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Epidemiological analysis of monkeypox cases attended at Gomez Ulla Central Defense Hospital, CSVE, since the beginning of
the outbreak 2022

Ledo-Varela M. T., Serrano-de-la-Cruz A., Simon-Sacristan M., Membrillo-de-Novales F. J., Mata-Forte T., Lopez-Figueras A. I.
SUMMARY

Background: In May 2022, the first interhuman transmissions of monkeypox were detected in places different form the Afri-
can endemic countries, no related to imported cases and without international travels. In addition, the first declared cases of
this outbreak had a different epidemiology than the cases previously described in the literature. Objectives: epidemiological
description of the cases diagnosed at Gomez Ulla Central Defense Hospital; compare the characteristics of our patients
with those published by different official organizations; analyze the possible causes of the onset and subsequent decline
of the outbreak. Material and methods: retrospective descriptive observational study of the cases of monkeypox treated at
Gomez Ulla Central Defense Hospital Gomez Ulla, from the beginning of the outbreak until November 2022. Results: 23
cases were reported, all male, with a mean age of 34.4. All cases presented rash, in the genital and anal area (69.5 %), face
(43.5 %), and upper and lower limbs (30.4 %). In addition, they presented fever (37.5 %) and adenopathies (21.7 %). 91.3 %
declared previous risky sexual relations with other men. One patient presented complications that required hospitalization.
All cases progressed positively. Conclusions: Our patients present characteristics similar to those published by different official
organizations. The action of Public Health has been very important in controlling the outbreak. This outbreak highlights the
importance of working along the concept of one health.

KEYWORDS: Monkeypox, Public health, Outbreak, One Health.

Analysis of psycho-social risks and psychological capital as a predictor of stress in the crew of the Juan Sebastian Elcano during
XI world cruise
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SUMMARY

Background: This study focuses on the analysis of stress arising from the inherent demands of life at sea, affecting both the
physical and mental well-being of seafarers, potentially compromising their personal and professional development. However,
this stress can be heightened during extended periods spent at sea. Stemming from the XI World Cruise of Juan Sebastian
Elcano’s vessel, this study aims to investigate whether Psychological Capital can predict the perception of stress within mil-
itary crews. Method: This investigation involved assessing perceived stress (PSS) and Psychological Capital (PCQ-24) in a
sample of 122 military personnel aboard the vessel Juan Sebastian Elcano. Subsequently, a descriptive correlational explor-
atory study was conducted. Results: A negative and significant correlation was detected between Psychological Capital and
perceived stress, explaining up to 31 % of the variance in the latter. Of the variance explained by Psychological Capital, 33 %
corresponds to its hope component, 28.1 % to efficacy, 24.4 % to optimism, and finally, 14.5 % to resilience. Conclusions: Due
to the predictive power of Psychological Capital on stress perception, developing Psychological Capital programs could be an
effective strategy for reducing stress among the embarked personnel

KEYWORDS: Perceived stress, Psychological capital, Crew, Vessel, Military.

Spanish Navy Medical Corps during Ifni-Sahara war (1957-1958)

Navarro-Suay R., Lopez-Soberon E., Lara-Lopez P, Garcia-Carias R., Tamburri-Bariain R., Gilsanz-Rodriguez

SUMMARY

The Ifni Sahara war (1957-1958) was eminently a land conflict however, Spanish Navy had an important logistical role. Navy
medical officers provided medical support to both Marine Corps’s ships and crews detachment on El Aaiun beach, in a
satisfactory way, in the authors’ point of view. Peninsular naval hospitals such as San Carlos (Cadiz) or the antituberculosis
sanatorium in Madrid were some of the health centers in the rearguard.
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Encephalopathy due to betalactamics

Lorenzo-Montilla A, Valenzuela-Rojas F. J, Mata-Forte T, Lopez-Anguita S, Membrillo-de-Novales F. J., Ramirez-Olivencia G.
SUMMARY

