesiones
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Por ultimo, las actividades y tareas que dan lugar a un mayor
numero de lesionados se reflejan en la tabla 4. En la practica
deportiva y en la instruccion es donde mas personal se lesiona
(en torno al 95 % anualmente). Sin embargo, se aprecia un
mayor numero de afectados a partir del 2014 en instruccion y

Tabla 3. Porcentaje de lesiones deportivas en funcion del escenario

una reduccion proporcional en la practica deportiva. Las tareas
en las que mayor nimero de lesionados se producen son en
carrera y gimnasia, sumando entre ambas en torno al 60 % en
todo el periodo. Los deportes de equipo han experimentado una
reduccién de 15 puntos porcentuales (de 20,74 a 5,45). El resto
de deportes apenas ha sufrido variacion en sus porcentajes. Sin
embargo, se aprecia un incremento en los datos relativos a las
pruebas de valoracion de la condicion fisica, tanto individuales
(TGCEF, desde 2012) como colectivas (ECU, desde 2013).

DISCUSION

Este estudio fue disefiado para analizar los datos publicados
por el MINISDEF sobre la evolucion de las lesiones deportivas en
las FFAA a lo largo de una década. La finalidad es la de propor-
cionar informacién que permita continuar o corregir, en su caso,
la preparacion fisica desarrollada en las unidades, para asegurar la
operatividad de las mismas y disminuir el gasto, ademas de valo-
rar si el médulo PRISFAS permite obtener datos detallados.

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 M, DT
Esp 98,4 99,1 98,5 99,5 99,3 99,6 100,0 99,2 99,4 99,3 98,5 99,2+ 0,5
Ext 1,6 0,9 1,5 0,5 0,7 0,4 0,0 0,8 0,6 0,7 L5 0,8+ 0,5
Zm 86,7 89.3 86,2 86,5 82,6 84,6 82,8 82,3 79,3 84,1 83,8 84,4127
Znm 13,3 10,7 13,8 13,5 17,4 15,4 17,2 17,7 20,7 15,9 16,2 15,6+ 2,7
Nota: (Esp: Espana, Ext: exterior, Zm: zona militar, Znm: zona no militar, M: media, DT: desviacion tipica).
Tabla 4. Porcentaje de lesiones deportivas en funcion de la actividad y la tarea
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 M, DT
Actividad
AD 88,3 88,9 90,3 85,3 82,9 45,7 43,2 55,5 58,2 52,1 44.4 66,8 £ 20,1
Inst 9,7 7.8 6,8 10,5 14,2 51,9 53,9 41,2 36,5 44,6 52,9 30,0 £ 20,1
Man 1,7 2,7 2.1 38 22 1,2 1,7 2,2 3.9 21 1,9 23+0,9
o 0,3 0,7 0,8 0,4 0,6 1,2 1,3 0,1 1,2 1,1 0,4 0,7%0,4
PF 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,1 0,3 0,1 0,4 0,2%0,3
Tarea
CcC 41,6 41,9 423 433 43,7 40,0 46,7 45,6 42,3 434 41,1 4929+19
Gim 18,1 20,7 17,7 17,2 17,5 16,8 15,5 17,3 15,1 18,2 18,2 17,515
DDEE 20,7 18,1 18,7 12,5 10,9 8,8 6,3 7,7 9,0 7,1 5,5 11,4+54
Or 7.4 6,0 10,5 10,8 9,7 10,1 7,7 9,7 9,2 9,0 9,9 9,1*1,5
TGCF 0,0 0,0 0,0 5.8 7,7 6,1 3,0 6,5 7,2 8,1 7,3 4,7+33
PA 4.4 6,2 3,8 5,6 3,8 3,3 4.4 3,8 2,9 2,8 4,5 41%1,1
DDMM 4,8 3,7 39 2,7 2,3 2,9 4.4 1,8 5,2 3.8 4,1 36%1,1
ECU 0,0 0,0 0,0 0,0 2,7 9,5 6,6 3,7 4,9 5.3 5,6 3,5+3,2
At 4,2 4,4 33 3,0 3,6 3,6 1,8 3,7 3,2 2,3 1,9 3,2+0,9
AAMM 1,3 1,1 L5 1,2 1,2 1,7 42 3,7 2,7 1,7 2,0 20+1,1

Nota: (AD: actividad deportiva, Inst: instruccion, Man: maniobras, O: otras, PF: pruebas fisicas, CC: carrera, Gim: gimnasia, DDEE:
deportes de equipo, incluye futbol, baloncesto y balonmano, Or: orientacion, TGCF: Test General de la Condicién Fisica, PA: pista de apli-
cacion militar, DDMM: deportes militares, ECU: prueba de cohesion de unidad, At: atletismo, AAMM: deportes de combate; M: media,

DT: desviacion tipica).
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Segun los resultados, las lesiones debidas a la realizacion de
actividad deportiva suponen un porcentaje muy elevado en tér-
minos relativos (desde un 45,76 % en 2009 al 54,92 % en 2019) y
en clara tendencia alcista respecto al total de accidentes sufridos
por el personal de las FFAA, lo que coincide con conclusiones
de otros estudios realizados sobre ejércitos de nuestro entorno,
que sitian las lesiones acaecidas en los deportes y la actividad
fisica como el mayor —y principal— problema de salud de los
militares’>,

Considerando la categoria profesional, se constata que el
mayor numero de lesionados corresponde al personal de tropa
y marineria, lo que puede deberse a que son la base de la estruc-
tura piramidal de las FFAA y a que ocupan puestos mas exigen-
tes desde el punto de vista fisico, lo que normalmente es causa
de las lesiones mas graves y que ocasionan mayor tiempo de
baja*. Respecto a los alumnos de academias o centros militares
de formacién, el incremento porcentual observado entre 2016 y
2019 indica una tendencia claramente negativa puesto que repre-
sentan un reducido numero del total de efectivos de las FFAA;
aunque no se han encontrado estudios transversales relaciona-
dos, esta situacion pudiera deberse bien al grado de exigencia
en los periodos iniciales o basicos de formacién, unido a la defi-
ciente condicion fisica inicial de los alumnos/aspirantes, aspecto
destacado por otros estudios realizados sobre esta poblacion
en ejércitos occidentales de paises como Canada®, EE. UU.%,
Finlandia®” y Reino Unido®, o a los diversos cambios legisla-
tivos sobre pruebas fisicas en los procesos selectivos de acceso
(afios 2007, 2012, 2013, 2016 y 2019).

Respecto al ejército o cuerpo de procedencia, diversos
estudios seflalan que el mayor numero de lesiones se produce
en el ET**? indicando que es de practicamente el doble que
las encontradas en Armada y Ejército del Aire; los datos difie-
ren sustancialmente del presente estudio, en el que las estadis-
ticas oficiales indican que practicamente todos los lesionados
son del ET. Existe cierta logica en que el mayor nimero
corresponda a las fuerzas terrestres, por sus misiones, sin
embargo, llama la atencion el que la Armada informe de solo
11 lesionados en tres afios, cuando dispone de una brigada
de Infanteria de Marina, con actividades muy parecidas a las
del ET y compuesta por aproximadamente unos 5.700 efecti-
vos. La discordancia y la falta de informacion detallada en el
registro de lesiones podria explicar estos resultados, siendo
este problema comun y similar a lo expresado por otros estu-
dios epidemioldgicos realizados®.

Por otro lado, la cuantificacion de las mismas —independien-
temente del pronostico final— solo parece referirse a las lesiones
graves, entendidas (como indica el PRISFAS) como aquellas que
provocan la baja por un tiempo superior a 1 mes, por lo que la
no inclusién de las lesiones leves y moderadas no permite cono-
cer la verdadera magnitud de dicho problema, como ya se refleja
en propuestas que se estan realizando para una mejor toma y
analisis de datos sobre lesiones musculoesqueléticas en esta
poblacion?®3,

Numerosos estudios coinciden en que la mayoria de las lesio-
nes producidas son causadas por traumatismos®!*#, A nivel civil,
también este tipo de trastornos son la primera fuente de absen-
tismo laboral a nivel europeo®. Los escenarios habituales en los
que se lesiona el personal son en territorio nacional y en zonas

militares; en este sentido, los datos sobre personal lesionado en
el exterior coinciden con informes sobre bajas no de combate
evacuadas estratégicamente desde zona de operaciones, que
sefialan a las lesiones traumaticas como uno de los principales
motivos*#’, y al deporte como la primera causa potencialmente
prevenible®; sin embargo existe discrepancia con la zona (militar
o no) donde se producen, un estudio reciente en el que se encues-
taba a militares del ET, arrojaba porcentajes similares de lesiones
en unas dependencias u otras —50 vs. 40— respectivamente®.

Las actividades en que més accidentes se producen son en ins-
truccion y en las practicas deportivas. No hay una explicacion al
por qué existen en los registros los cambios de tendencia en una
u otra actividad, se puede interpretar como que ambas forman
parte de la llamada instruccion fisico militar, que englobaria a
ambas; en cualquier caso, el dato obtenido es similar al ofrecido
por los estudios citados anteriormente. Respecto a las activida-
des deportivas que implican la aparicion de lesiones en el perso-
nal militar, se pone de manifiesto que las tres que causan mas del
65 % de lesionados son, por este orden: la carrera, la gimnasia
y las pruebas de valoracion de la condicion fisica. En este sen-
tido, el hecho de que la carrera —con carga o sin ella— sea uno
de los factores lesivos mas importantes en la poblacion militar
esta suficientemente contrastado, siendo uno de los principales
motivos de riesgo de lesidén por sobreentrenamiento®, recomen-
dandose la disminucion de volumen de entrenamiento®#. En la
metodologia usada para presentar los datos estadisticos, no se
especifica qué actividades se incluyen como gimnasia; normal-
mente los entrenamientos realizados por los militares pueden
incluir dentro de esta categoria el levantamiento de pesas, los
ejercicios calisténicos y ejercicios con aparatos, pero la falta de
especificacion provoca que no se pueda extraer una conclusion
clara para orientar a los preparadores fisicos. En uno de los esca-
sos estudios realizados sobre calistenia, los autores encontraron
que la primera causa de lesiones, en el Army School of Physical
Training de Reino Unido entre 1996 y 2004, fue la realizacion
de ejercicios gimnasticos debido a la complejidad técnica, por lo
que cuestionaban si el ejército se podia permitir las bajas debi-
das a esta disciplina, por muy tradicional que se considerase™.
Estudios realizados con unidades de operaciones especiales tam-
bién han descrito que la causa mas comun de lesion —tras la
carrera— son los ejercicios de levantamiento de pesas, recomen-
dando la necesidad de incidir en la técnica de ejecucion de los
ejercicios®.

Otro gran problema que se detecta es el salto cuantitativo que
se ha producido en cuanto a lesiones ocurridas durante las prue-
bas de valoracion fisica. Actualmente, las pruebas que evaliian
la condicion fisica de los militares son: un circuito de agilidad/
coordinacion, nimero maximo de flexiones de tronco realizados
en 2’, nuimero maximo de extensiones de brazos realizados en 2’
y carrera de 6 km®%; en el caso de afectados en estas pruebas basi-
cas, no se han encontrado estudios al respecto, pero es probable
que gran parte de las lesiones ocurridas pueda deberse al escaso
e ineficaz calentamiento realizado por los ejecutantes; de hecho,
la mayoria se podrian evitar con tareas neuromusculares pre-
vias®. Ademas, en el ET también se evalua la preparacion para
el combate mediante la realizacién de una marcha de 10 km con
10 kg de peso a realizar en 90°, actualmente denominada prueba
de Cohesion de Unidad; existen evidencias™ que inciden en la
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prevalencia de lesiones por sobreuso en el tren inferior asociadas
con la fatiga muscular y el peso del equipo, que explicarian el
dato estadistico reflejado.

Desde 2009 hasta el 2019, se observa la misma tendencia
general en todos los aspectos analizados, por lo que seria con-
veniente revisar los modelos de planificacion del entrenamiento
realizados y contar con un mayor nimero de especialistas en EF,
para reducir el numero de lesionados en practicas deportivas.
También se sugiere revisar y ampliar el mecanismo actual de
recogida de datos PRISFAS.

Limitaciones del estudio

La principal limitacion observada ha sido la falta de infor-
macion registrada en la documentacion origen de los estudios
estadisticos, que no ha permitido determinar la influencia de la
edad, los datos antropométricos, el sexo, el empleo militar, la
especialidad operativa, la unidad, el nivel fisico de los lesionados
o la region anatdémica, entre otros, lo que hubiera permitido una
mejor aproximacion al problema.

Cabe citar también la existencia de un posible sesgo por falta
de comunicacién de lesiones en el sistema PRISFAS, asi como
la ausencia o poca claridad en el registro de personal destinado
en la Unidad Militar de Emergencias (quiza comparable en su
composicion a la Guardia Real), desconociéndose si informan
de las bajas por lesion a los respectivos ejércitos.

Son necesarios estudios mas detallados para poder identifi-
car actividades de mayor riesgo o personal mas expuesto a lesio-
nes musculoesqueléticas en las FFAA.

CONCLUSIONES

Las lesiones deportivas representan un porcentaje aproximado
del 50 % de los accidentes sufridos por personal de las FFAA,
especialmente en el ET, sin que esta relevancia haya disminuido
sensiblemente a lo largo de una década, mas bien al contrario.

Por categoria profesional, la escala de tropa y marineria es
la que sufre un mayor nimero de lesiones (en torno a un 85 %
de media); el porcentaje ha disminuido en el periodo analizado
(4 puntos porcentuales), observandose un incremento paulatino
de afectados en los centros de ensefianza/formacion los ultimos
afos (5 % desde 2016).

Este tipo de lesiones habitualmente tienen un prondstico
final de «leve» o «curado sin secuelas», siendo el traumatismo
el mecanismo habitual de produccidn, sin que haya existido una
variacion destacable.

Los escenarios en los que mayor proporcién de lesiones
deportivas se observan son en territorio nacional y en instala-
ciones militares.

Respecto al tipo de actividad, la instruccion y la preparacion
fisica representan el mayor riesgo lesional.

En este ultimo aspecto, concretando en la especialidad
deportiva o tarea realizada, no ha habido apenas variacién a lo
largo de la década. Destaca la prevalencia de la carrera, seguida
de la gimnasia y con una importancia creciente de las pruebas de
valoracion fisica.
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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: el sobrepeso y obesidad en personal de la Armada puede provocar pérdida de aptitud para el servicio y
complicaciones en la participacion de misiones. El objetivo principal de este estudio pretende demostrar que una intervencién basada
en la promocion de habitos saludables durante doce meses, pudo disminuir el indice de masa corporal (IMC) y mejorar parametros
bioquimicos en personal con obesidad o sobrepeso. Material y métodos: estudio cuasi-experimental, longitudinal, correlacional y
comparativo (pre-test y post-test), durante doce meses, con dos grupos, intervencion (GI) y control (GC). La muestra compuesta por
42 militares (n=21 por grupo), con IMC superior a 28 kg/m?. Se ejecutd en dos periodos: el primero a bordo de una fragata durante
una mision; el segundo desde el final de la misidén hasta completar doce meses. Se realizaron 18 sesiones personalizadas enfocadas a
fomentar habitos saludables en la dieta y favorecer la actividad fisica. Se monitorizaron variables antropométricas y bioquimicas en
el GI. Del GC se obtuvieron los datos de IMC al inicio y final del estudio. Resultados: se produjo una disminucién de la media del
IMC de 33,71 kg/m? a 30,91 kg/m?en el GI; la adherencia fue consistente (90,5 %). A partir de los seis meses se observo un descenso
en el nimero de participantes del GI (76,2 %) y un aumento del IMC con respecto a los valores obtenidos en la primera mitad (de
30,91 a 31,82 kg/m?). Se demostrd una disminucion del IMC al final de la intervencion (p<0,005). Se evidencia una mejora de HDL-
colesterol (p<0,04) y de triglicéridos (p<0,029) estadisticamente significativa. No se apreciaron cambios significativos en el GC.
Conclusiones: el efecto de la intervencion basada en la promocién de habitos de vida saludables disminuye el IMC en personal afecto
de sobrepeso y obesidad y mejora determinados parametros bioquimicos relacionados con esta.

PALABRAS CLAVE: promocidn de la salud, sobrepeso, obesidad, IMC, personal militar.

Effectiveness of a Program to Promotion of Healthy Habits in Military Personnel of the Navy With Overweight and Obesity
SUMMARY

Antecedent and objectives: overweight and obesity in Navy personnel can cause loss of physical aptitude and complications in the
development of missions. The main objective is to demonstrate that an intervention based on the promotion of healthy habits for 12
months, can reduce the Body Mass Index (BMI) and improve biochemical parameters in personnel affected by overweight or obesity.
Material and Methods: quasi-experimental study, correctional, longitudinal, correctional and comparative (pre-test and post-test) for
12 months, with two groups, intervention (IG) and control (CG). The sample included 42 military personnel (n=21 per group), with
a BMI higher than 28 kg/m?. It was carried out in two periods: the first period was carried out on board a frigate, taking advantage
of its participation during a mission; the second since the end of the mission until completing the 12 months. 18 personalized ses-
sions were held, focused on promoting healthy habits in both diet and promote physical activity. Anthropometric and biochemical
dates were monitored in the IG. In the CG, BMI data were obtained at the beginning and end of the study. Results: During the first
period, in the IG there was a decrease in BMI of 33,71 to 30,91 kg/m? (p<0.05); Adherence is consistent (90,5 %). After 6 months a
decrease in the number of participants (76,2 %) and an increase in BMI with respect to the values of the first half (from 30,91 kg/
m? to 31,82 kg/m?) were observed. A decrease in BMI was demonstrated at the end of the intervention. There is an improvement in
HDL-cholesterol (p<0.04) and triglycerides (p<0.029). No significant changes were seen in GC. Conclusions: the effect of the nursing
intervention based on the promulgation of healthy life habits decreases the BMI in personnel affected by overweight and obesity and
improves certain biochemical parameters related to this.

KEYWORDS: health promotion, overweight, obesity, body mass index, military personnel.
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El sobrepeso y la obesidad (exceso de peso) se definen como
una acumulacion de grasa anormal o excesiva que puede ser per-
judicial para la salud. La Sociedad Espafiola para el Estudio de
la Obesidad (SEEDO) establece que un IMC igual o superior
a 25 kg/m? determina sobrepeso, e igual o mayor a 30 kg/m?,
obesidad!. Tanto la obesidad como el sobrepeso son enferme-
dades cronicas y multifactoriales fruto de la interaccion entre
el genotipo y el ambiente, que se caracterizan por una excesiva



Eficacia de un programa de intervencion en la promocidn de habitos saludables en personal militar...

acumulacion de grasa corporal®?. Los factores ambientales con-
tribuyen en un 70 % a su desarrollo, siendo los malos habitos
alimentarios y el sedentarismo los mas importantes*>.

La poblacion que sufre estas patologias, calificada por
muchas instituciones como la gran epidemia del siglo XXI,
incrementa el riesgo de padecer enfermedades como diabetes
tipo II, dislipemias, enfermedades y problemas metabolicos, car-
diovasculares, respiratorios y algunos canceres entre otros pro-
blemas de salud’®, con importante repercusion economica'®!!.

El método diagndstico mas utilizado para clasificar la grave-
dad de la obesidad es el IMC, definido como el cociente entre el
peso y la talla en metros al cuadrado. La clasificacion propuesta
por la Sociedad Espaiiola del Estudio de la Obesidad (SEEDO)
establece sobrepeso grado II valores de 27-29,9 kg/m?, obesidad
leve o clase I de 30-34,9 kg/m? moderada o clase II de 35-39,9 kg/
m?y grave, morbida o clase 111 > 40 kg/m>'2,

El IMC se puede complementar con otras medidas antropo-
métricas como el perimetro de cintura (PC) que nos ofrece infor-
macion sobre la distribucion de la grasa corporal. Los valores de
PC iguales o superiores a 94 cm para los hombres y 80 cm para
las mujeres son indicativos de acumulacion de grasa abdominal'®.

El tratamiento es multifactorial y en todos los casos se debe
indicar en primera instancia, una modificacion en los habitos
dietéticos y un programa de actividad fisica'*'¢.

Seglin la encuesta europea de salud, en nuestro pais la pre-
valencia de obesidad en adultos es de 16,01 % en 2020, mante-
niéndose en la linea ascendente de los ultimos 25 afios (ENSE
1987-2020)""-% algo mas marcada en hombres que en mujeres.
En cuanto al sobrepeso, la prevalencia se mantiene desde el
32,30 % en 1987 al 37,60 % en 2020. Las diferencias por sexo
son muy marcadas en el caso del sobrepeso (44,90 % en hom-
bres y 30,56 % en mujeres). En 2020, la prevalencia conjunta de
exceso de peso (obesidad y sobrepeso) de la poblacion adulta es
de 53,60 % (61,40 % de los hombres y 46,10 % de las mujeres)?'.

En el contexto militar, solo se ha encontrado un estudio en
la Armada espafiola sobre prevalencia de sobrepeso y obesidad
realizado en una de sus unidades, con resultados similares de la
poblacién general?.

El Reglamento para la Determinacion de la Aptitud
Psicofisica del Personal de las Fuerzas Armadas, expresa que
un IMC >28 kg/m? puede ser causa de pérdida de aptitud
para determinados destinos y hasta motivo de exclusion de las
Fuerzas Armadas (FAS)*. La elevada prevalencia de sobrepeso
y obesidad entre personal de la Armada puede causar la pérdida
de aptitud para sus cometidos y provocar problemas y complica-
ciones para la participacién en misiones y operaciones.

Las FAS de otros paises como EE. UU. o Alemania, tras
apreciar el aumento progresivo en la prevalencia de obesidad y
sobrepeso entre su personal militar y el elevado coste médico
que supone, han creado programas especificos para su control,
conscientes de los inconvenientes que causa esta enfermedad®-%.

Hasta el momento en nuestras FAS no existe un programa
oficial focalizado en la intervencion sobre el sobrepeso y obe-
sidad, sin embargo, si existen programas en otros problemas de
salud como es la prevencién de drogodependencias®.

El objetivo de este estudio consistid en evaluar la efectivi-
dad de un programa de promocion de habitos saludables sobre
el indice de masa corporal de personal militar de la Armada con

sobrepeso y obesidad, asi como su impacto en parametros bio-
quimicos relacionados con el perfil lipidico.

La hipotesis pretende demostrar que una intervencion educa-
tiva y motivacional realizada por personal sanitario, mediante la
promocién de habitos de vida saludable que incida en la alimen-
tacion y la actividad fisica, producird una reduccion del IMC
del personal afecto de sobrepeso y/u obesidad y una mejora en
parametros bioquimicos.

MATERIAL Y METODOS
Tipo y ambito del estudio

Se realizé un estudio cuasiexperimental, longitudinal (pre-test
y post-test), correlacional y comparativo con dos grupos, experi-
mental o intervencion (GI) y control (GC). El estudio fue realizado
desde febrero de 2018 hasta febrero de 2019. El grupo experimen-
tal recibid una intervencion basada en un programa de promocion
de habitos saludables. Los primeros 6 meses de la intervencion se
realizaron a bordo de una fragata, coincidiendo con un periodo de
navegacion, en el que todos los participantes estuvieron sometidos
al mismo régimen de vida en cuanto actividad fisica y alimentacion.
Al terminar este periodo de navegacion, los participantes dejaron
de estar sometidos a estas circunstancias. El estudio fue realizado
por personal de enfermeria militar que prestaba servicio en unida-
des de la Armada situadas en la Base Naval de Rota.

Poblacion

Los sujetos de estudio fueron militares destinados en la fragata
con una dotacion de 206 personas, con un minimo de un afio de
permanencia en las unidades militares ubicadas en Rota, al objeto
de facilitar el seguimiento durante los doce meses del estudio (seis
meses en régimen de navegacion y seis de estancia en tierra). Los
criterios de inclusion fueron: 1) Tener un IMC superior a 28 kg/
m?; 2) PC mayor o igual a 94 cm en hombres y a 80 cm en mujeres;
3) Participacién voluntaria y firma del consentimiento informado.
Se excluyeron aquellos sujetos que tuvieran alguna condicion
médica que imposibilitara realizar cambios en los habitos dieté-
ticos, realizacion de actividad fisica los que presentaron un test
RD>10y una PAS>140 mm Hg y/o una PAD>90 mmHg.

Dimension de la muestra y procedimientos de muestreo

Para conseguir la muestra del grupo intervencion (GI) y
ante la imposibilidad técnica de aleatorizar, se informo a toda la
dotacion de la fragata mediante conferencia, de la realizacion de
un programa de pérdida de peso, sus objetivos, el momento de
inicio del estudio y las medidas del estudio que se describen en
material y métodos. Aquellos individuos que mostraron volun-
tariedad de participacion y cumplieron con los criterios de inclu-
sion, formaron parte del GI.

De entre aquellos militares de la fragata que no estuvieron
interesados en participar en el programa, pero que cumplian con
los mismos criterios que el GI, se escogid aleatoriamente al per-
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sonal que formaria parte del grupo control (GC) hasta comple-
tar el mismo niimero de individuos del GI.

Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2
en un contraste bilateral, se precisaban 57 sujetos en el primer
grupo y 57 en el segundo para detectar como estadisticamente
significativa la diferencia entre dos proporciones teniendo en
cuenta como variable resultado principal el porcentaje de
sujetos con obesidad y sobrepeso, que para el grupo control
se espera sea del 54 % (datos de prevalencia conjunta de obe-
sidad y sobrepeso en poblacién adulta) y 27 % en el grupo
intervencion. Se ha estimado una tasa de pérdidas de segui-
miento del 10 %.

Partiendo de una poblacion finita de 206 sujetos y teniendo
en cuenta que la prevalencia conjunta de obesidad y sobrepeso
de la poblacién adulta es del 53,60 %, se puede partir de una
poblacion diana prevista de 176 sujetos (88 en cada grupo).
Dada la imposibilidad de poder aleatorizar la intervencion, el
tamano muestral qued6 condicionado por el interés de partici-
pacion de los sujetos de estudio consiguiendo una muestra final
de 42 sujetos (21 sujetos por grupo).

Variables de estudio
Variables independientes

— Demograficas: sexo y edad.