This manuscript presents a narrative review aimed at characterizing encephalopathy caused by beta-lactams, including its clin-
ical presentation, diagnostic work-up, and therapeutic management. A systematic search was conducted using the PubMed,
UpToDate, and StatPearls databases. The review included a range of studies, such as systematic reviews, observational studies,
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case series, and case reports, all of which examined the relationship between encephalopathy, beta-lactams, and neurotoxicity.
Encephalopathy is a disorder of generalized attention, cognition, or consciousness, and its acute form can manifest with a
wide range of symptoms, from mild confusion to delirium or coma. One possible cause of encephalopathy is the use of an-
tibiotics, particularly beta-lactams. Neurotoxicity induced by beta-lactams presents with a rapid onset of symptoms within
days, including myoclonus or seizures, abnormal electroencephalogram findings, and a normal magnetic resonance imaging
scan. Treatment involves discontinuing the offending drug, which leads to a resolution of symptoms within a few days. This
review underscores the importance of conducting more comprehensive studies with clearly defined inclusion criteria in order
to improve the understanding and diagnosis of this condition.

KEYWORDS: Betalactams, Encephalopathy, Neurotoxicity.
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Villacorta-Sanz P, Garcia-Sdanchez S., Silva-Cuevas M A., Garcia-Luque A.

SUMMARY

The drugs assessed by the Spanish Agency for Medicines and Health Products or European Medicines Agency made public
from December of 2023 to February of 2024, 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: Cefepime/enmetazobactam (Exblifep®), Danicopan (Voydeya®), Efbemalenograstim alfa (Ryzneuta®), Exag-
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SUMMARY

A 58-year-old female patient, smoker, with a history of fibromyalgia, presented with two pulmonary nodules found coinciden-
tally during a radiological examination. We describe the macro and microscopic studies of the lesion.

KEYWORDS: Lung nodule, Neoplasia, Differential diagnosis.
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Anatomy lesson by Dr. Nicolaes Tulp. What is true?

Gallego-Colon E. J.

SUMMARY

During the Eighty Years’ war (1568-1648), amidst the struggle for the independence of the Netherlands from the Spanish
Empire, a 26-year-old Rembrandt created one of 17th-century’s masterpieces painting. The Anatomy Lesson of Dr. Nicolaes
Tulp, painted in 1632, is a widely recognized masterpiece known for its detailed portrayal of the human anatomy, as well as
for the amount of information available about its content and the moment immortalized. At the center of the piece lies the
dissection of the left forearm illustrating muscles and tendinous structures such as the flexor digitorum superficialis, the ab-
ductor digiti minimi, the flexor pollicis longus tendon, the Camper’s chiasma, and seemingly nervous structures. The painting
embodies the pursuit of scientific progress, empirical confirmation, and the conveyance of knowledge. This article focuses on
analyzing the accuracy of the forearm dissection as well as the potential anatomical errors in the structures painted by Rem-
brandt.

KEYWORDS: Medicine, Anatomy, Rembrandt.
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EDITORIAL

Cien aios de psiquiatria militar

Hijazo-Vicente L. F.!

Sanid. mil. 2024; 80 (1): 5, ISSN: 1887-8571

El 14 de marzo de 2024, en el salon de actos del Hospital
Central de la Defensa Goémez Ulla-CSVE se realizaron los
actos conmemorativos de una efeméride realmente historica en
las Fuerzas Armadas: el centenario de la creacion del Tribunal
Psiquiatrico Militar.

El acto fue presidido por la subsecretaria de Defensa,
Adoracion Mateos Tejada, que ademas fue la encargada de
presentar el libro titulado De Tribunal Psiquidtrico a Junta
Médico-Pericial Psiquiatrica (1924-2024 ). Cien afios de psiquia-
tria militar, en el que se recorren los cien afios de historia de la
actividad pericial en la psiquiatria militar espafiola.

A través de la Real Orden Circular de 1 de diciembre de
1924, considerada como fecha de partida de la creacion del
Tribunal Psiquiatrico Militar, quedaron reguladas la funcio-
nes, composiciéon y cometidos del tribunal psiquiatrico de la
Clinica de Militares Dementes, establecida en el Manicomio de
Ciempozuelos (Diario Oficial del Ministerio de la Guerran.® 271,
de 2 de diciembre de 1924), con dos misiones preferentes: la pri-
mera, informar sobre la utilidad o inutilidad derivada de causa
psiquiatrica para el servicio de las armas del personal militar; y
la segunda, emitir informes periciales a solicitud de los 6rganos
jurisdiccionales asi como cuantos informes psiquidtricos fueran
solicitados por el entonces Ministerio de la Guerra.