— Indice de Ruffier-Dickson (IRD): este test nos ofrece infor-
macion sobre la adaptacion cardiovascular al esfuerzo
fisico, asi como la de la recuperacion cardiaca después de
dicho esfuerzo. La prueba consiste en la realizacion de 30
semiflexiones de rodillas en 45 segundos. Para evaluar el
resultado de la prueba, se realiza una toma de la frecuen-
cia cardiaca en reposo antes de comenzar las semiflexiones
(P1), una segunda justo al finalizar (P2), y una tercera tras
un minuto en reposo (P3). Con las tres tomas de frecuencia
cardiaca se formula la siguiente ecuacion:

— Indice de Ruffier Dickson: [(P2-70) + (P3-P1)]/ 10

— Los sujetos que obtuvieron resultados mas elevados (10 o
mas) fueron los que menor eficiencia cardiovascular pre-
sentaron mientras que aquellos que consiguieron resul-
tados inferiores, fueron considerados como personal con
mayor eficiencia del sistema cardiovascular®. Se considerd
no apto para la practica de actividad fisica el personal que
present6 valores de IRD por encima de 10.

— Presion arterial (PA) (mmHg), medida con un esfigmoma-
nometro eléctrico marca Panasonic modelo EW3109. La
finalidad de la medicion de la TA era conocer el estado
general para poder practicar actividad fisica. Al personal
con cifras TAS>140 mmHg y/o TAD>90 mmHg se le des-
aconsejo la realizacidn de actividad fisica intensa®.

Variables dependientes

— IMC (kg/m?): para el célculo de la variable se realizd en
primer lugar la medicién del peso corporal. Se utilizd para
ello una bascula de impedancia bioeléctrica marca Omron
Karada Scan modelo HBF 514-C con una capacidad de 150
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kg y 0,1 kg de sensibilidad; la técnica de medicion contem-
pl6 que la balanza estuviera sobre una superficie firme y
equilibrada a cero, posteriormente se pidio a los participan-
tes que se situaran directamente en la mitad de la superficie
de la balanza con la uniformidad de faena y la minima can-
tidad de accesorios y por la mafiana, luego se espero6 a que la
balanza se estabilizara en el valor de la medida.

Para la obtencion de la talla en metros, se utilizd un talli-
metro de precision, calibrado y con el paciente en bipedes-
tacién y descalzo.

Para calcular y clasificar el IMC se aplicaron los criterios
propuestos por la Sociedad Espanola del Estudio de la
Obesidad (SEEDO) para la tipificacion ponderal con base
en el valor de IMC (kg/m?), que considera las siguientes
categorias: sobrepeso II (IMC = 27,0-29,9); obesidad I
(IMC = 30,0-34,9); obesidad II (IMC = 35,0-39,9); obesi-
dad TII (IMC = 40,0-49,9).

— Bioquimicas: se solicité la realizacion de analitica de sangre
venosa a los participantes para la obtencion de los valores
de colesterol total (ColT), lipoproteinas de alta densidad
(HDL), lipoproteinas de baja densidad (LDL), glucosa
(GL) y triglicéridos (TR), tras al menos 12 horas de ayuno
nocturno al inicio, 6 meses y a los 12 meses. Se considera-
ron valores desfavorables para el ColT > 200mg/dl; HDL <
50mg/dl; LDL > 130mg/dl; GL > 110ml/dl; TG > 150mg/dl.

Descripcion de la intervencion, seguimiento y recogida de datos

El programa se realizé en dos etapas diferenciadas por sus
caracteristicas ambientales. En el primer semestre el estudio
tuvo lugar mientras el barco participaba en una operaciéon mili-
tar fuera de su base y en el segundo semestre, la intervencion se
realizé cuando el barco finaliz6 la mision y habia regresado a su
puerto de origen.

Actuacion sobre GI: se cito individualmente a cada parti-
cipante a una primera visita en la consulta de enfermeria del
buque que se realiz6 durante los 10 dias previos al comienzo de
la navegacion.

En esta primera visita se les proporciondé la hoja informativa
y el consentimiento informado para que lo leyeran detenida-
mente y lo firmaran, en este acto se les hizo entrega de una copia.
Se recogieron las variables demograficas, IMC y se les realizé el
TRD. Asi mismo, se solicit6 la peticion de una analitica para la
obtencion de parametros bioquimicos al inicio, a los 6 meses y
final de la intervencion.

Durante los primeros 6 meses de programa, coincidiendo con
el periodo de navegacion, se concerto una consulta cada 15 dias
con una duracion aproximada de 30 minutos, donde se realizd
la medicién del IMC. Cada 30 dias se tomo la TA y se realizd
el IRD. A los 6 meses del comienzo de la intervencion, coinci-
diendo con el periodo en el que el buque se encontraba en su
base tras los 6 meses de navegacion, se espaciaron las monitori-
zaciones a una al mes, en las que se tomaron todos los parame-
tros: IMC, TA e IRD. Se realizaron un total de 18 sesiones en el
transcurso de la intervencion, 12 durante el periodo de embar-
que y 6 desde el regreso del buque a su base de origen hasta el
final del programa.
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La intervencién se focalizo hacia recomendaciones especi-
ficas dirigidas a fomentar habitos saludables tanto en la dieta
como en la realizacién de actividad fisica que consistieron en:

— Intervencion en la dieta: esta estuvo basada en el modelo
de dieta mediterranea, por ser la que mejor representa
en la practica clinica un enfoque equilibrado dentro de
los habitos saludables®*2. Se les aconsejé seguir una ali-
mentacion baja en acidos grasos, evitando el consumo de
bolleria industrial y alimentos elaborados, se fomento el
consumo de vegetales (frutas, verduras y hortalizas), car-
nes blancas, pescado y aceite de oliva, la restriccion de con-
sumo de harinas refinadas, la ingesta de fritos, alimentos
precocinados y carnes rojas. Se les propuso la ingesta de
cinco comidas al dia, usando fruta como tentempié entre
las comidas principales. También se recomend¢é evitar el
consumo de bebidas azucaradas y bebidas alcohdlicas.

— Intervencién enfocada a la actividad fisica: se propuso su
realizacion de forma regular y de manera sostenida en el
tiempo y adaptada de forma individual. Se recomendo
que la duracion del tiempo fuera aumentando de forma
gradual para maximizar los beneficios de la pérdida de
peso. En lineas generales, la finalidad de la intervencion
en la actividad fisica consistio en que aquel personal que
no realizara de manera habitual ejercicio, consiguiera
alcanzar al menos 150 minutos de actividad fisica mode-
rada a la semana y limitar la inactividad fisica’. Se con-
sideraron las preferencias y habilidades de cada persona,
condicion fisica y situacion cardiorrespiratoria.

A aquellos participantes que presentaban un IMC > 30kg/m?
o presentaban un IMC menor y dos o mas comorbilidades aso-
ciadas, como TA elevada e IRF mayor de 10, colesterol elevado
o hiperglucemia, se les aconsejo solicitar cita con el servicio de
endocrinologia para su control>¥,

Finalmente, en cada control se realizd una entrevista moti-
vacional, donde el papel del profesional sanitario iba enfocado
a actuar mas como un «socio de apoyo» que como un «experto
persuasivo». Se animé a los participantes a extraer los motivos
personales por los que queria realizar un cambio de comporta-
miento, se enfatizd en la autonomia del participante, en el que
recae la decision de la realizacion de dichos cambios. Se fomento,
en definitiva, la creacion de una atmosfera agradable entre par-
ticipante y sanitario, sin emitir juicios de valor cuando se realizé
el tratamiento sobre el peso.

Durante todas las revisiones programadas se proporciono6 un
continuo apoyo al participante, con la finalidad de que los cam-
bios que comenzaron perdurasen en el tiempo.

Actuacion sobre el GC: se recogieron los datos de IMC
y PC al inicio del programa e IMC al final del programa. No
se realizd ningun tipo de intervencion salvo recomendaciones
estandarizadas.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizo con el programa SPSS ver-
sion 22.0. Inicialmente se estudio el ajuste a la normalidad.

Posteriormente se realizo un analisis descriptivo para obtener una
vision general de las variables estudiadas, las variables cualitativas
se describen con frecuencias y las cuantitativas con la media y des-
viacion estandar (DE). Se comprobo la existencia de homogenei-
dad entre los grupos aplicando el test de Mann Withney, utilizando
como variable dependiente el IMC. Con el fin de comprobar los
efectos del programa sobre los participantes del grupo intervencion
(GI), se realiz6 prueba de Wicolxon con las prepost de la variable
IMC del grupo control (GC) y grupo intervencion (GI).

Consideraciones éticas

Se obtuvo autorizacién del Comité de Etica del Hospital
Central de la Defensa Gomez Ulla y los participantes incluidos
en el estudio firmaron previamente el consentimiento informado.
La inclusion en el estudio fue voluntaria y los datos fueron trata-
dos de manera confidencial.

RESULTADOS

La poblacion diana la conformaban 206 personas, de las que 168
eran hombres y 38 mujeres, con una edad media de 35,12 (£ 6,11) y
35,13 (% 5,39) respectivamente. La media del IMC de la poblacion en
estudio era de 27,29 kg/m? (£ 4,02), en hombres la media de IMC era
de 27,61 kg/m? (+ 3,97) y en mujeres de 25,90 kg/m? (£ 4,03).

De los 206 participantes, 61 personas presentaban valores de
IMC dentro de los rangos de normopeso (18,5 a 24,9 kg/m?)*.
De los 145 participantes restantes con IMC superior a 25kg/m?,
101 presentaban sobrepeso (49,03%) y 44 obesidad (21,36%).

De esta poblacion, la muestra estuvo formada por 42 personas,
predominantemente de sexo masculino (86 %). La edad media en
los hombres fue de 35,47 (£ 6,37) y en las mujeres de 34,50 (£ 6,41).

El grupo intervencién estuvo formado inicialmente por 21
sujetos, 17 hombres y 4 mujeres, con una media de edad de
36,19 afios y una desviacioén estandar de 6,161 afios, siendo
el rango minimo de 25 y el maximo de 46 afos. Se produje-
ron cinco abandonos durante los doce meses de duracién del
estudio, siendo la causa de todos ellos la no adherencia al
programa. El GC estuvo formado por otros 21 militares, 19
hombres y dos mujeres. El numero inferior de mujeres en este
grupo se debid a que, dentro de la poblacion de estudio y ante
la imposibilidad de aleatorizar la muestra, a parte de las cuatro
mujeres incluidas en GI, solo dos de ellas cumplian con los cri-
terios de inclusion. La media de edad del GC fue de 34,48 afios,
y una desviacién estandar de + 6,49 afos. La edad minima fue
de 27 y la maxima de 49 afios. No se produjo ningun abandono
en este grupo.

Analisis variable IMC en ambos grupos

En el GI, la media del IMC fue de 33,72 kg/m? (£ 3,44); el
limite inferior fue de 29,03 kg/m?, y su valor mas alto de 42,80
kg/m?. En el GC la media de IMC fue menor que el GI, 31,68 kg/
m? (£ 2,37). Sus limites superiores e inferiores también fueron,
28,93 y 37,68 kg/m?respectivamente (tabla 1).
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Tabla 1. Valores descriptivos IMC del GI y GC al inicio del estudio

Estadisticos descriptivos variable IMC (kg/m?) del Gl y GC
Grupo Estudio N Minimo Maximo Media Desv'lacuon ) I(.Z al. 95 /o' ) I'C al 956.
estandar |Limite inferior|Limite superior
Grupo
Intervencion | IMC Inicio 21 29,03 428 33,71 3,44 32,03 34,49
(GI)
Grupo 248
Control (GC) IMC Inicio 21 28,93 37,68 31,68 2,36 30,67 32,7
Figura 1. Distribucion del GI y GC segun grado de IMC antes de comenzar intervencion
Valores IMC Valores IMC
Grupo_intervencion Grupo_control =
Sobrepeso
Bonomead Bonenss o
[Oobesidad GlI O obesidad Gll

Obesidad
H Marbida

Ambos grupos presentaron el mismo porcentaje de obesi-
dad grado I (61,9 %). El porcentaje de obesidad de grado II es
mucho menor en el grupo control (23,81 %) y no aparece en el
grupo control ningun valor de IMC por encima de 40 kg/m2
(figura 1).

Figura 2. Bloxpot del IMC al inicio de GI y GC

10
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o
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En la representacion del grafico Boxplot (figura 2), se observa
de manera visual que existen diferencias entre ambos grupos en
relacion con la variable de IMC. En el GC los valores en la media
de IMC y los limites superiores e inferiores son menores que en
GI. En el GI se observa un valor atipico muy elevado de IMC
(42,80 kg/m?). Al aplicar el test de Shapiro-Wilk, indicé que la
variable IMC no se ajustaba a una distribucién normal, por lo
que se aplico el test no paramétrico de U de Mann Withney para
comparar dos muestras independientes, que confirma que ambas
muestras son estadisticamente diferentes (p < 0,017).

Al realizar el analisis descriptivo de la variable IMC del GI
desde el inicio de la intervencion, a los seis meses y a la con-
clusion del programa a los doce meses, se observa que, durante
el primer periodo y coincidiendo con el embarque, se produce
una disminucion en la media del IMC de 33,72 kg/m? a 30,91
kg/m?y una consistente adherencia al programa (90,5 %). A
partir de los seis meses de intervencion, coincidiendo con el
final de la navegacion, se observa un descenso en el nimero de
participantes del 23,8 % y un aumento de la media del IMC con
respecto a los valores obtenidos en la primera mitad (de 30,91
a 31,82 kg/m?). A pesar del aumento, a partir de los seis meses,
se demuestra que existe una disminucidn estadisticamente sig-
nificativa del IMC entre los valores recogidos al inicio con los
obtenidos tras la intervencién, al concluir el programa a los
doce meses (p < 0,005) (tabla 2).
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Tabla 2. Estadisticos descriptivos variable IMC GI al inicio, los seis meses y a los doce meses

Estadisticos descriptivos variable IMC (kg/m?) Inicio_6 meses_12 meses
Grupo Intervencioén (Gl) N Minimo | Maximo Media D::t‘;i::i:_n e ali:fS;ficL,:mite I alszz‘:,ril_;:nite
IMC_Inicio 21 29,03 428 33N 3,44 32,24 35,18
IMC_6meses 19 274 38,01 30,9 3,02 29,72 32,26
IMC_12meses 16 27,95 37,02 31,82 24 31,82 33

Tabla 3. Estadisticos descriptivos variable IMC GC al inicio y a los doce meses

Estadisticos descriptivos variable IMC (kg/m?) GC Inicio y a los 12 meses
g:?:::l (GC) Y Minkmo pERimo Rerla D:sst‘;i::i::n Linl1?t: Ii::/:ior £ a'sz.ifrif? =
IMC Inicio 21 28,93 37,68 31,68 2,37 30,67 36,32
IMC 12meses 21 28,62 38,4 31,44 2:5 26,55 36,33

En los resultados obtenidos en el GC respecto a la variable
IMC al comienzo de la intervencion y al final de los doce meses,
se observa como la media de IMC en ambos momentos es prac-
ticamente la misma, y podemos confirmar estadisticamente que
no existen cambios significativos en este grupo en los doce meses
que ha durado el estudio (p < 0,058) (tabla 3).

Variables bioquimicas

En relacion con las caracteristicas iniciales en el GI en los
valores bioquimicos organizados por frecuencias, se observa
que un 15 % de la muestra presenta valores elevados de glu-
cosa en sangre y que casi la mitad del grupo presenta dislipemia
(47,6 %). En relacion a los valores de los triglicéridos, el 15 %
present6 valores por encima del rango de normalidad (tabla 4).

Al analizar las diferencias de estas variables producidas
durante los doce meses de intervencion reflejadas en la tabla
5, se observa una tendencia a la normalizacion en todos los
parametros bioquimicos, aunque solo fueron significativas
estadisticamente en el aumento de las concentraciones séricas
de HDL- colesterol (p<0,04) y la disminuciéon de triglicéridos
(p<0,02).

DISCUSION

El sobrepeso y obesidad entre el personal militar en activo es
un problema que afecta a las FAS de muchos paises en todo el
mundo y nuestras FAS, como ya hemos comprobado, no estan
exentas de esta enfermedad tan extendida a nivel mundial’*3%,

Los ministerios de Defensa de otros paises como el de
Estados Unidos o Alemania son muy conscientes del problema
que esta enfermedad provoca entre sus filas, no solo desde el
punto de vista operativo, sino también economico? ¥, es por

ello por lo que han puesto en marcha programas dirigidos a ayu-
dar a su personal'®2%,

Debido al impacto negativo que el sobrepeso y obesidad pro-
voca en las unidades de la Armada, es necesario la implemen-
tacion de estrategias dirigidas a la prevencion y tratamiento de
esta enfermedad, cuya actuacion en primera instancia se basa en
una modificacién del estilo de vida como prioridad, mediante
una correcta alimentacion y la realizacion de ejercicio fisico>!”.

Con respecto al andlisis inicial del IMC de la poblacidn diana
de 206 militares, llama la atencidén en primera instancia que el
porcentaje de personas con sobrepeso y obesidad es superior al

Tabla 4. Frecuencias en valores bioquimicos GI

Valores parametros Fr . | Porcentaje
bioquimicos GI R %
71- 110mg/dl 17 85
Glucosa
Inicial 111-170mg/dl 3 15
n 20 100
129- 200mg/dl 11 52
Collotl | oorassmgd 10 47
n 21 100
<= 39 mg/dl 1 5
40 — 170 mg/dl 16 80
Triglicéridos
171-289 mg/dl 3 15
Total 20 100
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Tabla 5. Valores descriptivos de las variables bioquimicas GI

— Valores al inicio de la intervencion Valores a los 6 meses de la intervencién |Valores a los 12 meses de la intervencién
bioguimicas mdxim
N Minimo méiximo media (DE) N Minimo méaximo media($DE) N Minimo = media ($DE)
c“;:,:'["” 21 | 120 | 25 |1os4scea002] 13 | 137 | 205 |io446(=4075] o | 137 | 247 | 107,67 (24849)
Glucosa mg/dl 20 n 170 952 (£21,01) 12 69 114 90,17 (£14,02) 6 69 118 91,83 (£16,12)
HDPL‘nm: . 18 32 62 47,28 (29,13) 12 8 68 51,42 (£10,41) 6 43 66 52,33 (48 55)
LDL mg/dl 18 72 187  |126,44 (236 94) 12 80 106 124,33 (£32,19 6 42 173 123,5 (249,51)
Triglicéridos* .
mgldip<0,02 | 20 B 89 |12025¢:71,14) 13 45 180 |109,15 (24555] © 33 | 23 97 (£72,45)

de personas con un IMC normal. Solo 61 sujetos presentaban
valores dentro de los limites normales de IMC.

Aun siendo resultados preocupantes, no dejan de ser un fiel
reflejo de los parametros de IMC de la poblacion general adulta
de nuestro pais, tal como refleja el estudio ENPE realizado en
los afios 2014-2015". En este estudio los porcentajes de sobre-
peso eran un 10 % inferiores a los de nuestra poblacion estudio
(39,3 %). Esta circunstancia puede ser explicada por la diferencia
temporal entre ambos estudios, ya que la tendencia en los valores
de IMC es el incremento progresivo a lo largo del tiempo!+3¥4,
Los porcentajes de obesidad en nuestra poblacion y en la general
son practicamente iguales (21,36 % y 22 % respectivamente)'’.
También hay que afiadir que Andalucia, de donde procede la
base de la fragata, presenta valores de IMC por encima de la
media nacional®.

El programa consistio en una intervencion realizada por per-
sonal de enfermeria, sustentada en el consejo de habitos saluda-
bles, con la intencién de que nuestros participantes realizaran
modificaciones en la alimentacion y que la actividad fisica fuera
realizada de manera rutinaria, todo ello enfocado a conseguir
una reduccion en el IMC. Para reforzar esta tarea, el grupo inter-
vencién estuvo sometido a un estrecho seguimiento en el control
del peso y una continua motivacion por parte del personal de
enfermeria.

Se pueden observar dos periodos en el estudio diferenciados
por sus caracteristicas ambientales. El primer periodo compren-
deria los primeros seis meses, en el que el programa de interven-
cién se realizo coincidiendo con un periodo de embarque, donde
todos los participantes se encontraron sometidos a las mismas
condiciones de vida. Esta circunstancia facilitd la adhesion al
programa por la asequibilidad y facilidad de la asistencia a los
controles, que se realizaban en la enfermeria del mismo buque.
En este periodo se observa la mayor disminucion del IMC y
una gran adherencia al programa. Este resultado tan positivo
se ajusta a lo consultado en la literatura, que confirma que la
asiduidad de las sesiones y el asesoramiento y supervision de los
enfermeros da soporte a los programas de consejo sanitario y
permite la obtencién de mejores resultados que otros estudios
donde los controles son muy espaciados®*!.

El segundo periodo corresponderia a la finalizaciéon del
periodo de embarque (segunda mitad del programa). En €l se
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aprecia un descenso en el nimero de los participantes del GI y
una ligera elevacion de la media del IMC. Puede ello explicarse
por el cese de las condiciones de embarque y comienzo de los
permisos postmision, en el que los participantes retomaban su
vida familiar con el consecuente cambio en las rutinas adquiri-
das durante el embarque. Durante este periodo también se pro-
duce el espaciamiento en los controles. Este aspecto coincide con
lo referido en la bibliografia respecto a relacionar el abandono
con el alejamiento de los individuos de los centros sanitarios
para su control®.

A pesar de esta circunstancia, los resultados sugieren que la
intervencion ha sido efectiva al producirse una reduccion signi-
ficativa en los valores de IMC en el GI al final del programa.
Ademas, dos parametros bioquimicos (HDL-colesterol y trigli-
céridos), muestran mejoras significativas en el grupo interven-
cion, resultados similares a los descritos en el estudio realizado
por Sanaeinasab et al.*.

Al encontrarnos en destinos con una estrecha relacion con
el personal afecto de esta patologia, se ha podido realizar una
intervencion directa y personalizada que se ha visto potenciada
con la facilitacion de un ambiente de confianza entre el sanitario
y el sujeto a intervenir. Este ambiente es esencial para conseguir
una mayor implicacion del sujeto con los cambios propuestos.

La implantacién del programa de promociéon de la salud
estudiado ha sido relativamente sencilla y sin un coste elevado
comparado con la importante repercusion econdémica que
supone las bajas generadas por problemas de salud relacionados
con la obesidad y el sobrepeso. Es importante que las autorida-
des sanitarias contemplen actuaciones que promuevan este tipo
de iniciativas, dado que el contexto laboral en unidades de la
Armada permite desarrollar intervenciones conductuales con
relativa facilidad.

Una limitacién de este proyecto reside en la imposibilidad
de alcanzar el tamafio muestral previsto y una mayor represen-
tacion masculina en la muestra, lo que puede afectar a la validez
externa del estudio. Por otro lado, la imposibilidad de aleatorizar
la intervencion ha originado heterogeneidad en la variable IMC
entre ambos grupos, con un IMC menor en el grupo control. La
voluntariedad de eleccion de la intervencién ha podido influir
en un mayor porcentaje de sujetos con IMC mayor en el grupo
experimental, motivado por el deseo de recibir la intervencion.
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CONCLUSIONES

Un programa de promocion de habitos saludables basado en
consejos dietéticos y ejercicio fisico es efectivo para normalizar
el IMC y mejorar parametros del perfil lipidico en personal mili-
tar de la Armada que presenta sobrepeso u obesidad.
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REVISION SISTEMATICA

Prevalencia de legionella en instalaciones de suministro de
agua en Espaia: revision sistematica y meta-analisis
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RESUMEN

Antecedentes. Las especies de Legionella tienen su habitat natural o reservorio primario en las aguas dulces superficiales de lagos, rios,
estanques y aguas termales, desde donde a través de los sistemas de suministro colonizan el agua de consumo. El presente estudio
pretende investigar la prevalencia de Legionella en instalaciones de agua de consumo de Espaiia.

Métodos. Se realizo una revision sistematica mediante la busqueda en bases de datos electronicas de informacion cientifica de estu-
dios observacionales sobre contaminacion de agua de consumo por Legionella, con resultados de analisis de muestras de agua obteni-
dos entre enero de 2001 y abril de 2021. Se efectud meta-analisis mediante el software MetaXL® en la hoja de calculo Microsoft Excel.
Resultados. Se seleccionaron un total de 21 estudios. La prevalencia de Legionella en Espaiia fue de 21,8 % (IC 95 %: 15,0-29,6). La
especie mas comunmente aislada fue L. pneumophila serogrupos 2-15 (44,4 %, IC 95 %: 29,5-59,8). Los valores mas altos se hallaron
en puntos terminales de las redes de agua caliente sanitaria (31,7 %, IC 95 %: 21,6-42,9), y en las comunidades autonomas de Aragéon
(24,7 %, IC 95 %: 8,8-44,9) y Cataluna (21,3 %, IC 95%: 4,4-44.8).

Conclusiones. La prevalencia global de Legionella obtenida puede compararse con los estudios de otros autores, siendo en lineas
generales cercana a la obtenida a nivel mundial, con variaciones en relacion a otros paises. Las instalaciones con mayor prevalencia
han resultado ser las de mayor riesgo de proliferacion y dispersion de la bacteria seglin la normativa vigente, y aquellas situadas en
la mitad oriental de Espafia.

PALABRAS CLAVE: Legionella, instalaciones de agua, Espana.

Prevalence of legionella species in water supply facilities of Spain: a systematic review and meta-analysis

SUMMARY

Background. Legionella species have their natural habitat or primary reservoir in the fresh surface waters of lakes, rivers, ponds and
hot springs, from where they colonize drinking water through supply systems. The present study aims to investigate the prevalence of
Legionella in drinking water facilities in Spain.

Methods. A systematic review was performed by searching in electronic databases of scientific information for observational studies
on contamination of drinking water by Legionella, with results of analysis of water samples obtained between January 2001 and
April 2021. Meta-analysis was carried out using the MetaXL® software in the Microsoft Excel spreadsheet.