En 1989, con la caracteristica de tribunal médico espe-
cial de caracter permanente, se crea el Tribunal Psiquiatrico
Militar, agrupando las actividades especificas desarrolladas
hasta entonces por los tribunales médicos de los tres ejércitos,
bajo dependencia de la Subsecretaria de Defensa y ubicado en
el Hospital Militar Central Gémez Ulla. De acuerdo con la
Orden PRE/2373/2003, de 4 de agosto, se reestructuran los 6rga-
nos médico-periciales de la Sanidad Militar y se crea la Junta
Médico-Pericial Psiquiatrica, constituyéndose como el 6rgano
médico pericial superior de estudio, asesoramiento y coordina-
cidén en materia de psiquiatria pericial en el ambito de las Fuerzas
Armadas y de la Guardia Civil, y dependiendo organicamente
de la Inspeccion General de Sanidad de la Defensa.

En la redaccién de los temas tratados en este libro partici-
paron psiquiatras militares, en situacioén de servicio activo y en
situacion de reserva y retiro, y me consta que todos los autores
han querido dejar constancia de que los verdaderos protago-
nistas del mismo, son los pacientes que han sido peritados en
todos estos anos, y que han contribuido y siguen contribuyendo
a avanzar en el conocimiento de la ciencia psiquiatrica y en la
experiencia practica de la pericia.

Coronel médico. Presidente de la Junta Médico Pericial Psiquiatrica.

Recibido: 6 de abril de 2024
Aceptado:17 de abril de 2024

Doi: 10.4321/S1887-85712024000100001

La mayoria de los autores han dedicado toda una vida a la
psiquiatria y han reflejado su conocimiento en otras obras, pero
es, en este volumen, donde convergen el fruto de esta dedicacion
y estudio exhaustivo realizado y la experiencia acumulada en
su larga trayectoria profesional, y que generosamente han plas-
mado en él, como una guia para los futuros profesionales de la
psiquiatria y de la pericia psiquidtrica.

Alo largo de los capitulos se puede apreciar como el Tribunal
Psiquiatrico Militar fue evolucionando del mismo modo en que
la sociedad espaiiola ha ido avanzando con el paso de los afios,
y de forma analoga, toda la normativa legal que rige el ejercicio
de la pericia, en este caso la psiquiatrica.

El relato a través de los diversos capitulos que se presentan en
este tomo, una vez definida la psiquiatria militar en el primero de
ellos, profundiza en la historia de la psiquiatria militar, con especial
atencion al «trauma de guerra», desde la antigiiedad hasta los con-
flictos bélicos actuales, recorriendo de forma comprensible los tras-
tornos psiquiatricos asociados a las innumerables guerras pasadas.
Tras ello, el capitulo tres discurre hacia la narraciéon historica de
estos cien afios del tribunal psiquiatrico, la forma en que se peri-
taba y cual era la base legal de la época, no solo para las Fuerzas
Armadas sino también para la Policia Armada y Guardia Civil.
Como continuacién a esta revision histérica del tribunal, la parte
segunda del libro avanza hacia el analisis de la pericia psiquiatrico-
administrativa militar desde los afios setenta hasta nuestros dias.

Y en este recorrido, la publicacion llega hasta las funcio-
nes que desempefia la Junta Médico-Pericial Psiquidtrica en la
actualidad: la evaluacion y la redaccion del informe pericial, la
argumentacion de las actas, el estudio estadistico de la activi-
dad pericial, y la evaluacién pericial psicologica. Los capitulos
siguientes exploran los retos para el futuro de la actividad peri-
cial, mediante el estudio de la psiquiatria militar en los conflictos
armados del siglo XXI, y el analisis del presente y futuro de la
actividad pericial en las Fuerzas Armadas.