Results. A total of 21 studies were selected. The prevalence of Legionella in Spain was 21.8 % (95 % CI: 15.0-29.6). The most com-
monly isolated species were L. pneumophila serogroups 2-15 (44.4 %, 95 % CI: 29.5-59.8). The highest values were found at terminal
points of the sanitary hot water networks (31.7 %, 95 % CI: 21.6-42.9), and in the autonomous regions of Aragon (24.7 %, 95 % CI:
8.8-44.9) and Catalonia (21.3 %, 95 % CI: 4.4-44.8).

Conclusions. The overall prevalence of Legionella obtained can be compared to studies performed by other authors, being in general
terms close to that obtained worldwide, with variations in relation to other countries. The facilities with the highest prevalence have
turned out to be those with the highest risk of proliferation and dispersal of the bacteria according to current regulations, and those
located in the eastern half of Spain.

KEYWORDS: Legionella, water facilities, Spain.

INTRODUCCION

! Teniente coronel veterinario. USBA «Cid Campeador». Castrillo del Val (Burgos)

2 Teniente coronel veterinario. Ala 14. Albacete

3 Catedratico de Universidad. Dpto. de Higiene y Tecnologia de los Alimentos. Univer- Antecedentes y estado actual del tema
sidad de Leon.

Direccion para correspondencia: Miguel Angel Redondo Cadenas. Ala 14, Base Aérea Las bacterias del género Legionella son microorganismos
de Los Llanos. Carretera de Murcia, km 3, 02071 Albacete. Espana. TIf.: + 34 967 55 gramnegativos de morfologia bacilar o pleom(’)rﬁca aerobios.
62 79. mredcad@fn.mde.es . . ’ .

no esporulados ni capsulados, que viven y crecen en medios

Recibido. 15 de febrero de 2022 acuaticos a temperaturas comprendidas entre los 25°C y los
Aceptado: 14 de marzo de 2022 45°C (siendo la temperatura 6ptima de crecimiento entre 37°C
doi: 0.43211S1887-85712022000400007 y 42°C)!. Por debajo de 20°C la bacteria se encuentra en estado
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latente, a partir de 45°C deja de multiplicarse y por encima de
70°C muere. Su habitat natural son los suelos y los ambientes de
aguas dulces superficiales, como rios, lagos, estanques y embal-
ses, desde donde a través de los sistemas de abastecimiento,
coloniza las redes de distribucion de agua de consumo u otros
sistemas que requieren agua para su funcionamiento, pudiendo
dispersarse la bacteria en forma de aerosol’.

Enlaactualidad, se conocen 62 especies y mas de 70 serogrupos
de Legionella®, de las cuales se han identificado 25 como causantes
de enfermedad en el hombre, destacando Legionella pneumophila,
la primera especie descrita. La legionelosis es una enfermedad de
declaracion obligatoria semanal en Espafia desde el 1 de julio de
1996*, por lo que desde 1997 se dispone de datos para la vigilancia
epidemiologica de los casos de enfermedad (figura 1). Durante el
periodo de 1997 a 2000 se produjo un incremento en el nimero de
casos declarados debido a la implantacion progresiva de la noti-
ficacion en las comunidades autonomas (CCAA) y a la introduc-
cion de técnicas rapidas de diagnostico.

Actualmente en nuestro pais el numero de casos notificados y
la tasa de incidencia de legionelosis han aumentado claramente
desde el ano 2015, interrumpiendo la tendencia descendente que
se venia observando desde 2005°. La progresion de los casos
también se ha observado en toda Europa, alcanzando cotas no
reflejadas con anterioridad. Este aumento se cree que se debe
a una combinacidn de factores, como el perfeccionamiento de
los sistemas de vigilancia, el aumento de la edad media y de los
desplazamientos de la poblacion europea, fallos en el disefio
y mantenimiento de los sistemas de distribucién de agua y los
aumentos en la temperatura ambiental derivados del calenta-
miento global’.

La normativa higiénico-sanitaria para la prevencion y con-
trol de la legionelosis inici6 su aplicacién a nivel nacional con
el Real Decreto 909/20018, siendo derogado y sustituido dos
anos después por el Real Decreto 865/2003°, debido al avance
de los conocimientos cientifico-técnicos y la experiencia acumu-
lada en aplicacion de la anterior normativa. En esta disposicion
se clasifican las instalaciones implicadas en casos o brotes de
la enfermedad en funcion de su probabilidad de proliferacion
y dispersion de Legionella. Sin embargo, es importante reseiar

Figura 1. Vigilancia epidemioldgica de la legionelosis. Tasas de
incidencia (1997-2018)
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que quedan excluidas del ambito de aplicacion las instalaciones
ubicadas en edificios dedicados al uso exclusivo como viviendas,
excepto aquellas en las que la bacteria se pueda dispersar en el
ambiente exterior de los edificios.

Para complementar al marco normativo vigente, desde el 12
de abril de 2017 esta vigente la norma UNE 100030:2017', que
fue aprobada con un amplio consenso técnico de los expertos
del sector. Desarrolla actuaciones preventivas y de control en
instalaciones de riesgo muy completas y no desarrolladas hasta
entonces ni por la normativa estatal, ni autonémica, ni por las
guias técnicas del Ministerio de Sanidad.

En la actualidad el Ministerio de Sanidad esta pendiente
de aprobar un nuevo real decreto para adecuar la legisla-
cion nacional en prevencidn y control de la legionelosis, que
durante el ano 2019 fue sometido a un proceso de consulta
publica.

Justificacion del estudio

Desde la aplicacion en 2001 de la normativa higiénico-
sanitaria para la prevencion y control de la legionelosis, con la
modificacion de 2003 y la nueva norma UNE de 2017, no se ha
conseguido reducir la incidencia de la enfermedad y ha aumen-
tado el numero de casos notificados.

Por todo ello, se propone una revision sistematica y meta-
analisis de la prevalencia de Legionella en las instalaciones de
riesgo de proliferacion y diseminacion de la bacteria definidas
por el Real Decreto 865/2003, para valorar la presencia de la
bacteria en los andlisis de las muestras de agua procedentes de
dichas instalaciones de riesgo, durante el periodo de aplicacion
de la normativa actualmente vigente.

Hipotesis y objetivos

La normativa vigente tiene como objeto la prevencion y con-
trol de la legionelosis, mediante la adopcion de medidas higié-
nico-sanitarias en aquellas instalaciones en las que la Legionella
es capaz de proliferar y diseminarse. Por ello, cabria esperar que
desde 2001 se haya reducido la deteccion de Legionella en los
analisis de las muestras de agua procedentes de las instalaciones
de riesgo.

El objetivo general de la revision ha sido establecer la pre-
valencia y diversidad de Legionella spp. presentes en muestras
de agua procedentes de las instalaciones de riesgo de prolifera-
cién y diseminacion de la bacteria en Espafa durante el periodo
2001-2021.

Los objetivos especificos fueron:

1. Determinar la importancia de L. pneumophila como espe-
cie mayoritaria en las muestras de las diferentes instala-
ciones de suministro de agua.

2. Comprobar si existen diferencias entre los resultados de
las instalaciones en funcién del riesgo de proliferacion y
dispersion de Legionella.

3. Comprobear si los resultados de analisis de las muestras de
agua publicados en la literatura cientifica se corresponden
con la distribucion geografica de la enfermedad.
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MATERIAL Y METODOS
Diseiio, fuentes de datos y estrategia de busqueda

Se ha realizado una revision sistematica y meta-analisis de
acuerdo al protocolo Cochrane'!, guidndose su presentacion por
los estandares de la declaracion PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses)?. Se examind la
literatura cientifica publicada en inglés y en espaiiol entre enero de
2001 y abril de 2021 en las siguientes bases de datos electronicas:
PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane Library, ScienceDirect,
Google Scholar, Scielo, Biblioteca Virtual de Salud Esparia, Dialnet
y Teseo. Se utilizé también otro método de busqueda, basado en
la revision de la bibliografia de los articulos seleccionados en las
bases de datos. La variable resultado a revisar fue la prevalencia de
Legionella spp. (nimero de muestras de agua positivas en relacion al
tamafio muestral seglin tipo de instalacion). La pregunta a respon-
der fue: ;Cual ha sido el resultado de los analisis para determinar la
presencia de Legionella en muestras de agua procedentes de instala-
ciones de agua desde la entrada en vigor de la normativa higiénico-
sanitaria de prevencion y control de la legionelosis?

Los descriptores empleados fueron Legionella y Spain, en com-
binacién con palabras en inglés como epidemiology, water, isolation,
y los correspondientes descriptores en espafiol. Para la combinacion
de los descriptores se usaron los operadores booleanos «<AND» y
«OR». La seleccion de los estudios relevantes fue realizada por dos
investigadores que de forma independiente revisaron los contenidos
de todos los ensayos identificados en la basqueda.

Criterios de inclusion y exclusion de los estudios. Extraccion de datos

Se seleccionaron los articulos que cumplian con los criterios
de inclusion de ser (1) estudios observacionales que recogieran
muestras de agua de consumo con contaminacion por Legionella
en Espana; (2) publicados en inglés o en espaiiol; (3) con datos
obtenidos entre el 1 de enero de 2001 y el 30 de abril de 2021;
(4) que incluyeran el numero total de muestras y el nimero de
muestras positivas; (5) el origen de las muestras de agua exami-
nadas; y (6) que hayan mencionado métodos precisos de analisis
incluyendo cultivo o técnica PCR.

Por el contrario, se excluyeron estudios experimentales, arti-
culos de revision (narrativa o sistematica con o sin meta-anali-
sis), resumenes de jornadas y congresos, resimenes de estudios
o publicaciones incompletas y estudios con tamafio inferior a 20
muestras.

Se extrajo informacion sobre el autor o autores, periodo de
estudio, afio de publicacidn, localizacion, tamafio de muestra, ori-
gen de las muestras, métodos de diagnostico y nlimero de muestras
de agua positivas a Legionella spp. La informacion fue gestionada
mediante el programa informatico Microsoft Excel 20133,

Analisis de datos y limitaciones del estudio
Se utilizé el software MetaXL version 5.3', que es un com-

plemento desarrollado por la compania Epigear International
(Queensland, Australia) para la hoja de calculo Excel. Se realizéd

la valoracion de la heterogeneidad de los estudios con la prueba
de la Chi-cuadrado (x?) de Pearson con un nivel de significacion
estadistica del 5 % (p<0,05), usando los test Q de Cochran e 12,
Para la estimacion del efecto global y por subgrupos, se empled
el modelo de efectos aleatorios si el indice 1? fue superior al 75 %
o el modelo de efectos fijos si fue inferior al 75 %.

Se limité al maximo la presencia de los posibles sesgos en las
diferentes etapas del proceso (busqueda, seleccion, analisis y sin-
tesis de la informacion), siendo valorado el sesgo de publicacion
mediante el grafico en embudo o funnel plot.

RESULTADOS
Caracteristicas de los estudios seleccionados

Se identificaron un total de 296 estudios tras una busqueda
inicial en las bases de datos y dos estudios en otras fuentes, de
los cuales 44 fueron excluidos por estar duplicados. El resto fue-
ron revisados mediante la lectura de titulos y resimenes, entre
los cuales 224 estudios fueron excluidos debido a su irrelevancia
para la revisiéon. En el siguiente paso, se evaluo la elegibilidad
de los trabajos restantes, excluyendo nueve estudios debido a su
disefio, a que reflejaban datos incompletos, no de aguas de con-
sumo, anteriores a 2001 o con tamafios inferiores a 20 muestras
de agua. Finalmente se eligieron 21 estudios para ser incluidos
en el analisis cualitativo y cuantitativo (figura 2), cuyas caracte-
risticas principales se muestran en la tabla 1.

Entre los trabajos seleccionados, segiin aparece en la tabla 2,
habia doce estudios con analisis de puntos terminales de redes de
agua de consumo, once sobre torres de refrigeracion y condensa-
dores evaporativos y cinco de distintas instalaciones de agua ubi-
cadas en centros sanitarios (torres de refrigeracion , agua caliente
sanitaria, agua fria de consumo, etc.). Los trabajos procedian de
diferentes regiones geograficas de Espafia cubriendo la mayor parte
del territorio nacional, aunque la mayoria estaban centrados en

Figura 2. Diagrama de flujo de seleccion de estudios

296 estudios identificados en la 2 estudios adicionales
g biisqueda en las bases de datos identificados en otras fuentes
K] ) .
206 trabajos examinados | —+ "“"; jos ‘*"Pi licados
i 252 resimenes de estudios 224 estudios eliminados por
5 revisados irrelevancia del tema
g 28 estudios evaluadospara || 9 estudios eliminados por:
elegibilidad Disefio (n=1)
3 Datos incompletos o no de
l aguas de consumo (n=4)
— AnIeriPr&@ 2001 (u=3)
19 trabajos seleccionados Tamaiios inferiores a 20
muestras de agua (on=1)
5 !
i 21 trabajos totales incluidos en
el anilisis cualitativo y
cuantitativo (revision
sistemdtica y meta-analisis)
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos en el meta-andlisis

Autores Aiio de Aios del Localizacion Tamaiio Muestras con Métodos de deteccion
publicacién estudio muestral Legionella

Walker et al.”® 2004 - Cataluiia 40 4 Morfologia, aglutinacion en latex

Yaiiez et al.'® 2005 Comunidad Valenciana 60 35 Morfologia, aglutinacion en latex,
PCR en tiempo real

Sabria et al.” 2006 2002 Catalufia 30 6 Morfologia, aglutinacion en latex,
electroforesis de campo pulsante

Castro et al.'® 2007 2002-2006 Diversas localizaciones 2.717 856 Morfologia, aglutinacion en latex,
PCR

Rivera er al.” 2007 2005-2006  Diversas localizaciones 2.341 373 Morfologia, aglutinacion en latex

Ragull et al.? 2007 Desconocida 374 96 Morfologia, aglutinacién en latex,
electroforesis de campo pulsante

Blanco et al.”! 2008 Desconocida 68 27 Morfologia, ELISA

Rivera et al.? 2009 2005-2007  Diversas localizaciones 1.412 319 Morfologia, aglutinacion en latex

Serrano-Suarez? 2009 - Catalufia 350 72 Morfologia, aglutinacion en latex,
PCR semianidada

Fittipaldi et al** 2010 - Catalufia 50 22 Morfologia, PCR en tiempo real

Servicio Madrilefio de Salud® 2011 2010 Madrid 195 38 Morfologia, aglutinacion en latex

Salvador-Garcia® 2011 2006-2008 15 CCAA 15.677 442 Morfologia, aglutinacion en latex,
PCR

Gruas et al.” 2013 - Aragon 21 11 Morfologia, aglutinacion en latex

Sanchez-Buso er al.?® 2014 2011 Comunidad Valenciana 120 4 Morfologia, aglutinacion en latex,
touchdown PCR

Gruas et al.” 2014 ---- Aragon 45 18 Morfologia, aglutinacion en latex,
PCR en tiempo real

Gavalda® 2016 2005-2013  Catalufia 399 165 Morfologia, aglutinacion en latex

Salinas® 2017 2014 18 CCAA 1.754 277 Morfologia, aglutinacion en latex,
PCR semianidada

Cebrian et al. > 2018 2015 Castilla-La Mancha 215 21 Morfologia, aglutinacion en latex,
separacion inmunomagnética (IMS)

March et al.® 2019 2003-2016 Castillay Ledn 7.221 104 Morfologia, aglutinacion en latex

Lancho* 2019 2019 Islas Baleares 250 69 Morfologia, aglutinacion en latex

Quero et al.» 2021 Desconocida 237 33 Morfologia, aglutinacion en latex

la mitad oriental, especialmente en Cataluna (n=7), Comunidad
Valenciana (n=4) y Aragon (n=4). El tamafio muestral mas grande
correspondio a la tesis doctoral de Salvador-Garcia presentada en
2011, que a su vez presenté la prevalencia mas pequeia (2,8 %),
siendo el valor mas alto de prevalencia de 58,3 %, segtin el estudio
de Yafiez et al. publicado en 2005 (figura 2).

Efecto global

En el meta-analisis reflejado en la figura 3, donde se evaluo el
peso de cada uno de los estudios, resulté una heterogeneidad sig-
nificativa entre los estudios seleccionados (Q=3.859,4, p<0,001,
12=99,5). Al haber sido la heterogeneidad mayor de 75 % (valo-
rado mediante el indice 1?), se ha desarrollado un analisis uti-
lizando el modelo de efectos aleatorios. Se ha obtenido que la
prevalencia global de Legionella spp. en muestras de agua de
consumo de Espana fue de 21,8 %, con un intervalo de confianza
(IC) del 95 % entre 15,0 % y 29,6 % (tabla 2). En la figura 4 se
muestra el grafico de embudo obtenido a partir de los estudios
incluidos, que ha resultado asimétrico.
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Analisis de subgrupos para presencia de Legionella en muestras
de agua

De acuerdo al analisis de subgrupos mostrado en la tabla 2,
se observan diferencias segin los afios de publicacion de estos
estudios, pudiéndose observar que las publicaciones entre 2004 y
2013 presentan una prevalencia de 25,7 % (IC 95 %: 15,0-38,0),
mientras que en las publicaciones a partir de 2014 hubo una pre-
valencia de 16,3 % (IC 95 %: 5,1-29,9) (véase figura 2).

La especie del género Legionella mas comunmente aislada
fue L. pneumophila, en concreto sus serogrupos 2-15 con una
prevalencia de 44,4 % (IC 95 %: 29,5-59,8), seguida muy de cerca
por L. pneumophila serogrupo 1 con una prevalencia de 41,8 %
(IC 95 %: 27,8-56,4).

Segun el tipo de instalacién (figura 5), se hallaron prevalencias
superiores a 20 % de Legionella spp. en puntos terminales de las
redes de agua caliente sanitaria (31,7 %, IC 95 %: 21,6-42,9), fuentes
ornamentales (25,5 %; IC 95 %: 4,3-54,4), en puntos terminales de
las redes de aguas fria y caliente (23,5 %, IC 95 %: 13,7-35,1), en
centros sanitarios (23,0 %, IC 95 %: 14,5-32,8), y en torres de refri-
geracion y condensadores evaporativos (22,7 %, IC 95 %: 11,4-36,4).
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Tabla 2. Analisis de subgrupos para presencia de Legionella spp.

Subgrupos Nl'lmer‘o de Prevalencia (intervalo de Test de heterogeneidad

estudios confianza 95%) % ? Q de Cochran Valor p (¢ el
Efecto global 21 21,8 (15,0 — 29,6) 99,5 3.859.4 <0,001 0,159
Segun periodo de estudio
2004-2013 13 25,7 (15,0 - 38,0) 99,5 2.653,0 <0,001 0,217
2014-2021 8 16,3 (5,1-29,9) 99,4 1.088,2 <0,001 0,224
Segun Legionella spp.
L. pneumophila serogrupo 1 17 41,8 (27,8 — 56,4) 98,1 844.,8 <0,001 0,326
L. pneumophila serogrupos 2-15 16 44,4 (29,5 - 59.8) 98,1 771,3 <0,001 0,341
Otras spp. 16 12,5(5,5-21,5) 96,7 4543 <0,001 0,198
Segun tipo de instalacion
Centros sanitarios 5 23,0 (14,5-32,8) 94,9 78,4 <0,001 0,054
Torres de refrigeracién y condensadores 11 22,7 (11,4-36,4) 98,3 580,9 <0,001 0,226
evaporativos
Acumuladores de agua caliente 2 5,3(3,0-8,2) 50,2 2,0 0,156 ——
Depositos de agua, aljibes y piscinas 3 6,5(0,0-17,9) 97,3 75,4 <0,001 0,115
Puntos terminales 12 23,5(13,7-35,1) 99,5 2.145,7 <0,001 0,174
Puntos terminales (agua caliente) 5 31,7 (21,6 —42,9) 95,6 91,3 <0,001 0,060
Puntos terminales (agua fria) 10 17,3 (8,7-27,9) 99,4 1.398,7 <0,001 0,140
Fuentes ornamentales 3 25,5(4,3-54,4) 32,7 3,0 0,226 ——
Aspersores 3 12,2 (4,0 - 23,6) 0,0 1,3 0,523 ——
Sistemas contraincendios 2 19,4 (6,2 -37,0) 8,9 1,1 0,295 ——--
Segun localizacion
Andalucia 2 9,5(1,7-21,5) 97,2 35,8 <0,001 0,052
Aragdn 4 24,7 (8,8 -44,9) 95,7 70,4 <0,001 0,156
Asturias 2 0,4(0,0-1,1) 0,0 0,5 0,464 0,000
Canarias 1 9,0
Cantabria 2 6,5(0,0-33,2) 89,1 9,1 0,002 0,266
Castilla La Mancha 3 7,9 (0,8-19,7) 92,6 27,1 <0,001 0,079
Castilla y Leon 3 1,1(0,0-3,1) 93,5 30,9 <0,001 0,018
Catalufia 7 21,3 (4,4-44,8) 98,8 519,6 <0,001 0,393
Comunidad Valenciana 4 14,1 (0,5-37,4) 97,8 138,4 <0,001 0,254
Extremadura 2 4,3(0,1-12,2) 50,0 2,0 0,157 0,025
Galicia 2 0,5(0,1-1,2) 0,0 0,2 0,649 0,000
Islas Baleares 3 18,1 (3,0 -40,2) 97,7 86,3 <0,001 0,163
Madrid 3 7,7(0,0-23,0) 98,4 124,1 <0,001 0,125
Murcia 2 13,3(5,2-24,1) 79.4 4,9 0,028 0,031
Navarra 2 0,6 (0,0-1,9) 0,0 0,5 0,470 0,000
Pais Vasco 2 0,0 (0,0-0,3) 0,0 0,8 0,368 0,000
La Rioja - - - - - -
Ceuta 1 13,9 - - - -
Melilla 1 44,4 -—-- - - -—--
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Figura 3. Grdfico del meta-andlisis de la prevalencia global de Le-
gionella spp. Se muestra la prevalencia (valor medio e intervalo de
confianza 95 %) y el peso de cada estudio (%) en relacion con el

efecto global

Efeclos aleatorios por perodo de publicacion (afios)

Estudic o subgrupc Prevalencia (IC 85%) Peso (%)
2004-2013 t
Walker of il (2004) e — 0,10 (002-022) 44
Yafez of al, (2005) —_— 058 (046-071) 48
Sabrid of al, (2008) —_— 0,20 (0.07-0,36) 42
Caslro of sl (2007) - 0,32 (030-0,33) 50
Rivars of al. {2047} - 0,16 (0,14-0,17) 50
Ragull et al. (2007) — 026 (021-030) 50
Bianco ot al. (2008) R 040 (028-0,52) 48
Rivara ot al. {2008) - 023 (020-025) 5.0
Serranc-Sudrez (2009) —_— 021 (0.16-025) 50
Fittipaldi ot af, (2010) —_— 044 (030-058) 45
Sarvicie Madrilafao de Salud (2010} —— 0,19 (0,14-025) 449
Salvador (2011) 0,03 (003-003) 50
Grias ol al (2013) —_——————— | 052 (031-074) 33
Subgrupo 2004-2013 =TT T 0,26 (0,15-0,38) 610
Q=2653,05, p=0,00, F=100% t
2014-2021
Sanchez-Bust ef &l (2014)| —m— 0,03 (001- 007) 48
Grisas af af. {2014) —_— 040 (026-055) 44
Ganvalda (2018) — 041 (037-048) 50
Salinas (2017) - 0,16 (0,14-0,18) 50
Cebirian of al. (2015) —— 0,10 (006-0,14) 43
March ot al. (2019) 0,01 (001=0,02) 50
Lancho (2014) — 0,28 (022-033) 43
Quero ol al. (2021) —.— 0,14 (0,10-0,18) 43
Subgrupa 2014-2021 ———— 0,16 (0,05-0,30) 390
Q=1088,24, p=0.00, F=39% +
Efecio global —alifi— 022 (095-0,30) 1000
Q=3858,36, p=0,00, Fag0% t
0z a4 08

Pravalencia

Figura 4. Grdfico de embudo de los estudios incluidos en el meta-
andalisis para la evaluacion del sesgo de publicacion. Demuestra
asimetria en los efectos de los estudios
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Figura 6. Distribucion geogrdfica de la prevalencia de Legionella
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De acuerdo a la localizacion de las muestras de agua, desta-
can las prevalencias de las ciudades y comunidades autébnomas
de la mitad oriental de Espana (figura 6), en concreto Aragdn
(24,7 %, 1C 95 %: 8,8-44,9), Catalufia (21,3 %, IC 95 %: 4,4-
44.8), Islas Baleares (18,1 %, IC 95 %: 3,0-40,2), Comunidad
Valenciana (14,1 %, IC 95 %: 0,5-37,4) y Murcia (13,3 %, IC
95 %: 5,2-24,1).

DISCUSION

La prevalencia global de Legionella en muestras de agua de
consumo a nivel mundial entre 1983 y 2017 fue 20 % (IC 95 %:
15-25) seglin la revision sistematica y meta-analisis realizados
por Fakhri et al.®, cifra proxima a la obtenida para Espafa en
el presente trabajo (21,8 % IC 95 %: 15,0-29,6). Con relacion a
otras investigaciones (no revisiones sistematicas) realizadas en
paises europeos o de la cuenca mediterranea, el resultado obte-
nido es inferior al 37 % de prevalencia obtenida por De Giglio et
al.¥” en el sur de Italia durante el periodo entre 2001 y 2017; cer-
cano al 20,07 % obtenido por Dilger ef al.*® en el sur de Alemania
en 2017; pero superior al 17 % obtenido en hoteles de Israel por
Yakunin et al.¥® entre 2015y 2017.

En el analisis de subgrupos se observa que L. pneumophila
ha sido la especie mas aislada en las instalaciones de agua de
consumo en Espafa, alcanzando niveles en concordancia con
los obtenidos por Dilger et al.®. Otro dato de interés es la pre-
valencia de Legionella, que ha descendido a lo largo del tiempo,
con una tendencia aun no significativa, que puede atribuirse al
tiempo transcurrido desde la aprobacion en 2001 de la primera
normativa legal de ambito nacional para la prevencion y con-
trol de la legionelosis’. Asimismo las instalaciones con mayor
prevalencia han resultado ser aquellas que la legislacion vigente®
establece como de mayor riesgo de proliferacion y dispersion de
la bacteria, pudiendo ser foco de brotes de la enfermedad en la
poblacién. En este sentido destacan los puntos terminales de las
redes de agua caliente sanitaria, torres de refrigeracion y con-
densadores evaporativos. Resulta también revelador que insta-
laciones como las fuentes ornamentales, calificadas de menor
probabilidad de proliferacion y dispersion de Legionella, y las
instalaciones de los centros sanitarios, que paraddjicamente no
tienen una calificacion de riesgo especifica por acoger a personal
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enfermo, hayan resultado con valores medios altos de muestras
positivas. Estos datos sugieren que su calificacion dentro de las
instalaciones de riesgo deberia revisarse en la normativa legal de
prevencién y control de la legionelosis.

Otro aspecto que incide de manera relevante en la supervi-
vencia y proliferacion de la bacteria son los materiales de compo-
sicion de las instalaciones de agua. En los trabajos seleccionados
en el presente estudio, son pocos los que incorporan informa-
cioén sobre la naturaleza de las instalaciones y su antigiiedad.
Este hecho no siempre se tiene en cuenta, incluso en los casos de
deteccion de proliferacion de la bacteria en inspecciones oficia-
les de las autoridades sanitarias, teniendo preferencia las actua-
ciones repetidas de limpieza y desinfeccion sobre las reformas
estructurales de las instalaciones, que resolverian la causa del
problema (materiales defectuosos). Estas reformas, aunque ini-
cialmente exigen un desembolso econdémico alto, pueden amor-
tizarse a largo plazo al garantizar la eficacia de las actividades de
mantenimiento preventivo, por el ahorro del coste de tratamien-
tos adicionales de limpieza y desinfeccion de las instalaciones.

Las localizaciones geograficas con mayor prevalencia, corres-
pondientes a la mitad oriental de Espana, coinciden con aquellas
que acumulan mayor nimero de brotes de enfermedad, lo cual
puede explicar las diferencias en la distribucion territorial de la
incidencia en Espafia. Los resultados obtenidos corroboran la
hip6tesis formulada por Gomez-Barroso et al.*, seglin la cual
factores ambientales como la temperatura y la humedad, asi
como la distribucién de las torres de refrigeracion pueden influir
en el patrén espacial de la legionelosis, por lo que las técnicas
de analisis espacial que tengan en cuenta estos factores pueden
predecir el riesgo de enfermedad.

La principal limitacion que puede atribuirse a este estudio es
la exclusién en el periodo de tiempo analizado de aquellos tra-
bajos no publicados (sesgo de publicacion) y los trabajos con un
numero de muestras inferior a 20. Aunque el grafico de embudo
realizado a partir de los estudios seleccionados ha resultado
manifiestamente asimétrico (figura 4), indicando en principio
que hay diferente prevalencia entre los estudios, no constituye
sin embargo un sesgo per se porque la variable resultado (preva-
lencia) no es una medida de asociacion. La amplia variacioén en
la prevalencia global obtenida (IC 95 %: 15,0-29,6) puede expli-
carse en base a la alta heterogeneidad motivada por el muestreo
en diferentes localizaciones geograficas, nimero de muestras,
tamanos de las muestras, tipos de sistemas de agua de consumo
y calidades del agua analizadas.

A partir de los resultados de este estudio se pueden extraer
como principales conclusiones:

* La prevalencia global de Legionella obtenida puede com-
pararse con los estudios de otros autores, siendo en lineas
generales cercana a la obtenida a nivel mundial, con varia-
ciones en relacion a otros paises de nuestro entorno.

* Las instalaciones con mayor prevalencia han resultado
ser las de mayor riesgo de proliferacion y dispersion de la
bacteria segun la normativa vigente, y aquellas situadas
en la mitad oriental de Espafia. Sin embargo, existen ins-
talaciones cuya prevalencia aconseja sean consideradas
como de mayor riesgo de proliferacion y dispersion de la
bacteria.
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RESUMEN

El pie de trinchera es considerada la lesion militar mas frecuente no relacionada con el combate y conocemos de su existencia desde
tiempos de Napoledn. Sin embargo, esta vasoneuropatia sigue siendo una condicidén poco conocida y, por ende, un desafio diagnos-
tico. Con la presentacion de dos casos clinicos atendidos en nuestro hospital durante la borrasca Filomena, ocurrida en Espafa en
enero del 2021, con Madrid como una de las zonas mas afectadas, pretendemos aportar un poco mas de conocimiento, en aras de
mejorar la identificacidon de los casos y el correcto manejo terapeutico que, a buen seguro, mejorard el pronodstico de nuestros pacien-
tes, sin olvidar las medidas preventivas. En nuestra experiencia ha sido determinante un riguroso estudio diagnéstico (vascular y elec-
troneurofisiologico) y el tratamiento vasodilatador con blogueo cidtico popliteo, inhibidores de la 5 fosfodiesterasa 'y calcioantagonistas
dihidropiridinicos.

Palabras clave: pie de trinchera, medicina de desastres, vasculitis, neuropatia, estudio de conduccion nerviosa, vasodilatadores.

Storm «Philomena»: trench foot in peacetime in Spain

ABSTRACT

Trench foot is considered the most common non-combat related military injury and we have known of its existance since Napoleon’s
time. However, this vasoneuropathy remains a poorly understood condition and, therefore, a diagnostic challenge. With the report
of 2 clinical cases treated in our hospital during Filomena storm, which occurred in Spain in January 2021, with Madrid as one of
the most affected areas, we intend to contribute a little more knowledge, in order to improve cases identification and the correct
management that, surely will improve our patients prognosis, without forgetting preventive measures. In our experience, a rigorous
diagnostic study (vascular and electroneurophysiological) and a vasodilatador treatment with sciatic popliteal block, 5-phosphodies-

terase inhibitors and dihydropyridine calcium antagonists have been decisive.

Keywords: trench foot, disaster medicine, vasculitis, neuropathy, nerve conduction study, vasodilators.

UN POCO DE HISTORIA...

La primera resefia sobre el pie de trinchera corresponde al
baron Larrey, cirujano militar francés (afio 1812), durante la
invasion napolednica de Rusia'. Fue durante la Primera Guerra
Mundial (1914-1918) donde constituiria la causa de muerte de
75.000 soldados britdnicos**. Se trataba de soldados que vivian
con barro y humedad hasta los tobillos. Llevaban botas apre-
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tadas, mojadas y frias. Con los dias sus pies se tornarian ede-
matosos, frios, sudorosos, palidos y lo que es peor, dolorosos.
Aquellos casos mas complicados desarrollarian una neurovascu-
lopatia por frio con fallo en la perfusion tisular, rigidez muscular,
febricula y finalmente gangrena que requeriria amputacion®.

Es tal suimportancia que constituye la lesién militar mas fre-
cuente no relacionada con el combate®. Durante los ultimos afios
de la Segunda Guerra Mundial, se decidio, desde Washington
DC, publicar de manera permanente en la portada de la edi-
ciéon impresa de NARA (US National Archives and Records
Administration) una ilustracion con las medidas preventivas del
pie de trinchera’ (figura 1).

Son muchos los casos documentados durante el conflicto de
las Malvinas y Afganistan*. También en nuestro pais se recogen
casos de pacientes hospitalizados con pie de trinchera durante la
Guerra Civil espaiiola®. Sin embargo, no es una entidad que afecte
Unicamente al personal militar. Determinadas poblaciones en el
ambito civil son susceptibles de padecerlo: pescadores, trabaja-
dores de camaras frigorificas, esquiadores y montafieros...” Fue
en el afio 2007, cuando mas de 270 personas en condiciones per-
sistentes de frio, humedad y barro, durante un macroconcierto
de 4 dias de duracion en Glanstonbury (Reino Unido) lo pade-
cieron®. En nuestro ambito, este afio 2021, la borrasca Filomena
nos ha dejado dos nuevos casos de pie trinchera que han supuesto
un desafio diagnostico y un importante reto terapeutico.
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Figura 1. Descripcion de medidas preventivas de un soldado
para evitar el pie de trinchera. Modificado de NARA 1941-
1945 (US National Archives and Records Administrations)

Esto es un pie
de trinchera

Mantén tus
pies limpios
Y. SECOS -

FISIOPATOLOGIA**"" (FIGURA 2)
La teoria con mayor predicamento hasta nuestros dias fue

descrita en el ano 1942 en la revista The Lancet. La exposicion
a un frio no congelante con suficiente duracioén generaria cam-

Figura 2. Biologia vascular del pie de trinchera
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bios neurovasculares que conducirian a una dermatitis perivas-
cular y, en el peor de los casos, una necrosis dérmica coagulativa
isquémica. Su patogenia difiere de las congelaciones, donde
la formacién de cristales de hielo contribuye a la destruccion
tisular.

Se definen tres etapas bien diferenciadas: estadio 1 («prehi-
peremia»), con una duracion de horas a dias, las extremidades
estan frias, entumecidas en guante-calcetin, edematosas y des-
coloridas. Los pulsos arteriales pueden llegar a desaparecer en
los casos de gravedad; estadio 2 («hiperemia»), con duracién
de 6-10 semanas, con piel al rojo vivo, dolor, hormigueo, pin-
chazos, hipersensibilidad al frio y aumento del edema; estadio
3 («posthiperemia»), el dolor, entumecimiento, la hipersensibi-
lidad al frio, llegan a persistir durante afos junto a alteraciones
tréficas y de la sudoracion.

CASOS CLINICOS (FIGURA 3)

Caso 1. Varén, 32 afios, caucasico, sano, boxeador ama-
teur, consumidor ocasional de efedrina durante los combates,
que trabaja como guarda de seguridad nocturno responsable
de proteger un parking al aire libre y que acude al Servicio
de Urgencias con un pie de trinchera estadio 1 tras 5 dias
de temporal Filomena. Ante la ausencia de pulsos distales
se decide realizar, de inmediato, bloqueo popliteo bilateral
para mejorar la vasodilatacion distal (fig. 3A). Dado que
su efecto es de horas, fue tratado a posteriori con IPDES
(inhibidores de la 5 fosfodiesterasa: sildenafilo 20 mg cada
8 horas v.0.) durante un total de tres semanas en régimen
ambulatorio.

Caso 2. Var6n, 72 afios, afrocaribeno, dismetabdlico, con
hipertension venosa de MMII. Trabajé junto a sus vecinos
en las labores de retirada de nieve tras el temporal Filomena,
varias horas durante dos dias, hasta que no pudo mas por los
sintomas neurovasculares. Acude a consulta con el cirujano
vascular cuatro semanas después. La dificultad para acceder
a los centros de salud originada por la pandemia gener6 tal
demora. Presentaba un pie de trinchera estadio 2. Se instaurd
tratamiento con calcioantagonistas (nimodipino 30 mg cada 8
horas v.0.) ya que la situacién economica del paciente no permi-
tia asumir el coste de los IPDES. La duracidn del tratamiento
fue de tres meses.

A ambos pacientes se les realiz6 PCR SARS-CoV-2 que
resulté negativa. En analitica sanguinea presentaron ligero
aumento de las cifras del fibrin6geno como reflejo de la alte-
racion intravascular. Los dos recibieron HBPM a dosis inter-
medias/antiinflamatorias durante 30 dias. No se considerd
profilaxis antibidtica ya que las lesiones tréficas no eran de
mucha entidad. En el laboratorio vascular se detectaron alte-
raciones consistentes en un descenso patolégico mayor de 30
mmHg entre la toma de presiones a nivel del tobillo y el dedo
gordo del pie y unos PVR (registros de volumen de pulso) a
nivel digital claramente disminuidos. Las alteraciones del estu-
dio neurofisiologico se muestran en la figura 4. Actualmente,
ocho meses después del temporal Filomena, se encuentran
asintomaticos.
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Figura 3. Caso 1 (A). Pie de trinchera estadio 1; obsérvese la inmediatez del efecto vasodilatador del bloqueo popliteo.
Caso 2 (B), Pie de trinchera estadio 2; resolucion a los 3 meses del tratamiento con calcioantagonistas

15 mins

Figura 4. Exploraciones neurofisiolégicas. Caso 1 (A), electrodos de superficie. El n. sural muestra respuestas con amplitud reducida. Los n. tibial
posterior, peroneal a EDB (extensor digitus brevis) no muestran respuesta. Caso 2 (B), PESS (potenciales evocados somatosensoriales). Respues-
tas periféricas y centrales (cordonal posterior) con latencias e interlatencias prolongadas tras estimulacion del n. tibial posterior

Superficial peroneal - Foot Lateral Leg
20ms
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DISCUSION

La borrasca europea Filomena, con Madrid como una de
las regiones mas afectadas, nos ha retrotraido a una enfermedad
que creiamos ya del pasado. Su reconocimiento precoz conduce
a un adecuado manejo y descenso de la morbilidad. Un diagnos-
tico tardio puede dar como consecuencia lesiones irreversibles.
El pie de trinchera sigue sin estar bien definido, entre otras cosas,
por su escasa casuistica. Con nuestras observaciones clinicas
queremos aportar un poco mas de conocimiento para futuras
investigaciones.

El conocido método de recalentamiento utilizado en la aten-
cioén prehospitalaria de los pacientes con hipotermia va a resul-
tar util en el pie de trinchera''. Asimismo, un grupo de expertos
del ejército brasilefio diseiié un manual educativo que ha resul-
tado ser una herramienta eficaz tanto en la prevencién como en
el manejo del pie de trinchera, teniendo en cuenta muchos de
los items que hemos ido resefiando en la descripcion clinica de
los casos'?. La formacidn en dermatologia en este contexto y la
telemedicina son herramientas potenciales para mejorar el diag-
nostico y el manejo de enfermedades que afecten a la piel en
poblaciones desplazadas'>*,

La susceptibilidad de un individuo a padecer el pie de trin-
chera puede verse aumentada en determinadas circunstancias,
en nuestro caso, hipertension venosa en paciente de raza afrocari-
beria con multiples factores de riesgo cardiovascular y el consumo
de sustancias de dopaje en el deporte’.

La afectacion de la microcirculacion puede ser demostrada
mediante pruebas de hipersensibilidad al frio**°. En nuestro caso,
la determinacién cuantitativa de las presiones digitales y de los
PVR en nuestro Laboratorio Vascular result6 clave para apoyar
el diagnostico.

En el estudio de Annand et al. treinta soldados britanicos
con exposicidn al frio y sintomas sensoriales persistentes fueron
evaluados con pruebas sensoriales cuantitativas y estudios de la
conduccidn nerviosa demostrando una reduccion del potencial
de accidn sensorial en los nervios plantares en algunos casos®.
Otros autores previamente habian documentado el caracter axo-
nal de la neuropatia®>*%°, Nosotros logramos, ademas, en uno de
nuestros pacientes, demostrar la implicacion de los mecanismos
centrales en la afectacion de la via somatosensorial como ya se
venia teorizando afios atras.

Hubiera resultado de especial interés haber realizado una
biopsia cutanea y un estudio de factores de la coagulacion deri-
vados del entotelio (p.e. Factor von Willebrand...) en nuestros
pacientes.

Sin olvidar las medidas preventivas, el uso de tratamiento
vasodilatador ha constituido la piedra angular del manejo del pie
de trinchera en nuestros pacientes: (1) el bloqueo ecoguiado del
nervio ciatico en el hueco popliteo, (2) los IPDES y (3) los cal-
cioantagonistas dihidropiridinicos, ordenados correlativamente
segun potencia vasodilatadora. El bloqueo del nervio ciatico
resulta ser el mas potente y util para manejar la situacion de
urgencia, si bien la duracion del efecto es de horas, siendo con-
veniente espaciar en el tiempo la repeticion de dicha técnica, por
lo que debe continuarse con farmacoterapia oral si lo que busca-
mos es mantener el efecto vasodilatador. Los IPDES5, conocidos
por su uso en la hipertensién pulmonar y en la disfuncion eréctil
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por su accién sobre la microvasculatura, y el nimodipino, usado
como agente neuroprotector en el tratamiento del vasoespasmo
secundario a accidente cerebral, han resultado beneficiosos en
nuestra experiencia. Los IPDES5 acortan la duracion del trata-
miento con el inconveniente del coste econdémico.

Respecto al tratamiento vasodilatador, otros autores han
postulado las prostaglandinas (PG) como farmaco vasodilata-
dor con discreto beneficio en el pie de trinchera®®. Si hiciéra-
mos una analogia de las lesiones tisulares de la enfermedad de
Buerger, otra neurovasculopatia, con el pie de trinchera, aten-
diendo a la implicacion de la microcirculacion (vasa vasorum 'y
vasa nervorum), los IPDES han demostrado mayor tasa de cura-
cion evitando la amputacion frente al uso de PG°. Los calcioan-
tagonistas (en especial, el nifedipino), los derivados nicotinicos
y la simpatectomia también han sido descritos aunque sin clara
evidencia. Con nuestra experiencia queremos arrojar un poco
mas de evidencia al papel de los IPDES en esta entidad nosolo-
gica, aun desconocida en su totalidad.

Otros farmacos utilizados han sido los antidepresivos trici-
clicos y los agentes antiepilépticos en el manejo del dolor neu-
ropatico del pie de trinchera’. Pues bien, este efecto se lograria
tanto con el bloqueo del nervio ciatico como con los IPDES,
por el conocido papel de estos tltimos en el sindrome de dolor
regional complejo (SDRC). El SDRC y el pie de trinchera tie-
nen en comun la misma teoria fisiopatologica’. Sabemos que
durante la exposicion repetida al frio y la humedad se produci-
rian ciclos de isquemia-reperfusion que facilitarian la lesion de
las fibras nerviosas nociceptoras a través de las especies reactivas
de oxigeno (EOR). Estas fibras estan intimamente implicadas
en la regulacion del tono vascular del pequerio vaso (vasocons-
triccidén/vasodilatacion), por lo que se produciria una pérdida
de los mecanismos de autorregulacién microcirculatoria y
finalmente, la neurovasopatia. Como consecuencia de los ciclos
de isquemia-reperfusion habria un proceso de neoangiogénesis
(capilares, vénulas, arteriolas y fibras nerviosas) que generaria
una trama vasculonerviosa inmadura responsable de los sinto-
mas permanentes que tendrian los pacientes meses después del
evento*®”,

Sobre el papel de la terapia antitrombdtica en el pie de trin-
chera no hay consenso en la literatura cientifica®®.

En esta era pandémica la biologia vascular ha experimentado
grandes avances en materia de disfuncion endotelial, su relacion
con el sistema inmune y la cascada de la coagulacion, y la con-
siguiente alteracion de la angiogénesis con un mejor entendi-
miento de lo que acontece en el espacio vascular y extravascular.
Es seguro que, en afios venideros la toma de decision y manejo
clinico de pacientes con neurovasopatia mejore, siendo los IPDES
un area potencial para futuras investigaciones clinicas.

CONCLUSION

Sabemos que ante la presencia de nuevos temporales y el cre-
ciente aumento de determinadas poblaciones, como los refugia-
dos, los militares son siempre una pieza clave. Creemos que la
divulgacion de este tipo de observaciones clinicas, en la Revista
de Sanidad Militar podria mejorar la identificacion y el manejo
de este tipo de pacientes, en aras de mejorar su pronostico.
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Eritrodisestesia palmoplantar tras tratamiento
perioperatorio con quimioterapia

Granda-Lobato P!, Sanchez-Lopez P?, Pacheco-Barcia V3, Prats-Olivan P?, Gonzalo-Salado MH.’,
Barrena-Castello G.°
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RESUMEN

La eritrodisestesia palmoplantar es una reaccién adversa que se asocia a la administracion de docetaxel y fluoropirimidinas. La
actividad de la enzima dihidropirimidina deshidrogenasa (DPD) determina la tasa de catabolismo del 5-Fluorouracilo (5-FU) y esta
sujeta a variabilidad interindividual y polimorfismo genético. Por tanto, los pacientes con deficiencia de DPD presentan un mayor
riesgo de toxicidad. Presentamos el caso de un paciente tratado con docetaxel, oxaliplatino y 5-FU (esquema FLOT) que presentd
toxicidad cutanea moderada y del que se sospecho deficiencia de DPD.

PALABRAS CLAVE: fluorouracilo; docetaxel; deficiencia de dihidropirimidina deshidrogenasa; eritrodisestesia palmoplantar.

Palmoplantar erythrodysesthesia after perioperative treatment with chemotherapy

SUMMARY

Palmoplantar erythrodysesthesia is an adverse event associated with the administration of docetaxel and fluoropyrimidines. The
activity of the enzyme dihydropyrimidine dehydrogenase (DPD) determines the rate of catabolism of 5-Fluorouracil (5-FU) and is
subject to interindividual variability and genetic polymorphism. Therefore, patients with DPD deficiency present an increased risk of
toxicity. We present the case of a patient treated with docetaxel, oxaliplatin and 5-FU (FLOT scheme) who presented moderate skin

toxicity and who was suspected of DPD deficiency.

KEYWORDS: Fluorouracil; Docetaxel; Dihydropyrimidine dehydrogenase deficiency; Palmoplantar erythrodysesthesia.

INTRODUCCION

La reducciéon de la actividad de la enzima dihidropirimi-
dina deshidrogenasa (DPD) es una de las principales causas de
eventos adversos graves asociados a la administracion de 5-fluo-
rouracilo. Entre los efectos adversos destacan sintomas gastroin-
testinales y mielosupresion, pero también toxicidad cutanea.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un varén de 76 afios diagnosticado
de un adenocarcinoma gastrico localizado en region cardial con
estadificacion por ecoendoscopia digestiva alta de un T3N1MO.
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El paciente inici6 estudio en el servicio de neumologia por
lesién pulmonar en el 16bulo superior izquierdo sospechosa de
cavernoma evaluado por TAC. Ante estos hallazgos y la duda
de la lesion maligna subyacente, el comité de tumores decidid
realizar PET-TAC para estadificacion.

En el PET-TAC realizado se evidencio, ademas de la lesion
en LSI, un engrosamiento de la pared en la zona distal del eso-
fago compatible con una neoplasia primaria.

Los resultados de la endoscopia digestiva confirmaron
el diagnoéstico de adenocarcinoma gastrico de tipo intestinal
(23x17 mm a nivel del cardias). No se observaron LOE hepaticas
ni lesiones 6seas sospechosas, tampoco adenopatias abdomina-
les o pélvicas. La clasificacion del tumor segtin la anatomia pato-
logica fue de pT3N1MO.

En una nueva analitica de sangre se determinaron los marca-
dores tumorales: CEA 2,19 ng/mL (<5.0) y CA 125 5,01 U/mL
(<39.0) y CA 19.9 15,38 U/mL (<37.0)

En el comité de tumores digestivos, tras valoracion del diag-
nostico y estadificacion se decidio iniciar quimioterapia sisté-
mica neoadyuvante (QTN) que el paciente consintio.

Valorado en sesion clinica del servicio de oncologia, se pro-
pone tratamiento quimioterapico neoadyuvante con esquema
FLOT (5-florouracilo (5-FU) 2.600 mg/m? en perfusion conti-
nua 24 horas, leucovorina 200 mg/m?, oxaliplatino 85 mg/m? y
docetaxel 50 mg/m?; dias 1 del ciclo de 14 dias). El abordaje tera-
péutico con este esquema se basa en 4 ciclos prequirurgicos y 4
ciclos postquirurgicos.

La oncdloga prescribio de forma electronica a través de la
aplicacion informatica disponible en el hospital los cuantro
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ciclos de FLOT con dosis reducidas (85 %) de docetaxel y oxa-
liplatino por su edad. El Servicio de Farmacia (SFH) validé
el tratamiento y el personal de enfermeria de la farmacia pre-
par6 la quimioterapia y se administrd en el hospital de dia sin
incidencias.

Como tratamiento de soporte se prescribidé: omeprazol 20
mg (1-0-1), ondansetréon 8 mg (1-1-1 durante tres dias desde ini-
cio QTN), dexametasona 8 mg (1-0-0 durante tres dias desde ini-
cio QTN) y medicacion para manejar las nauseas, estrefiimiento,
diarrea y llagas si precisara. En caso de dolor paracetamol 1 g
cada ocho horas, pudiéndolo alternar con metamizol 575 mg
cada ocho horas.

Tras recibir el segundo ciclo de FLOT, el paciente fue remi-
tido desde oncologia a la consulta de dermatologia por erup-
cion facial con descamacion. Valorado por dermatologia como
toxicodermia leve, se decidid continuar con los ciclos de QTN
y se prescribid tratamiento domiciliario con corticoides tdpicos
durante catorce dias.

Después de recibir el cuarto ciclo, el paciente acudié de nuevo
a la consulta de dermatologia refiriendo ardor y dolor en manos
y pies, donde se objetivo toxicidad cutanea que se manifestaba
con eritema, edema y descamacion profusa.

Se diagnostico eritrodisestesia palmoplantar (EPP) de pro-
bable relacion con el docetaxel y se prescribieron de nuevo cor-
ticoides topicos.

Dada la toxicidad manifestada, la oncologa responsable con-
sulto el caso con el SF planteando la posibilidad de que pudiera
deberse al 5-FU a causa de una mutacién de la enzima dihidropi-
rimidina deshidrogenasa (DPD), por lo que el SFH recomendé
el fenotipado del paciente, siguiendo las recomendaciones de la
ficha técnica y de la Agencia Espafola del Medicamento®.

DISCUSION

La pauta FLOT es considerada de referencia en el trata-
miento perioperativo de pacientes con adenocarcinoma gastrico
potencialmente resecable o de la union gastroesofagica'2.

El esquema FLOT tiene un potencial emetdgeno moderado
que se manejo correctamente con la medicaciéon concomitante
(granisetron y dexametasona).

La neutropenia es una de las reacciones adversas mas fre-
cuentes de 5-FU, oxaliplatino y docetaxel. Al revisar la farma-
coterapia habitual del paciente no se encontraron interacciones
relevantes, no obstante tras la prescripcion de la terapia de
soporte se detectd una interaccion mayor (categoria X en
Lexicomp) entre el metamizol y los citostaticos, pues el meta-
mizol incrementa el efecto mielosupresor de estos, concreta-
mente aumentando el riesgo de agranulocitosis y pancitopenia.
Aunque la profilaxis de la neutropenia incluyo filgrastim 300
mcg durante 4 dias previo al inicio de la QTN, se realiza una
intervencion farmacéutica para la desprescripcion de metamizol.