La parte mas humana de este libro se plasma en el capitulo
«Aprendiendo de la experiencia». A través de un lenguaje literario
cotidiano, el Dr. José Luis Pérez-Ifiigo expone las diversas vicisi-
tudes y anécdotas de un psiquiatra militar en su paso por la junta.

Y por tltimo se cierra esta obra con una coleccion legislativa
de la Junta Médico-Pericial Psiquiatrica desde 1924 hasta 2024.

Esta editorial quiere mostrar un especial agradecimiento
a todos los autores del libro y a todos los participantes en el
acto conmemorativo celebrado. La obra, publicada por la
Subdireccion General de Publicaciones y Patrimonio Cultural
del Ministerio de Defensa, se encuentra a disposicion de todos
los miembros de las Fuerzas Armadas y de la sociedad civil, con-
siderando y esperando que sea de gran interés, no solo para los
especialistas en psiquiatria y salud mental, sino para cualquier
estudioso que quiera comprender y conocer un periodo de cien
afios de ejercicio profesional de este tribunal psiquiatrico.
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ARTICULO ORIGINAL

Analisis epidemiologico de los casos de viruela del mono
atendidos en el Hospital Central de 1a Defensa Géomez Ulla,
CSVE, desde el inicio del brote 2022

Ledo-Varela M. T.!, Serrano-de-la-Cruz AZ., Simon-Sacristin M?3., Membrillo-de-Novales F. J*.,
Mata-Forte T°., Lopez-Figueras A. 1°.

Sanid. mil. 2024; 80 (1): 6-11, ISSN: 1887-8571

RESUMEN

Antecedentes: en mayo de 2022 se detectaron las primeras transmisiones interhumanas de viruela del mono en lugares diferentes
a los paises endémicos, y sin antecedentes de contacto con casos importados o viajes internacionales. Ademas, los primeros casos
declarados en este brote presentaban una epidemiologia diferente a los casos descritos previamente en la literatura. Objetivos: realizar
una descripcion epidemiologica de los casos diagnosticados en el Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla, CSVE; comparar las
caracteristicas de nuestros pacientes con los pacientes publicados por diferentes organismos oficiales; analizar las posibles causas de
la aparicion y posterior descenso del brote. Material y métodos: estudio observacional descriptivo retrospectivo de los casos de viruela
del mono atendidos en el Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla CSVE, desde el inicio del brote hasta noviembre de 2022. Resul-
tados: se declard un total de 23 casos, todos varones, con una media de edad de 34,4. Todos los casos presentaron exantema, en zona
genital y anal (69,5 %), cara (43,5 %) y miembros superiores e inferiores (30,4 %). Ademas, presentaron fiebre (37,5 %) y adenopatias
(21,7 %). E191,3 % declard haber mantenido relaciones sexuales de riesgo con otros hombres. Un paciente presenté complicaciones
que requirieron hospitalizacion. Todos los casos evolucionaron positivamente. Conclusiones: los pacientes atendidos en el centro
presentan caracteristicas semejantes a las publicadas por diversos organismos oficiales. En el control del brote fue muy importante
la actuacion de Salud Publica. Este brote resalta la importancia de continuar trabajando en la linea de one health, una sola salud.

PALABRAS CLAVE: Viruela del mono, Salud Publica, Brote, One Health.

Epidemiological analysis of monkeypox cases attended at Gomez Ulla Central Defense Hospital, CSVE, since the beginning of the
outbreak 2022

SUMMARY

Background: In May 2022, the first interhuman transmissions of monkeypox were detected in places different form the African ende-
mic countries, no related to imported cases and without international travels. In addition, the first declared cases of this outbreak
had a different epidemiology than the cases previously described in the literature. Objectives: epidemiological description of the
cases diagnosed at Gomez Ulla Central Defense Hospital; compare the characteristics of our patients with those published by diffe-
rent official organizations; analyze the possible causes of the onset and subsequent decline of the outbreak. Material and methods:
retrospective descriptive observational study of the cases of monkeypox treated at Gémez Ulla Central Defense Hospital, from the
beginning of the outbreak until November 2022. Results: 23 cases were reported, all male, with a mean age of 34.4. All cases presen-
ted rash, in the genital and anal area (69.5 %), face (43.5 %), and upper and lower limbs (30.4 %). In addition, they presented fever
(37.5 %) and adenopathies (21.7 %). 91.3 % declared previous risky sexual relations with other men. One patient presented complica-
tions that required hospitalization. All cases progressed positively. Conclusions: Our patients present characteristics similar to those
published by different official organizations. The action of Public Health has been very important in controlling the outbreak. This
outbreak highlights the importance of working along the concept of one health.