Otras toxicidades esperables del ciclo FLOT son la diarrea
y la mucositis, que el paciente padecio en bajo grado (G1) y se
resolvieron con medicacion sintomatica, asi como neurotoxici-
dad periférica por el oxaliplatino (G1).

La EPP es otra reaccién adversa que se asocia con mayor
frecuencia a docetaxel y fluoropirimidinas. De hecho, las fichas

técnicas de docetaxel y 5-FU*° recogen como reacciones adver-
sas muy frecuentes las reacciones cutaneas, concretamente EPP
o sindrome mano-pie.

Los sintomas clinicos aparecen con la exposicion repetida y
disminuyen tras la interrupcion del farmaco. La administracién
de estos farmacos de forma continua, como el 5-FU en el ciclo
FLOT, se asocian a un mayor riesgo de toxicodermia’.

La Organizacién Mundial de la Salud aplica cuatro grados
de gravedad?. El paciente presentd un grado 2 que pese a no
suponer una amenaza para la vida, es doloroso y compromete
la calidad de vida.

Aunque la incidencia de PPE es superior en docetaxel res-
pecto al 5-FU, no podemos descartar que el responsable de la
toxicodermia fuera el 5-FU debido a una posible deficiencia de
la DPD.

La actividad de la DPD determina la tasa de catabolismo del
5-FU y esté sujeta a variabilidad interindividual y polimorfismo
genético. Por tanto, los pacientes con deficiencia de DPD pre-
sentan un mayor riesgo de toxicidad*. Se estima que mas de un
30 % de los pacientes tratados con fluoropirimidinas experimen-
tan efectos adversos (diarrea, neutropenia y PPE) que varian de
leves a mortales®.

La deficiencia parcial de DPD no se manifiesta hasta que
se produce la exposicion a 5-FU y su diagnoéstico clinico
resulta complejo; puede llevarse a cabo mediante la cuantifi-
cacion de la enzima a partir de ARN total en sangre, analisis
fenotipico o bien genotipico que identifiquen los alelos que
codifican una DPD defectuosa o bien mediante la determina-
cion cromatografica de niveles altos de uracilo (U) en saliva
o plasma’.

Pese a que la EMAS3 situa el umbral de U que define la defi-
ciencia parcial de DPD entre 216 ng/ml y <150 ng/ml, en la
poblacién de estudio de nuestro hospital, para la validacion de
la técnica analitica, se han encontrado niveles de U superiores a
16 ng/ml. Por eso, el nivel de U encontrado en nuestro paciente
(16 ng/ml) sugiere una actividad enzimatica de la DPD normal,
por lo que no esté indicada la reduccién de la dosis o suspension
del tratamiento con 5-FU°.

Ante una toxicidad desproporcionada por fluoropirimidi-
nas se debe suspender la administracion del tratamiento y bus-
car alternativas terapéuticas. En el caso de nuestro paciente, al
tratarse de una toxicidad cutanea grado 2, la recomendacion es
mantener las dosis de 5-FU ajustadas a superficie corporal y las
dosis reducidas de docetaxel y oxaliplatino junto con un segui-
miento estrecho de las toxicidades.

Basados en nuestra experiencia, consideramos necesario un
seguimiento a mas largo plazo para valorar respuesta al trata-
miento y toxicidades asociadas que permitan extraer conclusio-
nes definitivas.

CONCLUSIONES

Desde nuestro punto de vista, y ante las discrepancias encon-
tradas entre niveles de uracilo en sangre y toxicidad, recomenda-
mos la implementacion de la dosificacion individualizada guiada
por genotipo DPYD previo al inicio de fluoropirimidas frente a
la determinacion de niveles de uracilo en plasma.
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NOTA TECNICA

Evaluacion peositiva de medicamentos: julio, septiembre y
octubre de 2022

Garcta-Luque A.', Silva-Cuevas MA.?, Granda-Lobato P3, Correa-Pérez A.*
Sanid. mil. 2022; 78 (4): 261-267, ISSN: 1887-8571

RESUMEN

Se resenan los medicamentos evaluados y con dictamen positivo por comision de expertos de la Agencia Europea del Medicamento,
hechos publicos en julio, septiembre y octubre de 2022 y considerados de mayor interés para el profesional sanitario. Se trata de opi-
niones técnicas positivas que son previas a la autorizacion y puesta en el mercado del medicamento.

PALABRAS CLAVE: Abaloparatida ( Eladynos®); Espesolimab (Spevigo®); Faricimab ( Vabysmo®); Fosdenopterina ( Nulibry®);
Gozetotida (Locametz®); Loncastuximab tesirina (Zynlonta®); Maralixibat (Livmarli® ); Maribavir (Livtencity®); Mitapivat
( Pyrukynd®); Nirsevibab (Beyforuts®),; Nivolumab/Relatlimab ( Opdualag® ), Sutimlimab ( Enjaymo® ); Tabelecleucel ( Ebvallo® );
Teclistamab (Tecvayli®); Tezepelumab ( Tezspire®); Tirzepatida ( Mounjaro®); Vacuna tetravalente contra el dengue ( Qdenga®);
Vipivotida tetraxetan lutecio (\”7LU) ( Pluvicto® ); Voclosporina ( Lupkynis®), Vutrisiran ( Amvuttra®).

Positive assessment of drugs: July, September and October of 2022

SUMMARY: The drugs assessed by the European Medicines Agency made public in July, September and October of 2022, and
considered of interest to the healthcare professional, are reviewed. These are positive technical reports prior to the authorization and
placing on the market of the product.

KEYWORDS: Abaloparatida (Eladynos®); Espesolimab (Spevigo®); Faricimab (Vabysmo®); Fosdenopterina (Nulibry®);
Gozetotida (Locametz®),; Loncastuximab tesirina (Zynlonta®); Maralixibat (Livmarli® ); Maribavir (Livtencity®); Mitapivat
( Pyrukynd®); Nirsevibab (Beyforuts® ); Nivolumab/Relatlimab ( Opdualag®); Sutimlimab ( Enjaymo® ); Tabelecleucel ( Ebvallo® ),
Teclistamab ( Tecvayli®); Tezepelumab ( Tezspire® ); Tirzepatida ( Mounjaro®),; Vacuna tetravalente contra el dengue ( Qdenga ® );

Vipivotida tetraxetan lutecio (""’LU) ( Pluvicto®); Voclosporina ( Lupkynis®),; Vutrisiran (Amvuttra ®).

1. ABALOPARATIDA ( Eladynos®) '3

La hormona paratiroidea humana (hPTH) es una hormona
natural de 84 aminoacidos y es principalmente un regulador de
la homeostasis del calcio. Cuando se administra de forma inter-
mitente en dosis bajas, la hPTH tiene un buen efecto anabdlico
documentado sobre el hueso.

La abaloparatida es un analogo sintetizado quimicamente
de los primeros 34 aminoacidos del péptido relacionado con la
hPTH, que ha mostrado en un ensayo clinico de fase 3, aleatori-
zado, doble ciego, controlado con placebo, multicéntrico e inter-
nacional; que aumenta la densidad mineral dsea en la columna
vertebral y la cadera y reduce las nuevas fracturas vertebrales.
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Esta indicado para el tratamiento de la osteoporosis en muje-
res posmenopausicas con alto riesgo de fractura.

2. ESPESOLIMARB ( Spevigo® ) 146

Espesolimab es un anticuerpo monoclonal que actia inhi-
biendo la interleucina-36. Se ha autorizado para el tratamiento
de adultos, como monoterapia, para el tratamiento de los brotes
de psoriasis pustulosa generalizada (una enfermedad minorita-
ria, grave, que puede tener un desenlace fatal).

En un ensayo de fase 2, aleatorizado, doble ciego y controlado
con placebo, Spevigo ® ha mostrado que aumenta la proporcion
de pacientes que alcanzan una subpuntuacion de 0 (que indica
que no hay pustulas visibles) en la evaluaciéon de las putstulas de
la escala de la psoriasis pustulosa generalizada (GPPGA, por sus
siglas en inglés), y una puntuacion total en la GPPGA de 0 o 1
(piel clara o casi clara) en el brazo de espesolimab en comparacion
con el placebo, a la semana del tratamiento. El efecto del espe-
solimab en comparacion con el placebo no pudo determinarse
después de la 1.* semana, debido a que 15 de 18 pacientes asigna-
dos al grupo placebo recibieron espesolimab tras la 1.* semana. A
pesar de un periodo corto de aleatorizacién y una muestra de estu-
dio pequena, los tamafios del efecto se han considerado elevados.

En la 1.* semana de tratamiento, el 6 % de los pacientes en
tratamiento con espesolimab mostraron eventos adversos graves,

Sanid. mil. 2022 78 (4) 261



Garcia-Luque A., et. al.

en comparacion con 0 % en el grupo placebo. En la 12.* semana,
el 12 % de los pacientes que habian recibido al menos una dosis
de espesolimab informaron de un evento adverso grave (en dos
pacientes se notifico como «rash cutaneo» asociado a medica-
mento junto con eosinofilia y sintomas sistémicos-DRESS, por
sus siglas en inglés). Por otro lado, en un 46 % de los pacientes
que recibieron al menos una dosis de espesolimab, se identifica-
ron anticuerpos frente al medicamento en este estudio.

El medicamento estara disponible como solucidén para per-
fusién, 450 mg.

3. FARICIMAB ( Vabysmo®)"8

Faricimab es un anticuerpo humanizado biespecifico inmuno-
globulina G1 (IgG1) que actua a través de la inhibicion de dos vias
diferentes, por neutralizacion tanto de la angiopoyetina-2 (Ang-2)
como del factor A de crecimiento endotelial vascular (VEGF-A).

Las indicaciones aprobadas son: a) pacientes adultos con
degeneracion macular asociada a la edad neovascular (DMAEn)
y b) pacientes con alteracion visual debida a edema macular dia-
bético (EMD).

El ensayo clinico pivotal de cada indicacidn fue de «no infe-
rioridad», aleatorizado, multicéntrico, doble ciego, controlado
con comparador activo, con dos afios de seguimiento, para cada
una de las indicaciones (DMAEn y EMD). Faricimab mostrd no
ser inferior al control activo en la variable principal de estudio
(la agudeza visual corregida).

4. FOSDENOPTERINA (Nulibry®)"*

La «deficiencia del cofactor de molibdeno» (MoCD) es una
enfermedad «ultra-rara», rapidamente progresiva, cronica y
potencialmente mortal causada por un error congénito autoso-
mico recesivo del metabolismo.

Dos tercios de los pacientes con MoCD tienen la tipo A, la
cual es debida a mutaciones en el gen MOCSI localizado en cro-
mosoma 6p21.3, que conduce a una falta total de actividad de
la enzima MOCSI1A/B, sin formacion de monofosfato de pira-
nopterina ciclica (cPMP), lo que implica una ausencia del cofac-
tor de molibdeno (MoCo). Esto resulta en una deficiencia de
enzimas dependientes de MoCo, de las cuales «sulfito oxidasa»
es la mas relevante porque provoca la acumulacién de sulfitos,
que son neurotoxicos, causando convulsiones resistentes al tra-
tamiento, hemorragia intracraneal, aumento de las respuestas
reflejas y problemas de alimentacion.

Fosdenopterina, dihidrato de bromhidrato de cPMP que
reemplaza el cPMP, permite que contintien los dos pasos res-
tantes de sintesis de MoCo, con la activacién de MoCo-enzimas
dependientes. La restauraciéon de la actividad de la enzima sul-
fito oxidasa dependiente de MoCo conduce a la eliminacion de
sulfitos neurotdxicos.

La indicacion autorizada es el tratamiento de pacientes con
deficiencia de cofactor de molibdeno tipo A.

La evidencia cientifica que ha apoyado su autorizacion ha sido
un analisis combinado de quince pacientes con la enfermedad (con-
firmada mediante diagnéstico genético) que recibieron tratamiento
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de reposicion de sustrato con este principio activo, comparado
con 37 pacientes en un grupo control (evolucion natural, sin trata-
miento). En conjunto, la supervivencia fue significativamente mayor
en los pacientes que recibieron el principio activo en comparacion
con el grupo de control. También se observd que los pacientes que
recibieron tratamiento experimental tuvieron mas probabilidad de
ser pacientes ambulatorios, de alimentarse por via oral, de ganar
peso, de progresar en el desarrollo y de conseguir un perimetro cefa-
lico mas acorde al de los nifios de su edad. Los dafos neurologicos
ocurridos antes del tratamiento, incluidos los prenatales, no fueron
reversibles. Por otro lado, también se observo una reduccidn de la
S-sulfocisteina en orina (biomarcador de la enfermedad), y esta se
mantuvo con el tratamiento a largo plazo durante mas de 48 meses.

5. GOZETOTIDA ( Locametz ® )%:10-12

Gozetotida ha sido autorizado para la obtencion de imagenes
mediante tomografia por emision de positrones, en lesiones positi-
vas frente al antigeno prostatico especifico de membrana (PSMA)
en adultos con cancer de prostata, en las siguientes situaciones cli-
nicas: a) estadificacion inicial del cancer de prostata en pacientes
de alto riesgo, antes del tratamiento curativo inicial, b) sospecha
de recidiva del cancer de prostata en pacientes con incremento de
los niveles séricos de PSMA, después del tratamiento curativo ini-
cial y ¢) identificacion de pacientes con cancer de prostata resis-
tente a castracion, metastasico progresivo (PSMA positivo en los
que esta indicado el tratamiento dirigido a PSMA).

Una vez administrado mediante inyeccién, Ga68 se une al
PSMA, que es un objetivo farmacologico importante para la
obtencion de imagenes del cancer de prostata, puesto que las
células de este tipo de cancer generalmente contienen niveles ele-
vados del antigeno. Como farmaco radiactivo que emite positro-
nes, se pueden obtener imagenes mediante PET para indicar la
presencia de lesiones de cancer de prostata positivas.

En el desarrollo clinico de este medicamento, no se detecta-
ron reacciones adversas graves al medicamento, las reacciones
adversas mas comunes fueron niuseas, diarrea y mareos.

Este medicamento para diagnostico estard disponible
como 25 microgramos, equipo de reactivos para preparacion
radiofarmacéutica.

6. LONCASTUXIMAB TESIRINA ( Zynlonta ® ) 1316

Loncastuximab tesirina es un conjugado anticuerpo-far-
maco que combina un anticuerpo monoclonal con un farmaco
alquilante. Este medicamento se dirige al CD19, expresado en
las células B, donde se internaliza para ejercer su accion.

Zynlonta ® ha sido aprobado en monoterapia para el tra-
tamiento de pacientes adultos con linfoma B difuso de células
grandes (LBDCG) y linfoma B de alto grado, en recaida o refrac-
tario, después de dos o mas lineas de tratamiento sistémico.

En un ensayo clinico fase 2 de un solo brazo, con un reclu-
tamiento de 184 pacientes, siendo elegibles para participar en el
estudio 145 (79 %) se observo que el tratamiento induce respues-
tas duraderas después de un afio de tratamiento en pacientes con
LBDCG en recaida o refractario.
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Los eventos adversos grado >3 notificados en este ensayo
clinico fueron: neutropenia, trombocitopenia y aumento de
gamma glutamil transferasa. Un total de 8 eventos fueron fata-
les, aunque ninguno de ellos se relacion6 con el medicamento en
estudio.

El medicamento estara disponible en polvo 10 mg, para solu-
cién en perfusion.

7. MARALIXIBAT ( Livmarli®) 11620

Maralixibat es un inhibidor selectivo, potente y reversible del
transportador ileal de acidos biliares, actia a nivel del ileon ter-
minal para disminuir la reabsorciéon y aumentar la eliminacioén
de 4cidos biliares a través del colon, reduciendo asi su concen-
tracion sérica.

Esté indicado para el tratamiento en pacientes de >2 meses
del prurito colestasico en pacientes con sindrome de Alagille
(ALGS). Se ha recomendado su aprobacion bajo circunstancias
excepcionales, al ser designado como medicamento huérfano el
18 de diciembre de 2013.

La eficacia se evalu6 en el ensayo LUMOOI, el cual estaba
dividido en distintos periodos: 1) un periodo de tratamiento
abierto de 18 semanas; 2) un periodo de retirada de farmaco
(controlado con placebo, doble ciego, aleatorizado, de 4 sema-
nas); 3) un periodo subsiguiente de tratamiento con el medica-
mento experimental (abierto, de 26 semanas); y 4) un periodo
de seguimiento (de 52 semanas). Se reclutaron a 31 pacientes
con ALGS y con colestasis y prurito. Un total de 29 pacien-
tes completaron el primer periodo de tratamiento (abierto).
Después, se aleatorizaron a los 29 pacientes para continuar
el tratamiento con maralixibat o recibir un placebo durante 4
semanas (en las semanas 19 a 22). Los pacientes que recibieron
maralixibat durante las primeras 22 semanas mantuvieron una
reduccion del prurito, mientras que los pacientes que pasaron a
grupo placebo en la semana 19 volvieron a presentar el mismo
nivel de prurito que al inicio del estudio. Al entrar en la fase de
tratamiento abierto (a partir de la semana 22), ambos grupos
de tratamiento tenian puntuaciones medias de prurito similares
en la semana 28.

8. MARIBAVIR ( Livtencity®) 13:21.22

Maribavir, es un ribosido de benzimidazol con actividad con-
tra el citomegalovirus (CMV), actlia inhibido la protein kinasa
UL97 de este.

Livtencity ® esta indicado en el tratamiento de la infeccion
y/o enfermedad por CMV que es refractaria (con o sin resisten-
cia) a uno o mas tratamientos previos, incluyendo ganciclovir,
valganciclovir, cidofovir o foscarnet, en pacientes adultos que se
han sometido a un trasplante de células madre hematopoyéticas
0 a un trasplante de érganos solidos.

En el ensayo clinico pivotal, maribavir mostr6 que en pacien-
tes adultos que han recibido un trasplante y son refractarios al
tratamiento anti-CMV reduce la viremia por CMV por debajo
de los niveles de deteccidn en la semana octava de tratamiento,
sin necesidad de recibir tratamientos anti-CMV alternativos ni

de rescate, en un porcentaje mayor que los pacientes que recibie-
ron tratamiento anti-CMYV elegido por el investigador.

Respecto a los eventos adversos graves fueron mas frecuentes
en el grupo de pacientes en tratamiento con maribavir que en el
grupo comparador. Una mayor incidencia de eventos adversos
gastrointestinales fueron obsevados en el grupo en tratamiento
con marivabir, destacando la disgeusia. Sin embargo, maribavir
se asocid con menos frecuencia de insuficiencia renal aguda al
compararlo con foscarnet y de neutropenia al compararlo con
valganciclovir/ganciclovir. Livtencity ® estard disponible como
comprimidos 200 mg.

9. MITAPIVAT ( Pyrukynd ®) 132325

Mitapivat es un activador de la enzima involucrada en la gli-
colisis piruvato quinasa (PKM?2).

Pyrukynd ® esta indicado en el tratamiento de la deficiencia
de piruvato quinasa en pacientes adultos. La deficiencia de piru-
vato quinasa es una enfermedad minoritaria, hereditaria, que se
asocia con anemia hemolitica.

El ensayo clinico pivotal, ha mostrado que entre los pacien-
tes que no reciben transfusiones de forma regular, se produce
un aumento de la hemoglobina respecto a los valores basales de
>1,5 g/dl en la semanas 16, 20 y 24, al compararlo con placebo.

Los acontecimientos adversos mas frecuentes durante el
desarrollo clinico fueron nauseas, dolor de cabeza, fatiga y
aumento de transaminasas.

Pyrukynd ® estara disponible en comprimidos de 5 mg, 20
mgy 50 mg.

10. NIRSEVIBAB (Beyforuts ®) 132628

Nirsevimab es un anticuerpo monoclonal de accion prolon-
gada, que permite una dosis Unica, y que actiia inhibiendo la
proteina de fusion del virus respiratorio sincitial (VRS).

Beyforuts ® esta indicado para la prevencion de la enferme-
dad de las vias respiratorias inferiores producida por el VRS en
neonatos y lactantes, durante su primera temporada del VRS.

En los ensayos clinicos, ha mostrado que reduce las infec-
ciones del tracto respiratorio inferior causadas por el VRS,
predominantemente bronquiolitis y neumonia, en neonatos
prematuros y a término, durante el periodo comprendido desde
su administracion (dosis unica) hasta los 150 dias posteriores.
También descendieron el numero de hospitalizaciones por estas
enfermedades.

Los eventos adversos fueron similares en ambos grupos,
no hubo diferencias significativas respecto a reacciones de
hipersensibilidad.

Beyforuts ® estara disponible como solucién para inyeccion
(50 mg y 100 mg).

11. NIVOLUMAB/RELATLIMAB ( Opdualag®) "%

Es una combinacion de dos principios activos a dosis fijas:
relatlimab, un anticuerpo monoclonal de inmunoglobulina
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humana G4 (IgG4) contra el gen 3 de activacion de linfocitos
(LAG-3), y nivolumab, una IgG4 humana anti-PD-1.

La unién de relatlimab al receptor LAG-3 libera la inhibi-
cién de la respuesta inmunitaria mediada por LAG-3. La unién
de nivolumab al receptor PD-1 bloquea su interaccién con
PD-L1 y PD-L2, liberando la inhibicién de la respuesta inmu-
nitaria mediada por esa via, incluida la respuesta inmunitaria
antitumoral.

En estudios preclinicos, la inhibicion combinada mediada
por relatlimab y nivolumab permitié la activacion de las célu-
las T, aumentd la produccion de interferon gamma y restaurd la
funcion de las células T agotadas, consiguiendo mas efectos que
cualquiera de los anticuerpos solos. El bloqueo de LAG-3 poten-
ci6 la actividad antitumoral del bloqueo de PD-1 en modelos de
tumores singénicos murinos, inhibiendo el crecimiento tumoral
y promoviendo la regresiéon tumoral.

Este farmaco esta indicado para el tratamiento de primera
linea de melanoma avanzado (irresecable o metastasico) en adul-
tos y adolescentes de 212 afios con expresion de PD-L1 <1 % en
células tumorales.

El estudio pivotal fue un ensayo clinico fase 2/3 aleatorizado,
doble ciego, multicéntrico, en pacientes con melanoma irreseca-
ble o metastasico que no habian recibido tratamiento sistémico
previo. Se observo una ganancia de 3,7 meses en la superviven-
cia libre de progresion en los pacientes que fueron tratados con
este farmaco con respecto a los que recibieron nivolumab en
monoterapia, y cuya expresion de PD-L1 en células tumorales
era menor del 1 % .

12. SUTIMLIMARB ( Enjaymo®) 133031

Enjaymo ® esta indicado para el tratamiento de la anemia
hemolitica por crioaglutininas en pacientes adultos.

La enfermedad por crioaglutininas es una enfermedad mino-
ritaria, caracterizada con frecuencia por anemia hemolitica
autoinmune y por la presencia de autoanticuerpos, causada por
la activacion de la via clasica del complemento.

Sutimlimab, es un anticuerpo monoclonal humanizado
(IgG4) que inhibe selectivamente la via clasica del complemento
en Cls.

El ensayo clinico pivotal, aleatorizado, doble ciego, com-
pard durante 26 semanas la eficacia y seguridad de sutimlimab
en pacientes con enfermedad por criaglutininas sin historia
reciente de transfusion (al menos 6 meses previos). La variable
principal de estudio fue una variable compuesta (el incremento
de hemoglobina >1,5 g/dl y la necesidad de transfusiones de
sangre). Sutimlimab incrementé de forma estadisticamente
significativa los niveles de hemoglobina al compararlo con
placebo.

Entre los eventos adversos de este ensayo clinico merece
mencion: dolor de cabeza, hipertension, rinintis, fenémeno
de Raynaud y acrocianosis con mayor frecuencia en el grupo
sutimlimab versus placebo. Ademas, 3/22 pacientes del grupo
de sutimlimab discontinuaron el tratamiento debido a eventos
adversos frente a 0/20 pacientes en el grupo placebo.

Enjaymo ® estara disponible como solucién para perfusion
50 mg/ml.
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13. TABELECLEUCEL ( Ebvallo®) 133

Tabelecleucel es una inmunoterapia alogénica de células T
especifica del virus de Epstein-Barr (EBV), que se dirige y eli-
mina las células infectadas por el EBV de forma selectiva por el
antigeno leucocitario humano.

Esta indicado en monoterapia para el tratamiento de
pacientes adultos y pedidtricos de 22 afios de edad con
enfermedad linfoproliferativa postrasplante asociada al
EBV (ELPT EBV+) en recaida o refractaria, que hayan
recibido al menos un tratamiento previo. En el caso de
pacientes con trasplante de 6rganos solidos, el tratamiento
previo debe incluir quimioterapia, a menos que esta estu-
viera contraindicada.

ELPT EBV+ es un tipo de linfoma que puede ocurrir des-
pués de un trasplante de érgano sélido o un trasplante alogénico
de células hematopoyéticas. Hasta ahora no existian terapias
autorizadas para tratar esta enfermedad, por lo que su autori-
zacion ha sido realizada bajo circunstancias excepcionales. El
ensayo clinico pivotal (ALLELE) es un ensayo fase 3, multicén-
trico, abierto, que evalua la eficacia y seguridad de tabelecleucel
en las situaciones sefialadas con anterioridad, mostrando res-
puesta parcial o completa en aproximadamente la mitad de los
pacientes.

14. TECLISTAMARB (Tecvayli®) 734

Teclistamab es un anticuerpo biespecifico de inmunoglo-
bulina G4 (IgG4) humanizada contra el antigeno de madu-
racion de células B (BCMA) y el grupo de receptores de
diferenciacion 3 (CD3), los cuales se expresan en la superfi-
cie de las células del linaje B del mieloma multiple maligno,
asi como las células B en etapa tardia y células plasmaticas.
Por su accion dual, teclistamab es capaz de atraer células T
CD3+ a las células BCMA+, activando asi las células T y la
posterior lisis de las células BCMA+, mediada por la perfo-
rina secretada y varias granzimas almacenadas en las vesicu-
las secretoras de células T citotoxicas. Este efecto ocurre sin
tener en cuenta la especificidad del receptor de células T o la
dependencia de las moléculas del complejo mayor de histo-
compatibilidad 1 en la superficie de las células presentadoras
de antigenos para la activacion, lo que lleva a la muerte celu-
lar de las células BCMA+.

Esta indicado en monoterapia para el tratamiento de pacien-
tes adultos con mieloma multiple en recaida y refractario, que
han recibido al menos tres tratamientos previos, incluido un
agente inmunomodulador, un inhibidor del proteasoma, y un
anticuerpo anti-CD38 y que han presentado progresion de la
enfermedad al ultimo tratamiento.

El estudio principal (MajesTEC-1) fue un fase 1/2 abierto, de
un solo brazo, multicéntrico que evaluo la eficacia y seguridad
del farmaco en monoterapia en pacientes con mieloma multiple
en recaida y refractario por lo menos a tres lineas de tratamiento.
El estudio muestra que el 63 % de los pacientes respondieron al
tratamiento con teclistamab y vivieron una media de 18 meses
sin que su enfermedad empeorara.
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15. TEZEPELUMAB ( Tezspire® )"

Tezepelumab es una IgG2A monoclonal completamente
humana que se une especificamente a la linfopoyetina estromal
timica (TSLP) y previene su interaccion con el receptor TSLPR.
In vitro, tezepelumab provoca una inhibicién dependiente de la
dosis de los transductores de sefales inducidos por TSLP y la
activacion de activadores de la transcripcidon (STAT) y la prolife-
racion celular, bloqueando las vias funcionales de la inflamacion
mediada por TSLP.

Los desencadenantes alérgicos como no alérgicos provocan
en el asma la induccion de produccion de TSLP. El bloqueo de
este reduce un amplio espectro de biomarcadores y citoninas
asociadas con la inflamacion de las vias respiratorias.

Esté indicado como tratamiento de mantenimiento adicional
en adultos y adolescentes >12 afios con asma grave que no estan
adecuadamente controlados a pesar de la administracién de cor-
ticosteroides inhalados a dosis altas en combinacién con otro
medicamento para el tratamiento de mantenimiento.

Hay tres estudios que respaldan la eficacia de tezepelu-
mab; 2 de estos fueron estudios de exacerbacion del asma
(NAVIGATOR y PATHWAY) y uno fue un estudio de reduc-
cién de corticosteroides orales (SOURCE). Los dos primeros
mostraron una reducciéon de exacerbaciones de asma (56 % y
62 % respectivamente) estadisticamente significativas. El tercer
estudio, en cambio, no alcanzo significacion estadistica en la
variable principal de estudio.

16. TIRZEPATIDA ( Mounjaro® )" %%

La tirzepatida es un farmaco agonista dual del receptor del
péptido similar al glucagén-1 (GLP-1) y del péptido insulino-
tropico dependiente de la glucosa. Mediante su accion en estos
receptores reduce los niveles de glucemia y mejora la sensibilidad
a la insulina, ademas de reducir el peso corporal en mas de un
20 % y mejorar el metabolismo de los lipidos.

Se ha autorizado para el tratamiento de adultos con diabetes
mellitus tipo 2 no suficientemente controlada, asociado a la dieta
y al ejercicio en: a) monoterapia, cuando la metformina no se
considera apropiada debido a intolerancia o contraindicaciones
y b) afiadido a otros medicamentos para el tratamiento de la
diabetes.

La efectividad y seguridad del medicamento fue estudiada
en distintos ensayos clinicos, en el que destaca dos pivotales de
fase 3:

SURPASS-1 (aleatorizado, doble ciego, controlado con pla-
cebo) compara la eficacia y seguridad de tres dosis de tirzepatida
versus placebo en pacientes con diabetes tipo 2, controlada de
manera inadecuada solo con dieta y ejercicio, durante 40 sema-
nas. Este ensayo mostr6 mejoras en el control glucémico y el peso
corporal, sin aumentar el riesgo de hipoglucemia. El perfil de
seguridad fue consistente con los agonistas del receptor GLP-1.

SURPASS-2 (aleatorizado y abierto) compara la eficacia y la
seguridad de tirzepatida versus semaglutida una vez por semana
como terapia adicional a la metformina en pacientes con dia-
betes tipo 2, observando el cambio de la hemoglobina glicosi-
lada respecto a la basal en la cuarenta semana de tratamiento.

Ninguna de las dosis probadas de tratamiento experimental
fue inferior respecto a semaglutida (comparador). También se
han descrito otros efectos adicionales de la tirzepatida, como la
reduccidn de las concentraciones de lipoproteinas de muy baja
densidad y triglicéridos, ademas de una reduccion de la presion
arterial, asi como una elevacion de la concentracion de lipopro-
teinas de alta densidad. Los eventos adversos informados con
mayor frecuencia fueron nauseas, vomitos y diarrea, que fueron
de leves a moderados y ocurrieron principalmente durante el
periodo de escalada de dosis.

17. VACUNA TETRAVALENTE CONTRA EL DENGUE
( Odenga ® )1-40-43

El Comité de Medicamentos de Uso Humano (CHMP) de la
Agencia Europea del Medicamento ha recomendado la autori-
zacion de Qdenga ®, una vacuna tetravalente contra el dengue,
indicada desde los cuatro anos de edad para prevenir la enferme-
dad provocada por los serotipos 1, 2, 3 y 4 del virus del dengue.

Esta es la primera vez que el CHMP revisa, de manera
simultanea, un medicamento dirigido al mercado de la Union
Europea, mediante procedimiento centralizado, y a terceros
paises, mediante el programa EU-Medicines for all. Los medica-
mentos presentados en el contexto del programa EU-Medicines
for al’ estan evaluados por el CHMP, en colaboracién con la
OMS vy los paises receptores. El objetivo de esta iniciativa es
desarrollar medicamentos innovadores y genéricos, ademas de
vacunas enfocadas a necesidades médicas no cubiertas, o trata-
mientos de mayor interés para la salud publica, al mismo tiempo
que se evita duplicar esfuerzos de las agencias reguladoras.

La vacuna viva-atenuada contra el dengue Qdenga ® tiene
la siguiente composicion: a) virus del dengue serotipo 1 (vivo,
atenuado): 23,3 logl0 UFP/dosis, b) virus del dengue serotipo 2
(vivo, atenuado): >2,7 logl0 UFP/dosis, ¢) virus del dengue sero-
tipo 3 (vivo, atenuado): 24,0 logl0 UFP/dosis, d) virus del den-
gue serotipo 4 (vivo, atenuado): 24,5 logl0 UFP/dosis. *UFP:
unidades formadoras de placas.

En los ensayos clinicos con Qdenga ® se ha observado que
previene la fiebre, el desarrollo grave de la enfermedad y la hos-
pitalizacion provocada por cualquiera de los cuatro serotipos del
virus.

Los eventos adversos mas frecuentes tras la administracioén
de cualquier dosis de esta vacuna fueron dolor localizado en el
lugar de la inyeccion, dolor de cabeza, dolor muscular y malestar
general.

Este medicamento estara disponible como polvo y disolvente
para solucion inyectable; y polvo y disolvente para solucion
inyectable en jeringa precargada.

18. VIPIVOTIDA TETRAXETAN LUTECIO ('LU)
(Pluvicto® ) 14445

Pluvicto ® se ha autorizado, en combinacién con terapia
de deprivacion androgénica con o sin inhibidores de la via del
receptor androgénico, para el tratamiento de pacientes adultos
con cancer de préstata resistente a castracion, metastasico, pro-
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gresivo con antigeno prostatico especifico de membrana positivo,
que han sido previamente tratados con un inhibidor del receptor
androgénico y quimioterapia basada en taxanos.

En un ensayo clinico fase 3, aleatorizado, multicéntrico y
abierto, el tratamiento con vipivotida tetraxetan lutecio, en
combinacién con el tratamiento estandar de eleccion, mejord la
supervivencia global y la supervivencia libre de progresion radio-
logica, en comparacion con el tratamiento estandar de eleccion
administrado en monoterapia.

Los eventos adversos mas frecuentes fueron cansancio, xeros-
tomia, nauseas, anemia, disminucion del apetito y estreflimiento.
Las anomalias analiticas mas frecuentes fueron disminucion de
linfocitos, hemoglobina, leucocitos, plaquetas, calcio y sodio.

El medicamento estara disponible como solucion inyectable/
perfusion 1000MBg/ml-preparacion radiofarmacéutica.

19. VOCLOSPORINA (Lupkynis®) 746

Voclosporina es un inmunosupresor inhibidor de la calcineu-
rina de nueva generacion. Inhibe la proliferacion de linfocitos,
células T, produccion de citocinas y expresion de antigenos de
superficie de activacion de células T. Ademas, segtin los estudios
en modelos animales, provoca un efecto no inmunosupresor que
mejora la funcidn renal; estabilizando el citoesqueleto de actina
y las fibras de estrés en los podocitos, lo que conduce a una
mayor integridad de los podocitos en los glomérulos.

Esta indicado en combinacion con micofenolato de mofetilo
(MFM) para el tratamiento de pacientes adultos con nefritis
lupica activa clase III, IV o V (incluidas las clases mixtas I1I/V
y IV/V).

La seguridad y la eficacia de voclosporina se ha investigado
en el ensayo clinico pivotal AURORA 1 (fase 3, aleatorizado,
doble ciego), que compar6 23,7 mg (correspondientes a una
dosis de 0,37 mg/kg) dos veces al dia de voclosporina (n = 179)
frente a placebo (n = 178) durante un periodo de tratamiento
de 52 semanas. Mayor porcentaje de pacientes en el grupo de
voclosporina (48,8 %) que en el de placebo (22,5 %) alcanza-
ron el objetivo principal de respuesta renal, definida como una
reduccion del 50 % del cociente proteina/creatinina en orina
(CPCo). También, mayor porcentaje de pacientes en el grupo
de voclosporina que en el de placebo alcanzaron una CPCo<0,5
mg/mg (64,8 % comparado con 43,8 %) y la mediana de tiempo
hasta conseguir una CPCo<0,5 mg/mg fue significativamente
mas corto para el tratamiento con voclosporina (169 dias vs. 372
dias; HR: 2,02; IC del 95 %: 1,51, 2,70; p<0,001).

La seguridad y tolerabilidad a largo plazo ha sido evaluada
en una extension de este ensayo, AURORA 2.

20. VUTRISIRAN (Amvuttra ® )44

Amvuttra ® ha sido autorizado para el tratamiento de la
amiloidosis hereditaria por transtiretina en pacientes adultos
con polineuropatia en estadio 1 o 2.

La amiloidosis hereditaria por transtiretina es una enferme-
dad minoritaria, debido a una mutacién de un gen implicado en
la produccion de trantiretina.
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Vusitran es un ARN interferente, que suprime la expresion
de un gen especifico y previene la formacion de nuevos depositos
de amiloidosis, bloqueando la produccién de transtiretina en el
higado.

En un ensayo clinico comparado con a) control activo: pati-
siran y b) grupo placebo (procedente de otro ensayo clinico en la
misma enfermedad) se observo un efecto clinicamente relevante
tanto sobre los sintomas neurologicos de la enfermedad como en
la calidad de vida del paciente.

La mayoria de los eventos adversos durante el desarrollo
clinico fueron leves o moderados. No se notificaron desenlaces
fatales relacionados con el medicamento o abandonos del estu-
dio por motivos de seguridad.

El medicamento estara disponible como solucién para inyec-
cién 25 mg, subcutanea.
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RESUMEN

En la situacién de pandemia por COVID-19 la salud publica y la medicina preventiva han pasado a primera linea de actuacion. En
este marco la salud mental ha resultado muy afectada. Sanitarios y poblacidén general han sufrido las consecuencias del aislamiento
y la desinformacion, entre otros. Desde el Instituto de Medicina Preventiva Capitan médico Ramoén y Cajal se han desarrollado
varias acciones de promocién de la salud, en las que el abordaje psicologico se ha tenido muy en cuenta. Durante este tiempo, se
han seguido las lineas estratégicas de comunicacion propuestas por la Organizacion Mundial de la Salud. Igualmente, con el obje-
tivo de apoyar la labor de los profesionales sanitarios de los ejércitos se han disenado diversas guias, infografias y otros materiales
difundidos a través de la web del instituto. Se ha dedicado una especial atencion a la fatiga pandémica para reforzar las medidas de
prevencion y vencer el cansancio frente a la pandemia, con el fin de cambiar la disminucion de la percepcion de riesgo. Todas estas
acciones tienen como objetivo final mantener las condiciones psicofisicas del personal militar en un estado 6ptimo para desarrollar
las misiones encomendadas.

PALABRAS CLAVE: promocién de la salud, salud mental, psicologia.

Promotion of mental health during the pandemic, actions carried out at the Defense Preventive Medicine Institute

SUMMARY

In the situation of the COVID-19 pandemic, public health and preventive medicine have come to the forefront of action. In this
framework, mental health has been greatly affected, health workers and the general population have suffered the consequences of
isolation and misinformation, among others. From the Institute of Preventive Medicine Capitan médico Ramén y Cajal, several
health promotion actions have been developed in which the psychological approach has been taken into account. During this time,
the strategic lines of communication proposed by the World Health Organization have been followed. Likewise, with the aim of sup-
porting the work of health professionals in the Armed Forces, various guides, infographics and other material have been designed and
disseminated through the Institute’s website. Special attention has been devoted to pandemic fatigue to reinforce prevention measures
and overcome fatigue in the face of the pandemic, in order to change the decrease in risk perception. All these actions have the final
objective of maintaining the psychophysical conditions of military personnel in an optimal state to carry out the entrusted missions.

KEYWORDS: health promotion, mental health, psychology.

INTRODUCCION

La salud mental y los trastornos mentales estan determi-
nados por muchos factores que interactiian. Actualmente no se
tiene en cuenta solo la dimensiéon médica de la salud sino que
se tiende a una concepcion biopsicosocial de la misma, con lo
que entran en juego numerosos factores como el entorno labo-
ral, el nivel econdmico, cultural, etc. La salud mental cobra una
mayor relevancia, se manifiesta como pilar fundamental en la
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salud global de los individuos. Hoy en dia se tienen en cuenta
aspectos a los que antes no se prestaba atencion intentando, por
ejemplo, mejorar el estado de animo de las personas, su estilo de
vida, o prevenir la aparicion de trastornos mentales que afecten
a la salud general del individuo. La atencién integral en salud
engloba: la asistencia (primaria y especializada), la prevencion
(primaria, secundaria y terciaria), la adaptacion social en
problemas crénicos (rehabilitacion, cuidados, integracion) y por
ultimo la promocion de la salud. La promocién se ocupa de los
determinantes de la salud y la prevencion se centra mas en las
causas de la enfermedad.

El proceso por el que se ayuda a las personas a incrementar
el control sobre su salud para mejorarla se denomina promo-
cion de la salud. Comprende las acciones dirigidas directamente
a aumentar las capacidades de los individuos y también las
acciones dirigidas a modificar las condiciones ambientales, eco-
nomicas o sociales que tienen impacto directo en la salud. Una
intervencion es promocion de la salud si se produce un proceso
de capacitacion en las personas o los colectivos.
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La educacién para la salud engloba las oportunidades de
aprendizaje destinadas a mejorar la alfabetizacion sanitaria de
la poblacion, mejorar su conocimiento y desarrollar habilidades
personales que conlleven una mejora de la salud. El objetivo
final es responsabilizar a los ciudadanos en su proceso de salud.
La educacién para la salud es un instrumento de la promociéon
de la salud que habitualmente aplican los profesionales socio-
sanitarios. Es parte de un proceso asistencial con varias etapas,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion. Facilita la adaptacion
social, la asistencia, la prevencion y la promocion.

La promocion y educacion para la salud deben dar res-
puesta a las necesidades de salud que aparecen en la sociedad.
Habitualmente se abordan tres areas de intervencion priorita-
rias: los problemas de salud, los estilos de vida y las transicio-
nes vitales. Las intervenciones de promocion de la salud deben
desarrollarse e integrarse en espacios de sociabilidad habituales,
en los lugares donde la poblacion convive, se reune, trabaja. Los
escenarios mas importantes suelen ser los servicios sanitarios,
el medio académico, el ambito laboral y el entorno social. Hay
muchas formas de intervencion en promocién de la salud. De
un nivel personal individualizado a un nivel global generalizado.
Se puede realizar promocion de la salud en la consulta indivi-
dualizada, con las campanas de comunicacion poblacionales,
pasando por la educacion grupal o colectiva hasta niveles supe-
riores como con las estrategias organizativas. La promocién y
educacion para la salud requieren de una serie de competencias
en el personal sociosanitario que las va a llevar a cabo, como
son la identificacion de necesidades, la seleccion de estrategias
adecuadas, las intervenciones realistas ajustadas al contexto, el
seguimiento de los procesos o la evaluacion de logros. Siempre
se parte de una perspectiva biopsicosocial y de salud positiva.

La promocion de la salud es hoy en dia imprescindible como
estrategia basica para dar respuesta a problemas de salud rela-
cionales, para conseguir un nivel de salud compatible con una
buena calidad de vida; es una herramienta que hay que incorpo-
rar en la atencion integral a los problemas de salud. Es necesario
disponer de recursos adecuados, de formacion y de profesionales
comprometidos para implantar programas eficaces de promo-
cién de la salud.

Desde 1948 la OMS define salud como estado completo de
bienestar fisico, mental y social, dotando al concepto de un sen-
tido positivo, subjetivo y global. En el contexto de promocién
de salud se considera la salud como la capacidad de desarrollar
el propio potencial personal y responder de forma positiva a los
retos del ambiente!. Se entiende la salud como un recurso para
la vida, como la mejora de los recursos personales, sociales y las
aptitudes fisicas. La educacion para la salud entonces incluye
estilos de vida, consejos de prevencion y una dimension clinica.

En el documento de la Unidén Internacional de Educacion y
Promocion de Salud (UIPHES) «La evidencia de la eficacia de
la promocion de salud 2000»% se abordan temas como enveje-
cimiento, salud mental, grupos excluidos, enfermedad cardiaca,
tabaco, alcohol y drogas, alimentacion, lesiones y accidentes. La
educacion para la salud trata de responder de forma coherente a
las necesidades de los individuos y de los fenémenos relaciona-
dos con la salud, priorizando los mas relevantes y definiendo los
grupos diana. En la actualidad nadie cuestiona la importancia
de la salud mental en la sociedad. En los ultimos afios han sur-

gido numerosas publicaciones cientificas que resaltan la impor-
tancia de la salud mental como un problema prioritario de salud
publica’. Casi el 14 % de la morbilidad se atribuye a trastornos
neuropsiquiatricos como la depresion, el abuso de sustancias o
la psicosis; que son ademas altamente discapacitantes por lo que
resultan de gran importancia para la salud publica.

En la Encuesta Nacional de Salud de 2011-2012* se infor-
maba de una prevalencia del 4,25 de sintomas de depresion y
ansiedad moderada y un 1,68 depresion y ansiedad graves. En la
Encuesta Nacional de Salud de 2017°una de cada diez personas
de quince y mas afios declard haber sido diagnosticado de algin
problema de salud mental, siendo la prevalencia de ansiedad cro-
nica de un 6,7 % y situandose la depresion exactamente en la
misma proporcion, 6,7 %, con diferencias entre hombres (4 %)
y mujeres (9,2 %).

Los trastornos mentales aumentan el riesgo de enfermedad
transmisible o no transmisible y muchos problemas de salud
aumentan el riesgo de trastorno mental. Existe una relacién bidi-
reccional muy estrecha. Es importante implementar programas
psicosociales y mejorar la asistencia en salud mental con cam-
pafias de prevencidn y tratamiento similares a las desarrolladas
para otras enfermedades como el cancer, el VIH o la nutricion
infantil por ejemplo.

ACCIONES DESARROLLADAS DURANTE LA PANDEMIA

Nunca antes se habia abordado una situacioén de salud tan
compleja y universal en la historia de la humanidad como la
vivida a causa de la aparicion del virus SARS-CoV-2. La salud
publica se ha revelado como herramienta nuclear para el bien-
estar de los ciudadanos y todos los paises han realizado un
enorme esfuerzo de afrontamiento para minimizar los efectos de
la pandemia en sus poblaciones. Desde el Instituto de Medicina
Preventiva de la Defensa «Capitan Médico Ramoén y Cajaly,
se han desplegado numerosas actuaciones con el objetivo de
mantener la capacidad operativa de todo el personal militar.
Los componentes de las Fuerzas Armadas han tenido que res-
ponder a multiples necesidades de las Administraciones publi-
cas para preservar la seguridad de la poblacion. Han supuesto
en muchas ocasiones la principal fuerza de primera linea para
actuar. El Instituto de Medicina Preventiva de la Defensa, y su
Servicio de Proteccion y Promocion de la Salud, han dedicado
todos sus esfuerzos durante estos meses a desarrollar acciones de
promocién de la salud eficaces, para preservar la integridad de
los operativos con el objetivo ultimo de preservar su salud como
recursos criticos para la sociedad. Las lineas de actuacion desa-
rrolladas se han basado, entre otras, en diferentes evidencias®’
que sugieren que la salud mental puede mejorar en conjunto
con cambios realizados sobre el ambiente social y fisico (riesgos
laborales, adaptacién al puesto, grupos de apoyo).

Desde una perspectiva psicologica, se ha intentado dar
apoyo a la afectacion que, sobre el estado de animo y la salud
mental, ha estado generando esta situacion en algunas personas.
Siguiendo los principios que marca la Carta de Ottawa para la
promocion de la salud (1986)%; las estrategias de accion princi-
pales que se han tenido en cuenta son: crear ambientes de apoyo
en las unidades, fortalecer las acciones comunitarias desde los
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acuartelamientos, desarrollar habilidades personales en los efec-
tivos y reorientar los servicios de salud de los botiquines para
que valoraran el estado de animo del personal y dieran apoyo
especialmente a aquellos que han estado en primera linea. Con
respecto a las estrategias de comunicacion a la poblacion, el ins-
tituto ha asistido como oyente a las reuniones del grupo de tra-
bajo nacional sobre fatiga pandémica’®. Todas las indicaciones de
la Organizacion Mundial de la Salud sobre estrategias de comu-
nicacién en salud publica se han tenido en cuenta para la elabo-
racion de los materiales y acciones de promocion y proteccion
de la salud. Se han identificado grupos prioritarios de actuacioén
y se han analizado sus motivaciones y dificultades para desem-
pefiar su labor; proponiendo acciones que redujeran el impacto
sobre sus actividades diarias.

En este articulo no se reflejan la totalidad de las acciones
desarrolladas. Se han escogido algunas representativas como
ejemplo de cdmo la orientacion y asesoramiento desde el punto
de vista psicologico puede aportar un enfoque mas completo y
eficaz en la mejora y modificacion de los habitos y conductas de
salud de los individuos. La educacion para la salud debe siempre
contemplar esta perspectiva de la actividad humana que resulta
prioritaria para alcanzar los objetivos propuestos. Para apoyar
al personal que paso el confinamiento en los acuartelamientos
o residencias militares, se difundié una guia de apoyo entre los
oficiales psicologos destinados en las UCO. Era importante
dotar de recursos de apoyo a los profesionales para poder sobre-
llevar las limitaciones de movilidad y asi seguir desempefiando
sus tareas con el mayor nivel de operatividad. Dentro de esta
misma campaifia de apoyo se difundié una infografia con pautas
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Cuando las demandas del dia a dia
exceden tu capacidad de afrontamiento,
puedes sentirte sobrepasado.

El bienestar psicolégico

es fundamental para desarrollar

tu tarea:

tomate tu

tiempo para disfrutar
de las cosas que te
gustan. Recupera las
actividades que te
hacen feliz.

para mejorar el estado emocional (infografia 1 cuarentena). La
intencién ultima era desarrollar el potencial del personal para
controlar su propia salud’ y recordar que hay a su disposicion
un recurso cercano al que poder recurrir, el oficial psicélogo,
que puede apoyar y acompaiiar a los profesionales en momen-
tos de alta demanda. Pensando en los intervinientes directos,
aquellos que estuvieron realizando apoyos con la poblacién
civil, se desarrollo igualmente una guia destinada a que los ofi-
ciales psicologos pudieran dar breves orientaciones para sobre-
llevar las situaciones de estrés. Esta guia también se apoyo con
un pequeiio folleto (infografia 2 estrés) divulgativo para animar
al personal a utilizar los recursos que la sanidad militar pone
a su disposicién y recurrir cuando lo necesitasen a los gabine-
tes de psicologia. Estas fueron acciones relacionadas de forma
directa sobre el bienestar emocional y personal de los efectivos
pero también se han disefiado estrategias de comunicacion que
tienen que ver con problemas de salud. Se han difundido varias
infografias para apoyar y reforzar el mantenimiento de las medi-
das higiénico-sanitarias fundamentales en pandemia; la distan-
cia social, la higiene respiratoria y de manos, el uso de mascarilla
y ventilacion (infografia 3 ventilacion). La preocupacion de que
no se relajaran estas recomendaciones en los centros docentes
militares por su particular condiciéon fue tenida en cuenta en
todo momento, para estos centros se realizo una serie especial de
infografias que se iban actualizando a medida que evolucionaba
la situacion.

La campana de vacunacién en el ambito del Ministerio de
Defensa fue disefiada teniendo en cuenta las particularidades del
momento, la desinformacion sobre la vacuna, los mitos y bulos
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que surgian, el miedo que generaron en algunos sectores de la
poblacién (infografia 4 errores). Se incidid en la importancia de
reforzar la proteccion de todo el personal y especialmente del
sanitario, con la campafa de vacunacion de la gripe. La inter-
vencién con los oficiales de enfermeria, que en los procesos de
vacunacion son los responsables ultimos, consistio en transmitir
de forma, lo mas personal posible, la importancia de su labor,
su profesionalidad e implicacion. Se hizo especial hincapié en
resaltar el apoyo desde el instituto a todos los niveles, técnico,
profesional y personal. El personal sanitario del instituto ha
estado disponible las 24 horas a través de un teléfono «Oficial de
servicio 24h», videoconferencias y en los teléfonos habituales del
servicio, para todas las consultas que pudieran surgir.