KEYWORDS: Monkeypox, Public health, Outbreak, One Health
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dos casos autoctonos de viruela del mono (monkeypox o MPX,
segun sus siglas en inglés) en su territorio, sin antecedentes
recientes de viajes internacionales. Estos dos casos autdctonos
tampoco habian tenido contacto con un caso previo importado,
reportado el 7 de mayo de ese mismo afio'. La UKHSA con-
firmo otros cuatro casos el 16 de mayo, también sin antecedentes
de viajes recientes a areas endémicas y sin contacto conocido con
los casos anteriores. Desde ese momento, numerosos paises de
Europa, incluyendo Espana, también comunicaron casos con-
firmados o en investigacion, en su mayoria hombres que habian
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mantenido relaciones sexuales de riesgo con otros hombres. El
23 de julio de 2022, 1a Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
declar6 que el brote constituia una emergencia de salud publica
de importancia internacional (ESPII), dando una serie de reco-
mendaciones temporales de actuacion?.

En Espana, segun los datos publicados por la Red Nacional
de Vigilancia Epidemiolégica (RENAVE), a dia 7 de diciembre
de 2022, se habian notificado un total de 7.411 casos confirma-
dos de MPX, procedentes de diecisiete comunidades autobnomas.
La comunidad auténoma que mas casos declardé fue Madrid,
con 2.529 casos (34,1 %), seguida de Cataluiia, con 2.235 casos?,
tal y como se ve en la tabla 1.

Tabla 1. Numero de casos confirmados de viruela del mono de-
clarados en SiViEs seguin CCAA de notificacion Fuente SiViEs 7
diciembre 2022

CCAA N° de casos Porcentaje
Andalucia 883 11,9
Aragdn 74 1,0
Asturias 59 0,8
Baleares 214 2,9
Canarias 176 2,4
Cantabria 36 0,5
Castilla La Mancha 66 0,9
Castilla y Ledn 85 1,2
Cataluna 2.235 30,2
Extremadura 32 0,4
Galicia 122 1,7
Madrid 2.529 34,1
Murcia 83 1,1
Navarra 21 0,3
Pais Vasco 245 33
La Rioja 6 0,1
Comunidad Valenciana 545 7,4
Total 7.411 100

En Europa, a 22 de noviembre 2022, se habian notificado
25.512 casos confirmados de MPX (tabla 2). Segtn la tltima
actualizacion de la OMS, publicada el 6 de diciembre de 2022,
desde principios de mayo hasta esa fecha, se confirmaron 82.522
casos de viruela del mono a nivel mundial, reportando casos en
110 paises y con un total de 65 exitus*>.

Tabla 2. Casos declarados a 22 de noviembre de 2022 en Europa
Se incluyen unicamente los 6 paises con mayor ntimero de casos.
Fuente https:/lmonkeypoxreport.ecdc.europa.eul

Pais N.° de casos
Espafia 7405
Francia 4104
Reino Unido 3720
Alemania 3672
Holanda 1248
Portugal 948

El virus que causa la viruela del mono se descubri6 en 1958,
tras un brote de erupcion pustular en dos cohortes de monos
cynomolgus enviados desde Singapur a Dinamarca®.

El primer caso de viruela del mono en personas tuvo lugar
en 1970, en la Republica Democratica de Congo, en una zona
que habia estado libre de viruela humana durante dos afios. Este
caso fue un paciente de nueve meses de edad®, en el que prime-
ramente se sospeché viruela humana. Las muestras se remitie-
ron al centro de referencia de viruela de la OMS, determinado el
diagnostico etioldgico por virus de la viruela del mono, el mismo
virus que afectaba a primates’. Tras eso, la enfermedad pasé a
ser endémica en ese pais, extendiéndose a otros paises de Africa
Occidental y Central'®.