Ahora que parece que la situacion de la pandemia va poco a
poco mejorando no se dejan de lado los proyectos de promocion
de salud mental. Se ha demostrado de gran importancia tras
estos meses, el cuidado del bienestar emocional. La salud mental
se conceptua como emocidn positiva, sentimiento de felicidad,
recursos psicoldgicos, autoestima, resiliencia ante la adversi-
dad. La capacidad de afrontar adversidades y evitar el bloqueo
cuando aparecen factores estresantes es lo que diferencia a unos
individuos de otros, el fomento de los recursos y habilidades que
mejoren esta capacidad es un objetivo prioritario. Para el desem-
peno de sus misiones los efectivos tienen que estar en un estado
psicofisico éptimo que les permita un funcionamiento acorde a
las altas exigencias requeridas. Nuestros compaiieros trabajan en
entornos complejos, hostiles, de alta demanda, y deben disponer
de factores de proteccion personal que les ayuden a modificar y
controlar las reacciones emocionales y comportamentales que

desarrollaria la poblacion general. Los programas de promo-
cion de salud mental son los que mejoran estos factores y evi-
tan la aparicion de problemas a todos los niveles, estando bien
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establecida la relacion!'? entre salud mental, salud fisica e incluso
recuperacion de enfermedades fisicas. Los programas de estilo
de vida saludable' proporcionan una base sélida sobre la que
comenzar a fomentar otro tipo de habilidades mas especificas.

Entre las lineas de actuacion futuras del Instituto de Medicina
Preventiva de la Defensa, se plantea una mayor presencia en
redes sociales para asi poder llegar a mas compaiieros de forma
eficaz y dar mayor visibilidad a las campafias de promocién
y prevencion de la salud. Esta en proyecto, para los proximos
meses, en coordinacidén con la Unidad de Estudios Socioldgicos
del Ministerio, una serie de encuestas de habitos de vida saluda-
ble con las que se pretende obtener una idea generalizada de la
situacion actual del personal para asi poder disenar programas
de fomento de la salud mas especificos con los que mejorar el
estado general de salud. Los datos que arroje la encuesta de vida
saludable seran de gran utilidad para desarrollar actividades que
apoyen la labor del personal sanitario destinado en las unida-
des. El objetivo ultimo del Instituto de Medicina Preventiva de
la Defensa es mejorar y mantener la operatividad en territorio
nacional y misiones en el exterior, a través del fomento de la salud
de todo el personal de las Fuerzas Armadas. La salud mental
de nuestros efectivos es una cuestion central para el Servicio de
Proteccion y Promocion de la Salud del IMPDEF.
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Actualizacion en el abordaje del drenaje toracico
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RESUMEN:

La acumulacién de aire y/o liquido en el espacio pleural conlleva un incremento de la morbimortalidad. El drenaje pleural permite la
evacuacion del contenido anormal de la cavidad pleural, con la consiguiente reexpansion pulmonar y estabilizacion cardiorrespira-
toria. La complejidad cada vez mayor de los enfermos ingresados en el hospital hace frecuente en la practica clinica la necesidad de
colocacion de un drenaje toracico. Tanto la colocacion como los cuidados deben ser realizados por personal entrenado. La presente
revision no tiene como objetivo describir la patologia pleural sino demostrar de una forma didactica y practica las pautas basicas
para la colocacién y el manejo adecuado de los sistemas de drenaje pleural al personal sanitario para contribuir a mejorar la segu-
ridad de la practica clinica. Entre los mayores avances destacan la introduccion de la ecografia toracica y la utilizacion de nuevas
técnicas de drenaje.

PALABRAS CLAVE: drenaje toracico; derrame pleural; tubo de térax; ecografia pulmonar.

Update on chest drainage management

SUMMARY

Accumulation of air and/or liquid in the pleural cavity leads to an increase in morbidity and mortality. Chest drainage allows
the evacuation of the abnormal content of the pleural cavity, with the consequent lung expansion and cardiorespiratory stability.
The increased patient-related complexity in hospitals often carries to place chest drainage in clinical practice. Both placement and
care must be performed by a highly trained staff. The objective of this review is not to describe pleural pathology, but to demons-
trate in a didactic and practical way the basic guidelines for placement and management of chest drainage systems for healthcare
professionals to improve workplace safety. Among the greatest advances are the introduction of chest ultrasound and the use of new
drainage techniques.

KEYWORDS: chest drainage; pleural effusion; chest tube; lung ultrasound.

INTRODUCCION

La complejidad de los pacientes que acuden al hospital es
cada vez mayor siendo frecuente el diagndstico de derrames
pleurales de diversa etiologia y evolucidon en plantas de hos-
pitalizaciéon o neumotoérax en urgencias. La atencion de estos
pacientes exige un enfoque fisiopatolégico amplio con un alto
grado de conocimiento en técnicas invasivas que contribu-
yen a la estabilizacion de situaciones criticas potencialmente
reversibles. El objetivo de un drenaje pleural (DP) es evacuar
el contenido anormal de la cavidad pleural, sea liquido o aire,
para establecer la reexpansion pulmonar y el correcto funcio-
namiento cardiorrespiratorio. El facultativo responsable debe
dominar la técnica, conocer las indicaciones y llevarla a cabo
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en condiciones de maxima seguridad. Contar con una plantilla
experimentada favorece, sin duda, el éxito. Por tanto, resulta
fundamental protocolizar la indicaciéon y adecuada colocacion
de los drenajes toracicos.

INDICACIONES

Principalmente neumotérax, derrame pleural, empiema,
hemotodrax, quilotérax y postoperatorio de cirugia toracica/
abdominal

MATERIAL

— Guantes, bata, gorro, pafios, compresas y gasas estériles.
Mascarilla quirurgica. - Solucién antiséptica clorhexidina
2 % o povidona yodada.

— Anestésico local (mepivacaina 1-2 %). 2 ampollas.

— Jeringa de 10ml, aguja de carga e intramuscular.

Hoja de bisturi.

— Sutura de seda 0 con aguja recta.

Sistema de aspiracion.

— Pinza tipo Kocher, de Kelly y tijera de Mayo.
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— Sistema desechable de drenaje: con sello de agua: tipo
Pleur-evac® vs Thopaz® (figuras 1 y 2) o de valvula unidi-
reccional de Heimlich con contenedor.

Figura 1. Funcionamiento del drenaje tipo Pleur Evac®. Fuente: Cui-
dados de enfermeria al portador de drenaje toracico. UGC Cirugia
toracica. Granada. 2021
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Figura 2. Drenaje tipo Thopaz®. Fuente: www.medelahealthcare.com

medela

— Segun el tipo de catéter insertado, distinguimos:

Tubo de drenaje rigido (trécar), insertado mediante tora-
costomia quirtrgica abierta o bien, percutanea mediante una
pequeia toracostomia para introducir el trocar; disponibles
distintos tamafos: finos (8-14 F), medios (14-24 F), gruesos
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Figura 3. Tubos rigidos de drenaje de térax de diferentes tamarios.
Fuente: elaboracion propia

(> 24F). 1 French = 0,3mm, asi pues 8 F =24 mmy 32 F =
10,7 mm. (Figura 3)

Tubo de drenaje blando, Fuhrman® o pigtail, insertado
por técnica Seldinger. El kit contiene: aguja hueca, bisturi, guia
metalica flexible con punta en forma de «J», dilatador y tubo de
drenaje con multiples orificios distales (figura 4).

Figura 4. Kit de drenaje con tubo blando o pig tail. Fuente: suministros
meédicos

Aguja hueca (Abbocath®) conectada a una llave de 3 pasos
y una jeringa. Utilizada en situacion de urgencia vital o toraco-
centesis diagnostica (figura 5).

Figura 5. Abbocath® con llave de 3 vias y jeringa. Fuente: elaboracién

propia
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Figura 6. Drenaje tipo Pleur-cath® y valvula de Heimlich. Fuente. su-
ministros médicos

Catéter a través de aguja introductora (Pleurocath®) (figura 6).

— Material para la recoleccion de liquido pleural: 2 tubos
para microbiologia, 1 tubo de citologia (anatomia patolo-
gica) y 1 tubo para bioquimica.

A continuacion se describen los dos tipos de sistemas de
drenaje con sello de agua. El convencional de tres camaras tipo
Pleur-Evac® donde la primera, conectada al paciente, sirve para
recoger el contenido evacuado, la segunda, conectada a la pri-
mera, contiene el sello de agua de 2 cm, y la tercera, conectada
a la segunda y al sistema de aspiracion (-10/-30 cm H20), con-
tiene agua en su interior. El sistema tipo Thopaz®: proporciona
una presion negativa optimizada regulada cerca del torax del
paciente. Una pantalla digital muestra los datos reales e histori-
cos de fugas de aire para poder tomar decisiones precisas y obje-
tivas para el control del drenaje toracico. Resulta mas caro, pero
mas comodo para el paciente ya que puede deambular.

TECNICA

Previo a la colocacion del DP, y siempre que el paciente se
halle consciente, se debe informar de la indicacién del procedi-
miento, pero también sobre los riesgos mas comunes y obtener
su consentimiento. Se recomienda premedicacion a todos los
pacientes (lo mas comun, opiodes tipo cloruro morfico o fenta-
nest) para disminuir el componente ansioso-doloroso. Resulta
obligatorio confirmar en la prueba de imagen el lado de colo-
cacion del drenaje para evitar equivocaciones. En la mayoria de
pacientes, las referencias anatomicas y la experiencia clinica ayu-
dan a localizar el lugar de insercion; sin embargo, la anatomia
del paciente o la urgencia del procedimiento dificultan esa loca-
lizacion. Hoy en dia, si esta disponible, se recomienda realizar
una ecografia pulmonar previa a la insercion que nos permita la
visualizacion de estructuras, la localizacidon y caracteristicas del
derrame, disminuyendo asi las complicaciones.

Conceptos basicos del DP por ecografia pulmonar:

La ecografia toracica permite la valoracion del parénquima
pulmonar, pleura, pared toracica, diafragma y mediastino y
también guia procedimientos intervencionistas diagnosticos y
terapéuticos. Sus principales ventajas radican en la ausencia de
radiacion y la capacidad de explorar en tiempo real a la cabe-
cera del paciente. Mas precisa (sensibilidad 100 %, especificidad
>99 %) que la radiografia de torax, es capaz de detectar liquido
a partir de Sml, mientras que en la radiografia posteroanterior se
necesitan 150 ml y hasta 500 ml en la anteroposterior.

La exploracion ecocardiografica deber ser sistematica y bila-
teral con al menos estudio de dos puntos por hemitorax. El DP

simple, a través de un transductor ecografico lineal, se visualiza
como un espacio libre de ecos (imagen anecoica, negra) entre
pleura parietal y visceral, siempre localizado por encima del dia-
fragma (figuras 7 y 8).

Figura 7. Radiografia de torax. Derrame pleural moderado en hemito-

rax izquierdo. Fuente: elaboracion propia

Figura 8. Derrame pleural. Véase la localizacion entre el diafragma y el
parénquima pulmonar. Fuente: RETIC 2018(1); 2:1-7

Pared toracica

Espacio
anecoico

Diafragma e—— |

Pulmén

Derrame pleural

Existen diferentes ecuaciones para estimar el volumen de
derrame pleural. Balik et al desarrollaron una féormula simple
en la que el volumen estimado (en mililitros) resultaba de mul-
tiplicar la distancia interpleural maxima (en milimetros) por 20
(figura 9). El aspecto ecografico de un derrame pleural depende
de su naturaleza, causa y cronicidad.

Se clasifica en: simple (totalmente anecoico), complejo no
tabicado (sin septos), complejo tabicado (septado, material eco-
génico con forma de filamentos o tabiques), ecogénico difuso
(presencia de tejido desvitalizado, proteinas, fibrina y sangre).

La presencia de ecos, septos o néodulos permite catalogarlo
de exudado.
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Figura 9. Cuantificacion del DP. Ecografia pleuropulmonar del pa-
ciente renal. Nefrologia al dia 2021
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Existen diferentes lugares para la puncién e insercion del
drenaje. La via anterior resulta de eleccion en el neumotorax,
espontaneo o iatrogénico, por su rapido y facil acceso desde
el borde superior de la tercera costilla (2.° espacio intercostal,
linea clavicular media). En caso de neumotoérax traumatico,
hemotoérax, derrame pleural y empiema, que precisaran tubo de
drenaje durante varios dias, se recomienda la via lateral y el cali-
bre grueso del tubo, colocando al paciente en dectubito lateral o
supino semiincorporado con la extremidad superior ipsilateral
detras de la cabeza para favorecer la insercion (5.° espacio inter-
costal, linea media axilar) (figura 10).

Figura 10. Colocacion del paciente por drenaje pleural por via lateral
y anterior espectivamente. Fuente: Colocacién de un tubo de térax.
www.oc.Im.ehu.es

o+

La toracocentesis consiste en la puncion puntual de la
pared toracica para retirar liquido y/o aire del espacio pleural,
bien con fin diagndstico (toracocentesis diagnostica, volumen
de 10-60ml) y/o terapéutico o evacuador. Si el paciente esta
consciente y colaborador, se recomienda el abordaje posterior
en posicion sentado al borde de la cama o silla, ligeramente
inclinado hacia delante con los brazos apoyados. La puncion
se localizard aproximadamente a nivel 5.° espacio intercostal,
en linea escapular, axilar posterior o axilar media, evitando la
puncién intraabdominal de higado o bazo. Si est4 inconsciente
o la situacidn clinica no permite esta posicion se realizara en
supino semiincorporado por via lateral y si es posible guiado
por ecografia.

Una vez que el paciente esta correctamente colocado y el
campo de trabajo preparado, realizamos el lavado quirurgico
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de manos mientras aplican la solucion antiséptica en la zona
de colocacion del drenaje. Se infiltra anestésico local (mepiva-
caina 1-2 %). Es importante infiltrar correctamente y por orden:
piel, tejido celular subcutaneo, periostio costal y pleura siempre
avanzando por el borde superior de la costilla inferior y aspi-
rando con la jeringa hasta detectar aire, liquido pleural o sangre
(entrada en cavidad pleural), por lo que se retiraria lentamente.
Nos permite hacernos la idea de la localizacién anatomica y de
las caracteristicas del contenido a drenar. Esperamos al efecto
del anestésico local para continuar, posteriormente, con la inci-
sion en piel y tejido subcutaneo. Es importante que dicha inci-
sion sea de un tamafo suficiente (aprox. 2 cm) para introducir
el drenaje toracico. La técnica convencional implica la diseccion
musculo-aponeurotica deslizando el mosquito o pinza (a veces
introducir el dedo indice ayuda a liberar adherencias e inspec-
cionar la cavidad) siempre por el borde superior de la costilla
inferior evitando asi la diseccion del paquete vasculo-nervioso
intercostal hasta notar la apertura de la pleura. Una vez creado
el acceso a pleura se retira el mosquito y se introduce el tubo de
térax por el trayecto creado, deslizandolo hacia el interior de la
cavidad a la vez que retiramos el trocar (figura 11).

Figura 11. Resumen de colocacion de un drenaje tordcico convencio-
nal. Fuente: Martinon-Torres. Toracocentesis y drenaje pleura

Una técnica menos invasiva es la denominada Seldinger:
colocacion del tubo toracico a través de un orificio creado
mediante puncién con aguja y dilatacion posterior por la que
una guia metalica dirige el tubo hacia la cavidad pleural. Suele
usarse en pacientes concretos con coagulopatia y derrame no
complicado (figura 12).

La punciéon con aguja introductora, también llamada
Pleurocath®, permite la puncién directa y rapida de la cavidad
pleural con una aguja gruesa. Es necesario entrar aspirando con
la jeringa hasta observar la salida de aire, momento en el que se
extrae el fiador de la aguja y la jeringa y se introduce el catéter
por la luz de la aguja conectando el extremo a una llave de tres
vias. Esta técnica debe realizarse con mucha precaucion por-
que es facil introducir o mover demasiado la aguja lesionando
estructuras subyacentes (figura 12).

Independientemente del acceso utilizado, el catéter o tubo
introducido en cavidad pleural debe conectarse al sistema de dre-
naje con aspiraciéon comprobando el correcto funcionamiento.
Asegurar siempre el tubo a piel con seda y dejar un punto libre
que ayude al cierre de la incision con la retirada del tubo; por
ultimo, se recomienda colocar compresas estériles entre piel-tubo



Actualizacién en el abordaje del drenaje toracico

Figura 12. Posicion de colocacion para toracentesis. Fuente: des-
conocida
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y tubo-apésito para evitar acodamientos y lesiones por dectbito
y realizar una radiografia de térax para asegurar la correcta
colocacion y evacuacion o reexpansion del parénquima. En caso
de derrame pleural, suele ponerse un maximo de evacuacion ini-
cial de 1-1,5 litros para evitar el edema exvacuo, tras lo cual se
pinza y al cabo de 30-60’ puede continuar la evacuacion.

FUNCIONAMIENTO

La valoracién del funcionamiento del drenaje exige una sis-
tematica, en este orden: permeabilidad del drenaje -> valoracioén
del débito -> presencia de fuga aérea. (Algoritmo 1y 2). Se reco-
mienda no pinzar los drenajes de rutina, ni siquiera para el trans-
porte, ya que favorece la obstruccion. Unicamente si se valora su
retirada, la administracion de fibrinoliticos o los recambios de
sistema. Recordar que el sistema debe estar siempre en posicion
declive con respecto al paciente y que hay que vigilar y reponer,
si es necesario, el sello de agua (50ml).

RETIRADA

Existen cuatro criterios clasicos de retirada:

- Ausencia de oscilacion de la columna de agua.

- Débito < 50 — 100 m1/ 24 h.

- No fuga aérea.

- Reexpansion pulmonar completa clinica y radioldgica.

Habitualmente se pinza el drenaje durante 24 horas y tras
comprobar en la radiografia de torax ausencia de derrame o neu-
motorax, se retira.

La maniobra mas comunmente aceptada para la retirada
es inspiracion forzada seguida de maniobra de Valsalva; de
esta forma, el volumen pulmonar es maximo y al contraer la
musculatura abdominal con la glotis cerrada sube diafragma,

Algoritmo 1. Valoracion de la permeabilidad del drenaje. Fuente: C.
Lépez Garcia et al. Drenaje pleural. Cuidados generales

ALGORITMO DE VALORACION DE LA PERMEABILIDAD DEL DRENAJE
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Algoritmo 1. Valoracion de la permeabilidad del drenaje. Fuente: C.
Lopez Garcia et al. Drenaje pleural. Cuidados generales
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aumentando la presién intrapleural por encima de la atmos-
férica, con lo que disminuye la posibilidad de entrada de aire
a pleura. Antes de la retirada asegurarse que el tubo no se
halla anclado.

El gesto debe ser cuidadoso pero decidido. Inmediatamente
después de la retirada, nos ayudamos del punto de seda que

Sanid. mil. 2022 78 (4) 277



Val-Jordan E., et. al.

dejamos en su colocacion (preferible a tapon de vaselina esté-
ril) colocando una gasa con apésito. Se recomienda descartar
complicaciones tras la retirada con una radiografia de toérax o
ecografia pulmonar.

PRINCIPALES COMPLICACIONES

Hemorragia por lesion de gran vaso o laceracién pulmo-
nar. Control horario del débito, si la hemorragia es brusca,
pinzar el tubo inmediatamente; si durante 3 horas conse-
cutivas el débito >200ml y se acompana de inestabilidad
hemodinamica y/o respiratoria considerar la toracotomia
exploratoria y hemostasia.

Localizacion incorrecta: intraabdominal (perforacion dia-
fragmatica, lesion de bazo, higado) o en pared toracica/subcu-
tanea (hemorragia intercostal, enfisema subcutaneo, celulitis o
malfuncionamiento).

Infeccion, poco frecuente. En ocasiones, celulitis de la herida
pero en general el uso de antibidticos es excepcional.

Edema de pulmén ex-vacuo: expansion brusca de un pulmon
colapsado. Se manifiesta por tos, dolor pleuritico, hipoxemia,
hipotension y angustia. Se previene drenando de forma gradual
las grandes colecciones.

Enfisema subcutaneo: generalmente producido por obstruc-
cion del tubo o fuga aérea de gran magnitud. Revisar permeabi-
lidad y valorar el reemplazo del tubo.

Obstruccion del drenaje por codgulos o fibrina. El ordefe pre-
senta dudosos resultados y el lavado con suero aumenta el riesgo
de infeccion pleural, avisar al médico.

Salida accidental del tubo. Ocluir, inmediatamente, el orificio
de entrada del tubo.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Recomendar al paciente que las movilizaciones sean cuida-
dosas para evitar tirones y/o desconexiones. - Curas diarias de la
zona de insercion del drenaje con cambio de apdsitos. Si existen
hilos de sutura no cortarlos, ayudaran al cierre del orificio una
vez retirado el drenaje.

Revisar las conexiones y evitar desconexiones innecesarias.

Revisar la camara de sello de agua (oscilacion y/o burbujeo).

Vigilar permeabilidad del tubo (evitar obstruccion y
acodaduras).

El tubo de drenaje nunca se pinza excepto: necesidad de cam-
bio de la unidad de drenaje, intentar localizar una fuga aérea,
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administracion de fibrinoliticos y valoracion de la retirada del
tubo.

Mantener la verticalidad con el pié basculante o colgado en
el lateral de la cama para evitar la mezcla de liquidos, siempre
por debajo del nivel del torax del paciente.

En los sistemas de agua, mantener el nivel de liquido indicado.

Marcar en el Pleur-evac el nivel de cantidad drenada por
turno, registrandola en la grafica.
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IMAGEN PROBLEMA

Hallazgo renal infrecuente en una paciente con anemia y
pérdida de peso

Azpeitia-Herndndez FJ!, Vallejo-Desviat P?, Castro-Valdés R.?, Molina Lépez-Nava P2, Soriano-
Navarro F!

Sanid. mil. 2022; 78 (4): 279-280, ISSN: 1887-8571

SUMMARY: 57-year-old woman with autism spectrum disorder and secondary epileptic seizures. A CT of abdomen is requested
due to anemia and weight loss. The patient did not refer urinary symptoms. She was admitted four months to Internal Medicine
Service, due to urinary sepsis, where Morganela morgani was isolated, and bacteremia, with Staphylococcus epidermidis isolation.

In the CT performed, we found an increase in the size of the right kidney, with loss of corticomedullary differentiation and repla-
cement of a destroyed renal parenchyma by low-attenuation masses that corresponds to the dilated calyces. A staghorn stone with
involvement of the peripelvic fat was also described.

PRESENTACION: Mujer de 57 afios con trastorno del espectro autista y crisis epilépticas secundarias que consulta por clinica
debida a anemia y pérdida de peso. Como antecedentes mas relevantes destaca un ingreso hospitalario por sepsis urinaria, donde
se evidencié Morganella morganii y una bacteriemia con aislamiento de Staphylococcus epidermidis. La paciente no referia en el
momento de la consulta clinica urinaria.

Se realiz6 un TC de abdomen donde se observa un aumento de tamano del rinén derecho, con pérdida de la diferenciacion cortico-
medular y sustitucion del parénquima renal normal por masas de baja atenuacion en el espesor de un parénquima renal destruido
que se corresponden con los calices dilatados. Todo ello asociado a un calculo coraliforme con afectacion de la grasa peripélvica.

_ 4 ot

Imagen 1. TC abdominopélvico con contraste intravenoso en fase portal. A y B. Cortes axiales. C. Corte coronal. D. Reconstruccion
multiplanar siguiendo el eje largo del rifion derecho.
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Diagnodstico: piclonefritis xantogranulomatosa

DISCUSION

Los hallazgos observados en el TC son caracteristicos de una
pielonefritis xantogranulomatosa, una forma rara de pielonefri-
tis cronica de tipo granulomatoso, que se asocia a un cuadro obs-
tructivo que condiciona una destruccién del parénquima renal y
a una pérdida de la funcion renal'.

El cuadro clinico suele ser insidioso y consta de sintomas
constitucionales como malestar general, pérdida de peso y febri-
cula, como mostraba la paciente del caso. A veces se asocia
hematuria y dolor en el flanco afectado?.

Es frecuente la ausencia de sintomatologia en tracto uri-
nario, sin embargo, la piuria y los urocultivos positivos estan
presentes en la mayoria de las ocasiones®. Es importante recor-
dar que en el caso presentado, cuatro meses antes la paciente
estuvo ingresada por sepsis urinaria, donde se aisléo Morganella
morganii y una bacteriemia con aislamiento de Staphylococcus
epidermidis.

La prueba diagnostica mas 1til para orientar el diagndstico
es el TC abdominopélvico®. El tamaifio del rifion aumenta de
manera difusa, con unos calices muy dilatados (con atenuacion
entre -10 y +30 UH), y dan como resultado un aspecto multi-
loculado. Este signo caracteristico se conoce como signo de la
garra del 0so0*.

Paradojicamente, la pelvis renal esta contraida. El calculo
coraliforme esta presente en un 90 % de los casos. Debemos rea-
lizar un diagnéstico diferencial con una hidronefrosis con la que
no se debe confundir, ya que los calices dilatados estan rellenos
de un infiltrado inflamatorio, no con orina como ocurriria en la
hidronefrosis'.

La resonancia magnética no suele aportar informaciéon adi-
cional al TC2.

En una patologia mas frecuente en mujeres de edad media (40
— 70 anos) lo que se relaciona con la mayor incidencia de infec-
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ciones del tracto urinario por parte de las mujeres. Asimismo,
suele presentarse en pacientes que padecen diabetes mellitus®.

Hay dos formas de presentacion: la mas habitual en la que
hay una afectacion difusa (90 %), como en el caso presentado, y
la forma de afectacion focal, donde solo se encuentra un infun-
dibulo afectado’.

A pesar de presentar unos hallazgos radioldgicos muy carac-
teristicos (aumento unilateral del rifién con litiasis coraliforme),
el diagnostico diferencial se debe establecer con absceso, tuber-
culosis renal, hidronefrosis, pionefrosis, linfoma o metastasis. La
forma focal puede simular un carcinoma de células claras o un
carcinoma transicional®.

La pielonefritis xantogranulomatosa es una patologia con
buen prondstico que suele requerir tratamiento antibidtico pre-
vio a la nefrectomia. Debido a que presenta una clinica insi-
diosa, se produce un retraso diagndstico de unos 6 meses en el
40 % de los casos*.

Si no se recibe un tratamiento el proceso inflamatorio final-
mente se extiende a los tejidos perirrenales e incluso a los 6rga-
nos adyacentes, en las imagenes se puede visualizar afectacion de
la grasa renal peripélvica.

Cuatro meses después de la realizacion del TC abdominal, se
practico una nefrectomia derecha a la paciente.
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HISTORIA Y HUMANIDADES

Cirujanos militares artifices de la cirugia cardiaca, al
margen de su actividad castrense

Revuelta-Soba JM..!
Sanid. mil. 2022; 78 (4): 281-284, ISSN: 1887-8571

RESUMEN

La cirugia cardiaca surgié como especialidad quirtrgica a mediados del siglo XX, gracias a la incorporaciéon de la maquina de
corazén-pulmon por John Gibbon y la empresa IBM en Filadelfia (EE. UU.). Esto permitio realizar intervenciones a corazon abierto
en la mayoria de paises desarrollados. Décadas antes, algunos cirujanos trataron de curar a sus pacientes con ingeniosas operaciones
a corazdn cerrado. Durante la II Guerra Mundial, varios cirujanos militares desempefiaron un papel decisivo en el desarrollo de esta
moderna cirugia, incorporando ingeniosas técnicas quirurgicas para salvar a numerosos soldados heridos en el frente de batalla,
entre ellos destacan Dwight E. Harken y C. Walton Lillehei, considerados «padres de la cirugia cardiaca». Importantes logros sur-
gieron de estos pioneros, al margen de su actividad castrense, como las unidades de cuidados intensivos, las primeras valvuloplastias
mitrales y prétesis valvulares cardiacas, los marcapasos implantables, o la utilizacion de la hipotermia moderada en las operaciones
a corazon abierto. Las importantes aportaciones de estos admirables cirujanos, constituyeron los ladrillos con los que se construyd
la cirugia cardiaca moderna.

PALABRAS CLAVE: sanidad militar, cirugia cardiaca, valvuloplastia, protesis mecanica cardiaca, marcapasos cardiaco.

Military surgeons who created cardiac surgery, regardless of their military activity

SUMMARY

In the mid-twentieth century, cardiac surgery emerged thanks to John Gibbon & IBM Company heart-lung machine incorporation
in Philadelphia, USA, allowing open heart surgery to be carry out, which was soon possible in most developing countries. However,
a few years before, some surgeons tried to cure their patients with ingenious closed-heart surgical techniques. During World War II,
several military surgeons landed a decisive role in the development of this surgery by incorporating some surgical techniques that
saved the life of numerous soldiers on the battlefront, among them Dwight E. Harken and C. Walton Lillehei, worldwide considered
«fathers of cardiac surgery». Several important achievements emerged later, from these pioneers, regardless of their military acti-
vity, such as the intensive care units, the first mitral valvuloplasties and mechanical artificial heart valves, the implantable cardiac
pacemakers, or the use of moderate hypothermia in open heart surgery. The important contributions of these admirable surgeons
constituted the building blocks on which modern cardiac surgery was built.

KEYWORDS: Health Medical Corps, cardiac surgery, valvuloplasty, mechanical heart valve, cardiac pacemaker.

INTRODUCCION

A finales del siglo XIX, la cirugia europea contaba con un
indiscutible referente, el profesor Theodor Billroth (1829-1894),
prestigioso cirujano prusiano y catedratico en la Universidad
de Viena. Como ocurria con Aristoteles en la Antigua Grecia,
nadie osaba contradecir las afirmaciones del padre de la cirugia
digestiva, como al declarar: «Cualquier cirujano que desee pre-
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servar el respeto de sus colegas, nunca deberia atentar suturar el
corazdén»'2. Con esta contundente afirmacion, Billroth detuvo
los escasos intentos de algunos intrépidos cirujanos de la época.
En este sentido, Stephen Paget mencionaba en su conocido libro
Surgery of the Chest: «Ninguna nueva técnica o descubrimiento
pueden superar las dificultades naturales que ofrece una lacera-
cion cardiaca»’.

Para asombro de muchos, el dia 9 de septiembre de 1896,
Ludwig Wilhelm Rehn (1849-1930) de la Universidad de
Francfort, intervino con éxito a un jardinero de 22 afios que
habia recibido una pufialada en el ventriculo derecho. Rehn sir-
vidé como cirujano general en la guerra franco-prusiana de 1870-
71, y posteriormente en la I Guerra Mundial. Este destacado
cirujano aleman intervino 124 roturas cardiacas, la mayoria en
soldados, con 40 % de supervivencias, resultados muy satisfac-
torios en aquellos afios de tan escasos recursos técnicos*’. Estas
primitivas operaciones abrieron las puertas a la cirugia cardiaca,
una nueva especialidad quirurgica.
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INICIOS DE LA CIRUGIA CARDIACA
Elliot Carr Cutler (1888-1947)

El teniente coronel Elliot C. Cutler del US Army Medical
Corps, y posterior jefe de cirugia toracica del Peter Bent Brigham
Hospital (Boston, EE. UU.) y catedratico de la Universidad de
Harvard, introdujo la primera técnica de valvulotomia mitral a
corazén cerrado®. El dia 20 de mayo de 1923, realizo la primera
valvulotomia mitral con éxito a una nifia de 12 afios, diagnos-
ticada de estenosis mitral severa. En esta operacion a corazén
cerrado utiliz6 un instrumento quirurgico de su invencion -val-
vulotomo de Cutler- que introdujo por la punta del ventriculo
izquierdo hasta el plano valvular, donde accionaba su disposi-
tivo cortante. Cuando la paciente falleci6 4'> afios mas tarde,
la autopsia demostrd que la valvula mitral habia sido adecua-
damente corregida. Cutler intervino otros cuatro pacientes que
fallecieron por regurgitacion mitral severa, a las pocas horas
o dias del periodo postoperatorio™’. A finales de la década de
1920, Cutler abandon¢ definitivamente esta técnica, desanimado
por estos insatisfactorios resultados. Su companero en Boston,
Dwight E. Harken que le admiraba por sus conocimientos, expe-
riencia y capacidad técnica, escribio entonces: «Elliot Cutler es
el ultimo hombre en saberlo todo»°.

Otros insignes cirujanos militares europeos y norteamerica-
nos destacaron en los hospitales de campafna durante la devas-
tadora I Guerra Mundial (1939-1945), salvando la vida de
numerosos soldados.

El respetado cirujano inglés, Mr. Arthur Tudor Edwards
(1890-1946), jefe de cirugia toracica en Londres -Westminter
Hospital, Brompton Hospital-, fue propuesto como consejero
del Department of Health por la Royal Army, Royal Navy y
Royal Air Force, con el objetivo de organizar la cirugia toracica
en el frente de batalla. Mr. Edwards eligi6 como jefe de ciru-
gia del European Theatre of Operations a Paul Ramsey Hawley
(1891-1995), general de brigada del US Army Medical Corps y
catedratico de la Universidad de Harvard. Tras asumir este alto
cargo, el general Hawley contactd con su compaiiero en Boston,
el teniente coronel Elliot Carr Cutler, encargandole la direccion
de la cirugia toracica del 160" General Hospital de Cirencester,
ciudad ubicada a unos 150 km de Londres.

Dwight Emary Harken (1910-1993)

Elliot C. Cutler decidié nombrar al coronel médico Dwight
E. Harken como director del 15" Thoracic Center de Quonset
Huts (Cirencester), formado en la Universidad de Harvard,
quien se encontraba en Londres, ampliando su especialidad con
Mr. Tudor Edwards. Pronto destacd por su excelente organiza-
cién de la cirugia toracica, asi como por su innovadora técnica
de extraccion de proyectiles y fragmentos de metralla del interior
del corazon y estructuras vecinas (pericardio, grandes vasos y
mediastino), introduciendo el dedo indice a través de las orejue-
las; utilizaba un aparato perfusor de sangre con capacidad de
infundir gran volumen de sangre en pocos minutos, segun la pér-
dida de la volemia. Con esta técnica a corazon cerrado intervino
a 134 soldados, sin mortalidad?.
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En aquellos afios, estos resultados quirurgicos sorprendian,
especialmente a algunos incrédulos, por lo que Harken comenté
que estas operaciones gozaron de credibilidad, gracias a su buen
fotégrafo e ilustrador Walt Disney -joven que habia realizado
sus primeras peliculas de dibujos animados (Mickey Mouse,
Pluto, Goofy y Pato Donald)-°. Asimismo, resultd sustancial el
respeto incondicional que sentia por Harken, el general de bri-
gada Elliot Roosevelt de la Signal Corp US Army Air Force -hijo
de Theodore Roosevelt, 26.° presidente de los Estados Unidos-
quien le propuso para que fuera condecorado con la Legion of
Merit que la US Army, Marine Corps, Air Force, y Space Force
conceden a sus mas destacados generales o coroneles. Afios mas
tarde, estas intervenciones urgentes fueron realizadas con éxito
por otros cirujanos cardiacos durante la guerra de Vietnam’.

Al acabar la IT Guerra Mundial, al margen de su actividad
castrense, Dwight Harken puso en marcha en Boston, un pro-
grama quirurgico para el tratamiento de la estenosis mitral a
corazon cerrado. El dia 22 de marzo de 1947, utilizando el val-
vulotomo de Cutler modificado, intervino a un hombre de 26
afios en Peter Bent Brigham Hospital, pero fallecié a las 24 horas
de la operacion. Un ano mas tarde, oper6 a otro paciente de 27
afios, en esa ocasion dilato digitalmente la valvula mitral este-
nosada, mediante el abordaje a través de la orejuela izquierda.
Esta técnica de comisurotomia mitral cerrada la utilizé en 10
pacientes (6 fallecieron) y, meses mas tarde, en otros 15 enfermos
(1 fallecimiento)>!°. Diversos cirujanos cardiacos utilizaron esta
comisurotomia mitral cerrada en Europa (Lord Russell Brock) y
en Estados Unidos (Horace Smithy, Charles Bailey).

Hasta los anos 70, esta operacion quirurgica siguio vigente
en el mundo, en parte, gracias a un novedoso y eficaz dilatador
valvular, disenado por Andrew Logan en Edinburgh (1954), y
meses mas tarde modificado por Oswald S. Tubbs en Londres.
El Dr. Tubbs incorporé un sistema de tornillo a este instru-
mento para poder controlar la dilataciéon valvular, previniendo
la rotura de los velos, causa de la mayoria de las muertes opera-
torias. Refiriéndose a esta ingeniosa modificacion del dilatador
mitral -valvulotomo de Tubbs-, con su fino humor inglés, Tubbs
decia: «Este pequeiio tornillo es mi contribucion a la cirugia car-
diaca; nunca en este campo, un cirujano ha llegado a ser tan
famoso por tan poco»’.

Las unidades de cuidados intensivos fueron una creacion
de Dwight Harken, instalandose la primera en el Peter Bent
Brigham Hospital de Boston en 1951; pronto se extendieron por
el mundo, consiguiendo mejorar significativamente la supervi-
vencia de los pacientes operados.

Desde la década de 1930, diversos cirujanos e ingenieros trata-
ban de construir un aparato que supliera las funciones del corazén
y los pulmones que permitiera realizar operaciones intracardia-
cas -maquina de corazon-pulmoén-. Entre ellos, destacd John H.
Gibbon, Jr. (1903-1973) quien, desde 1934 a 1942 trabajo en el
diseno de dicha maquina. Esta investigacion debi6 interrumpirse
durante la II Guerra Mundial. Al finalizar la guerra, Gibbon
regres6 a su hospital Jefferson Medical College en Filadelfia
(EE. UU.), donde contact6 con la empresa IBM de Nueva York
que asigno varios ingenieros, que se unieron a él para el desarrollo
de dicha maquina de circulacion extracorpérea. Meses mas tarde,
IBM Endicott Research Laboratory logré construir un proto-
tipo de la que seria la primera maquina de corazon-pulmon*>!!,



Cirujanos militares artifices de la cirugia cardiaca, al margen de su actividad castrense

Después de varios meses de investigacion en animales de expe-
rimentacion, el dia 6 de mayo de 1953, John H. Gibbon llev6 a
cabo la primera cirugia a corazén abierto con circulacion extra-
corporea realizada con éxito en el mundo*, cerrando una amplia
comunicacion interauricular en una joven de 18 afios.

En mayo de 1960, Dwight E. Harken realizé la primera sustitu-
cion de una valvula aortica de un paciente con éxito, utilizando una
protesis artificial de bola de su invencion -prétesis mecanica adrtica
de Harken-Soroff-. Esta protesis mecanica contenia una estructura
metalica de acero inoxidable con forma de jaula, en la que se alojaba
una bola de plastico (Lucile) como mecanismo de apertura-cierre al
flujo sanguineo. Se empled la hipotermia moderada (26 y el enfria-
miento topico del corazon con suero a 4°C, método ideado por este
brillante cirujano cardiaco. Un mes mas tarde, con esta misma prote-
sis intervino a otro paciente que sobrevivio 22 afos tras la cirugia'®.

Clearance Walton Lillehei (1918-1999)

C. Walton Lillehei se formo en la prestigiosa University of
Minnesota Medical School, en Minneapolis (EE. UU.), su ciu-
dad natal. Durante la IT Guerra Mundial, sirvi6 como coman-
dante y, més tarde, como coronel médico de la 33" Field MASH
Unit, US Army Medical Corps, participando en la Operacién
Shingle con el desembarco de Anzio (Italia) y en el norte de
Africa contra el general Erwin Rommel. Al acabar la guerra,
como teniente coronel médico, recibid prestigiosas condeco-
raciones, como European Theatre Ribbon -Five battle stars-,
Bronze Arrowhead Award y Bronze Star Medal®.

Considerado uno de los padres de la cirugia cardiaca, Lillehei
fue un innovador y brillante cirujano, al margen de su actividad
militar, contribuyendo de manera muy importante en la creacion
de esta especialidad quirurgica moderna. Su destacado prestigio
internacional tuvo una influencia indudable en el desarrollo de
esta rama de la cirugia. Tras afios de ardua investigacion experi-
mental con animales, consigui6 llevar a cabo, con éxito, la primera
correccion de una comunicacion interventricular congénita a un
nifio de 3 afios de edad, utilizando como soporte corazéon-pulmon
al padre del pequefio. Esta innovadora intervencién de cirugia
cardiaca con circulacion cruzada, realizada el 13 de mayo de 1955,
tuvo una gran repercusion mundial, al no disponerse entonces de
una maquina de circulacién extracorporea segura'*!, Algunos
colegas de la época aducian que «esa operacion podia causar un
200 % de mortalidad (el enfermo y su familiar donante)». Sin
embargo, Lillehei no se dejo influir por estas criticas, llegando a
intervenir a 45 pacientes con circulacion cruzada, de los que 28
superaron la operacion; todos los familiares, participantes como
soporte cardio-pulmonar, sobrevivieron sin secuelas. La circula-
cién cruzada no fue la causa de muerte en ningan caso.

Tras las primeras operaciones utilizando la maquina de cir-
culacion extracorporea (CEC), desarrollada por Gibbon — IBM,
Lillehei comenzd un exitoso programa de cirugia cardiaca a
corazdn abierto en Minnesota, empleando un oxigenador de bur-
bujas de material plastico que disefi6 con Richard DeWall -oxi-
genador DeWall-Lillehei- (1955). Este oxigenador desechable
pronto se popularizo, al no precisar de los continuos cuidados de
limpieza y desinfeccion del oxigenador de discos metalicos Kay-
Cross, entonces disponible'. En 1956, Walton Lillehei habia

realizado 112 operaciones a corazon abierto con su oxigenador
de burbujas, entre ellas correcciones de cardiopatias congénitas
-comunicacién interventricular, tetralogia de Fallot, canal AV-,
con resultados muy satisfactorios'>. En una década report6 que
habian operado en su hospital de Minnesota 2.500 pacientes con
resultados postoperatorios muy buenos, empleando el enfria-
miento tdpico para proteger el corazon. A finales de la década
de 1970, Lillehei introdujo la técnica de CEC con hipotermia
moderada que se sigue utilizando en todo el mundo'.

Tras la correccion completa de una tetralogia de Fallot, en
una nifia de 3 afos, Lillehei observo que se habia producido un
bloqueo AV completo iatrogénico, por lo que sutur6é un cable
epicardico en el ventriculo derecho conectado a un marcapasos
externo. Esta técnica original la empled, con éxito, en otros 17
pacientes que desarrollaron un bloqueo AV completo tras la
cirugia. Su relacion profesional con el ingeniero electrénico Earl
Bakken, responsable de los aparatos electronicos del University
of Minnesota Medical Center, posteriormente fundador de la
compaiiia Medtronic Inc. (1958), hizo posible que Lillehei utili-
zara el primer marcapasos totalmente implantable fabricado por
esta exitosa compafia norteamericana, una de las mas impor-
tantes empresas biomédicas en la actualidad®!’.

En 1970 se introdujo el carbon pirolitico en la fabricacion de
las proétesis valvulares cardiacas, apareciendo la protesis meca-
nica Lillehei-Kaster. Esta protesis de disco pivotante con aper-
tura de 80°, inventada por Walton Lillehei, con anillo de titanio,
fue modificada mas tarde, denominada -protesis Omnicarbon
Lillehei-Kaster (1978). La verdadera revolucion en las protesis
mecanicas modernas llegdé de la mano de Lillehei, quien intro-
dujo el concepto de proétesis bivalva -doble disco de carbdn piro-
litico-. El carbon pirolitico es un material muy resistente, que
reduce la incidencia de trombosis protésica, descubierto por el
ingeniero Jack Bokros de la empresa General Atomic -posterior
CarboMedics Incorporated- de Austin (Texas, EE. UU.). De esta
ingeniosa idea de Walton Lillehei surgi6 la universalmente cono-
cida protesis mecanica bivalva St. Jude Medical y otros modelos
similares fabricados por diversas empresas>'.

Los importantes logros cientificos y técnicos desarrollados
por Dwight E. Harken y C. Walton Lillehei, no solo contri-
buyeron al nacimiento, desarrollo y difusioén de la cirugia car-
diaca moderna, sino que con sus operaciones salvaron la vida
de muchos pacientes con enfermedad cardiovascular, avocados
a la muerte en aquellos afios, de tan limitados conocimientos y
tecnologia quirurgica. Por todo ello, estos extraordinarios ciru-
janos militares son considerados «padres de la cirugia cardiaca».
Otros ilustres miembros de la sanidad militar siguieron su ejem-
plo, aportando importantes avances cientificos y técnicos a la
cirugia cardiaca, al margen de su actividad castrense.

Willis John Potts (1895-1968), coronel de la US Navy Medical
Corps —25" Evacuation Hospital- Southwest Pacific. Acabada la
IT Guerra Mundial, estableci6 el primer programa de cirugia car-
diaca pediatrica en el Children’s Memorial Hospital de Chicago.
En 1946, comenzé un programa de correccion del «sindrome
de los ninos azules», mediante la creacién de un cortocircuito
aorto-pulmonar -operacion de Potts-, utilizada en diversas car-
diopatias congénitas ciandticas con excelentes resultados™!82!,

Geoffrey Hubert Wooler (1911-2010), teniente coronel
médico de la 70" General Hospital — Royal Army Medical
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Corps en el norte de Africa, ya fuera de su actividad militar,
fué nombrado jefe de cirugia cardiotoracica de Leeds General
Infirmary, pionero en la reparacién de la valvula mitral -opera-
cion de Wooler- (1957), mediante la plicatura de las comisuras
de la valvula, que ha sido utilizada durante varias décadas con
éxito>2L,

Tan Aird (1905-1962), teniente coronel de la Royal Army
Medical Corps, principalmente en el norte de Africa y, poste-
riormente a su vida castrense, como jefe de cirugia cardiotora-
cica en Hammersmith Hospital — Royal Edinburgh Hospital for
Sick Children, desarroll6 un programa de cirugia (1953) de los
aneurismas aorticos con circulacion asistida®22,

REFLEXIONES FINALES

En los ultimos 70 afios, la cirugia cardiaca se ha desarrollado
de manera sorprendente, gracias a la incorporaciéon de impor-
tantes avances tecnologicos y farmacologicos en el diagnostico y
tratamiento de las enfermedades cardiovasculares, primera causa
de muerte en el mundo. Sin embargo, a finales del siglo XIX, des-
tacados cirujanos trataban de reparar las heridas del entonces
«intocable» corazon. Pronto se demostro, una vez mas, como las
sentencias dogmaticas no tardan en ser demolidas por la razén
y el conocimiento. Los primeros intentos con técnicas a corazon
cerrado para corregir la estenosis mitral reumatica -enferme-
dad muy prevalente en el siglo XX- estimularon la investigacién
cientifica y tecnoldgica que fructifico con la incorporacion de la
primera maquina de corazén-pulmon (1953), abriendo las puer-
tas a una amplisima gama de operaciones a corazén abierto con
circulacion extracorpoérea.

Sin embargo, la II Guerra Mundial fue determinante para
que algunos brillantes cirujanos militares, fundamentalmente
norteamericanos y europeos, al margen de su actividad cas-
trense, fueran los pioneros en la organizacidon, desarrollo e
incorporacion de nuevas tecnologias que permitieron el ori-
gen de una nueva especialidad quirurgica, la cirugia cardiaca.
Aportaron conocimientos, técnicas quirurgicas y avances médi-
cos, no estrictamente quirurgicos, que hicieron avanzar la medi-
cina, como las unidades de cuidados intensivos, la utilizacién de
la hipotermia moderada y la hemodilucién en las operaciones
cardiacas, el tratamiento de las arritmias cardiacas con marcapa-
sos de demanda, tratamiento de las valvulopatias o el concepto
de asistencia circulatoria en pacientes con shock cardiogénico.
Sin duda, las importantes aportaciones cientificas y técnicas de
estos brillantes cirujanos, constituyeron los ladrillos con los que
se construyo la cirugia cardiaca moderna.
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NORMAS DE PUBLICACION

Sanidad Militar la Revista de Sanidad de las Fuerzas
Armadas de Espafia publicara las observaciones,
estudios e investigaciones que supongan avances
relevantes para la Sanidad Militar. Se dara priori-
dad a los trabajos relacionados con la seleccion del
personal militar, el mantenimiento y recuperacion
de su estado de salud, la epidemiologia y medicina
preventiva la medicina pericial y forense, la 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 Unicos 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 aceptard 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
acompafarse 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 superard 2.000 pala-
bras de texto o 10 paginas (incluyendo la bibliogra-
fia e ilustraciones). Podran contener hasta 4 tablas
y figuras. Se aceptara un maximo de 20 referencias
bibliograficas. Se acompanaran 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 acompanaran de un resumen
estructurado que no supere las 250 palabras.

(Revisadas Enero — 2011)

Notas técnicas.—Aspectos puramente técnicos, de
contenido sanitario militar, cuya divulgacion pueda
resultar interesante. La extension no superara
1.000 palabras de texto o 7 paginas (incluyendo la
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 radioldgica, anatomo-
patoldgica, o foto que pueda dar soporte y orientar
a un proceso clinico. Deberan ocupar un maximo de
dos paginas, incluyendo en el texto, la presentacion
del caso, la ilustracion, el diagndstico razonado y la
bibliografia.

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

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

Editoriales.-Solo 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 TIiTULO

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 resume-
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 Diseflo.- Ensayo
clinico aleatorizado, doble ciego). Procure ser con-
creto y proporcionar los datos esenciales del estudio
en pocas palabras.

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

TEXTO

Procure redactar en un estilo conciso y directo,
con frases cortas. Use un maximo de cuatro nive-
les subordinados, en el siguiente orden: nivel 1:
MAYUSCULAS Y NEGRILLA; nivel 2: minascu-
las negrilla; nivel 3: Minusculas subrayadas; nivel 4:
mintsculas 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-
cién 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.

Afada Titulo breve/ Short title. Sumario/Summary:
En un parrafo tnico, 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 numeros 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

YouCH, 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 nimero de ilustraciones ha
de ser el minimo posible que proporcione la infor-
macion estrictamente necesaria.

En el caso de las tablas, identifique el titulo en el
encabezamiento de la tabla; en el caso de las figuras,
identifique el titulo en el pi¢ de la figura. Los titulos
han de ser informativos pero breves. Explique en el
pie de cada ilustracion todos los simbolos y abre-
viaturas no convencionales utilizados en esa ilustra-
cion. Asigne numeros arabigos a las tablas y figuras
por orden de mencion en el texto.

TABLAS

No emplee tablas para presentar simples listas de
palabras. Recuerde que sefialar unos cuantos hechos
ocupa menos espacio en el texto que en una tabla.
Las tablas han de caber en una pagina. Si no pudiera
ajustar los datos de una tabla a una pagina, es pre-
ferible que la divida en dos o maés 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-
lla 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 dafiarse la imagen. Si desea hacer una
composicion de varias fotografias, remita una foto-
copia de la misma, pero no pegue los originales en
una cartulina. Las radiografias deben ser fotografia-
das en blanco y negro. Las microfotografias deben
llevar incluida la escala interna de medida; en el pie
se daran los valores de la escala y la técnica de tin-
cion. Las fotografias en las que aparezca una per-
sona reconocible han de acompanarse del permiso
escrito y firmado de la misma, o de sus tutores, si se
trata de un incapacitado legalmente.

Asegurese de que todas las tablas y figuras se citan
en el texto. También puede enviar el material foto-
grafico como diapositivas, pero asegurese de que
vayan rotuladas adecuadamente (nimero de figura,
primer apellido del primer autor e indicacion de la
parte superior de la figura).

CARTA DE PRESENTACION

Adjunte al manuscrito una carta de presentacion
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)
coémo se podria encuadrar el trabajo en la Revista
(Articulo original, Comunicacion breve...) y cudl es
el tema basico del articulo (por ejemplo, medicina
aeroespacial); (3) si los contenidos han sido 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 algtn 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-

cion pertinente cuando considere que afecta a datos
sensibles para la Defensa.

Si hubiera habido publicacion previa del contenido
del articulo, parcial o completa, debe acompaiiar una
copia (original, separata o fotocopia) de lo publicado
y la referencia completa de la publicacion (titulo de la
publicacion, afio, volumen, niimero 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 «Gomez 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. Aseglirese
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 electrénico, 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-
tira 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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