El primer brote fuera de Africa tuvo lugar en Estados Unidos
en 2003. Tras este episodio se han reportado casos en otros pai-
ses, pero siempre como casos importados o con vinculo epide-
mioldgico con los paises en los que se considera endémico.

La viruela del mono es una zoonosis viral, producida por un
virus relacionado a nivel filogenético con el virus de la viruela
humana?®. De hecho, el virus de la viruela del mono es el orthovi-
rus, que origina mas frecuentemente infeccion en humanos, tras
la declaracidn de la erradicacion de la viruela en 1979°.

Los factores de riesgo de contagio en zonas endémicas son
las actividades de caza y la manipulacion de la carne de los ani-
males. La fuente animal de infecciones en humanos es desco-
nocida'® y tampoco se conoce la fuente natural del virus. Cada
vez se acepta mas la hipotesis de que los primates no humanos
pueden experimentar infecciones accidentales similares a las de
los humanos, y ellos mismos pueden una fuente accidental de
infeccion para los humanos'!.

La transmision interhumana de este virus ha sido considerada
de manera tradicional mediante contacto directo y a través de
gotas de Fliigge (pequefias gotas de secreciones, principalmente
saliva y moco, que se expulsan de forma inadvertida por la boca
y la nariz al hablar, estornudar, toser o respirar). Sin embargo,
este brote ha presentado caracteristicas peculiares desde el pri-
mer momento, pues la principal via de transmision parecia estar
relacionada con el contacto estrecho fisico con lesiones o fluidos
corporales de una persona con la infeccion, como en el contexto
de las practicas sexuales de riesgo'?. También se ha demostrado
la presencia de ADN del virus en semen'?, y se he demostrado la
infectividad de virus presentes en semen en cultivos celulares',
pero no se conoce la implicacion de estos hallazgos en la trans-
misibilidad del virus en vida real. En estudios retrospectivos se
ha descrito la existencia de portadores asintomaticos'>'®, pero
dichos estudios presentan limitaciones metodologicas que tam-
poco aclaran si este mecanismo tiene influencia en la transmision
en esta epidemia.

Nos encontramos ante un brote donde por primera vez se
notifica transmision en Europa, sin relaciones epidemioldgicas
conocidas con las zonas endémicas'’. Ademas se observo su
asociacion con relaciones sexuales de riesgo, suscitando debate
sobre las vias de transmision conocidas de la enfermedad.

Los objetivos de este articulo fueron: realizar una descrip-
cién epidemiologica detallada de los casos diagnosticados en
el Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla, CSVE, desde
el inicio del brote hasta el 30 de noviembre de 2022; comparar
las caracteristicas de los pacientes atendidos en nuestro centro
con las caracteristicas de los pacientes publicadas por diferentes
organismos oficiales y analizar las posibles causas de la apari-
cién y posterior descenso del brote.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio epidemioldgico observacional descrip-
tivo retrospectivo, en el que se revisaron todos los casos confir-
mados de viruela del mono atendidos en el Hospital Central de
la Defensa Gomez Ulla, CSVE, desde el inicio del brote hasta el
30 de noviembre de 2022. Consideramos inicio de brote el 14 de
mayo, fecha en la que la UKHSA inform¢ de los primeros casos.

Para la obtencion de datos de este estudio se utilizaron los
registros clinicos disponibles en el servicio de Medicina Preventiva,
provenientes de la practica diaria habitual del servicio. Una de
las labores de Medicina Preventiva es remitir a Salud Publica las
encuestas epidemioldgicas de las enfermedades de declaracion
obligatoria (EDO). La enfermedad por viruela del mono se con-
sidera una EDO y por tanto, la remision de la encuesta a Salud
Publica es de caracter obligatorio. La encuesta epidemiologica
utilizada fue la remitida por el servicio de Epidemiologia de la
Consejeria de Sanidad de Madrid, basado en la encuesta epide-
mioldgica publicada por el Ministerio de Sanidad.

Es decir, para la realizacion de este estudio no se realizo nin-
guna encuesta ad hoc ni se tomaron muestras bioldgicas de los
pacientes. Si se analizaron los registros clinicos disponibles en
el servicio de Medicina Preventiva, en relaciéon con la encuesta
epidemiologica proporcionada por la Consejeria de Sanidad
referente a la viruela del mono.

Se analizaron las caracteristicas epidemioldgicas de todos los
pacientes con este diagnostico, segun las encuestas del sistema de
declaracion de EDO.

Uno de los datos recogidos en la encuesta epidemiologica
oficial de la viruela del mono fue la positividad de las mues-
tras clinicas. Cabe mencionar que, en un primer momento, las
muestras se analizaron en el Centro Nacional de Microbiologia
de Majadahonda (Madrid), siguiendo instrucciones de la
Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid. Desde el
2 de junio 2022 se comenzaron a analizar las muestras en el
Servicio de Microbiologia de nuestro centro.

Se analizaron los datos recogidos en las EDO en relacion con
el laboratorio, como el tipo de muestra recogida (suero y/o lesion
cutanea), asi como la fecha en que se recogieron y se procesaron
dichas muestras en el laboratorio de microbiologia mediante la
realizacion de PCR a tiempo real.

Para poder hacer el diagndstico de los pacientes se recogie-
ron muestras de lesion cutanea en un tubo UTM especifico para
transporte de virus y muestras de suero de todos los pacientes
con sospecha clinica de MPXYV. Estas fueron enviadas al servicio
de microbiologia para su procesamiento.

Antes del analisis molecular todas las muestras se sometieron
a un pretratamiento para su inactivacion. Se utilizd un buffer de
lisis como solucion de inactivacion (tiocianato de guanidina) en
proporcién 1:1. De este modo se redujo la propagacion del virus,
la contaminacion de superficies y la transmision del mismo en
los trabajadores que manipulan las muestras.

El manejo de muestras bioldgicas de individuos infectados con
el virus MPX requiere estrictas medidas de bioseguridad. Este pro-
cedimiento se llevd a cabo dentro del laboratorio de Bioseguridad
Nivel-2 (BSL-2) y se utilizé la cabina de bioseguridad tipo II.

Una vez inactivadas las muestras se llevd a cabo el diag-
nostico molecular mediante PCR en tiempo real (kit RT-PCR
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RealStar®Orthopoxvirus), actualmente técnica de referencia
para la deteccion del ADN viral.

Se relleno el apartado de las encuestas epidemiologicas de
las EDO referente al diagnostico microbioldgico, gracias a los
resultados proporcionados por el laboratorio de microbiologia.

Se analizaron las caracteristicas epidemioldgicas basicas reco-
gidas en el registro clinico de las encuestas EDO de los pacientes
con diagnoéstico de MPX (edad, sexo, diagnostico previo de VIH en
el paciente, y vacunacion previamente con alguna dosis de vacuna
frente a viruela, tanto por documento acreditativo presentado como
por cicatriz que pudiera tener en miembros superiores). Se analiza-
ron los registros de las manifestaciones clinicas que habian aparecido
en el proceso, asi como el lugar anatémico en el que habian apare-
cido. Se registrd igualmente si habian surgido complicaciones a lo
largo del proceso y si el paciente habia requerido hospitalizacion.

Por otro lado, se analizaron los datos epidemiologicos de ante-
cedentes de riesgo recogidos en los registros cinicos, como histo-
ria de viaje internacional en los veintiun dias anteriores al inicio
de los sintomas, exposicion ocupacional de riesgo (pinchazo,
trabajo en un laboratorio, contacto con material potencialmente
contaminado, profesional sanitario sin equipo de proteccion
individual...), contacto estrecho con un caso de viruela del mono,
haber asistido a algin evento multitudinario, haber mantenido
relaciones sexuales en contextos de riesgo (saunas, fiestas u otros
lugares de encuentros sexuales, como zonas de cruising o gasoli-
neras), tipo de relacion sexual (con hombres o con mujeres).

El analisis de los datos se realizd6 de manera completamente
anonimizada por el investigador del estudio, en cumplimiento de
la LO 3/2018 de Protecciéon de Datos.

Se analizaron los datos con SPSS para Windows v26.0.

RESULTADOS

El primer resultado positivo se detect6é en nuestro centro el
30 de mayo del 2022. Desde esa fecha hasta el 30 de noviembre
de 2022, el laboratorio de Microbiologia informé de 23 muestras
positivas al virus de MPX.

Todos los pacientes tuvieron un resultado positivo para el
virus de MPX en la lesion cutanea.

Los 23 pacientes con diagnostico de viruela del mono eran
hombres, con una media de edad de 34,4 afios. En ninguno de ellos
se documento la vacunacion previa frente a viruela ni se objetivo
cicatriz en miembros superiores sugerentes de vacunacion previa.

Se conocia el estado previo o se realizo serologia frente a VIH
en 17 pacientes. De ellos, 11 presentaban anticuerpos frente a
VIH (64,7 % de los que tenian serologia disponible frente a VIH,
47,8 % del total de los diagnosticados), con una media de edad
de 38,2 anos entre los pacientes con serologia positiva a VIH.

21 pacientes diagnosticados pertenecian al grupo de hombres
que tienen sexo con hombres (91,3 %). Los otros dos pacien-
tes declararon haberse contagiado en una relacién heterosexual
(uno con una trabajadora del sexo, otro con su pareja estable).

No se pudo establecer un periodo de incubacién claro por
diversos motivos. Algunos referian haber tenido varias relacio-
nes de riesgo en un intervalo de tiempo breve, por lo que no se
podia establecer exactamente la fecha, o bien no recordaban la
fecha exacta de inicio de los sintomas. En los casos en los que se
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disponia este dato, la duracién media del periodo de incubacidon
referido fue de 5,8 dias.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron exantema
en diversas localizaciones anatoémicas, presente en la totalidad
de los pacientes diagnosticados, fiebre o sensacion distérmica
con una duracién menor de 24 horas (37,5 %), adenopatias
(21,7 %) y artralgias y/o mialgias (17,4 %) (figura 1). La zona
mas frecuente de aparicidén del exantema fue la zona genital y
anal (69,5 %), cara (sobre todo localizacion en labios) (43,5 %),
y miembros superiores ¢ inferiores (30,4 %). Un 8,7 % de los
pacientes presentaron exantema sin una localizacion clara.

Dos de los pacientes diagnosticados en nuestro centro requi-
rieron ingreso hospitalario relacionado, en un principio, con
su proceso por viruela del mono. Uno de ellos ingres6 por una
sospecha de complicacién ocular, posteriormente descartada,
por lo que el paciente fue dado de alta en veinticuatro horas El
segundo paciente ingres6 por faringoamigdalitis, resuelto sin
secuelas. Por tanto, tras descartar la complicacion ocular, solo
un paciente requirié ingreso por complicaciones de su proceso
de MPX (4,3 %).

En cuanto a los datos epidemioldgicos de riesgo, uno de los
pacientes referia historia de viaje internacional a Suiza. Ninguno
refirié exposicién ocupacional de riesgo. Cuatro pacientes refirie-
ron haber tenido contacto sexual de riesgo con una persona con
viruela del mono. Dos pacientes declararon haber mantenido rela-
ciones sexuales en contextos de riesgo (uno en una sauna y otro en
un lugar de encuentros sexuales). Ninguno declar6 haber asistido
a algun evento multitudinario en los dias anteriores al contagio.

DISCUSION

Este brote de viruela del mono es atipico. Por un lado, es atipico
por su distribucion geografica, pues los casos declarados hasta la
fecha fuera de zonas africanas endémicas eran anecddticos y gene-
ralmente vinculados epidemioldgicamente con algun caso de zona
endémica. A nivel europeo, por ejemplo, en Reino Unido reporta-
ron tres casos de infeccién no contraida en Africa en el periodo de
agosto de 2018 a septiembre de 2021: uno de ellos, en un trabajador
sanitario por transmision ocupacional, y otros dos casos, relacio-
nados con transmision doméstica de un caso importado'®. Por otro
lado, es atipico por la poblacion que se ha visto afectada de manera
mayoritaria, pues casi todos los afectados pertenecian a un mismo
sexo, y con una orientacion sexual determinada.

En nuestro estudio, la mayoria son hombres jovenes con
antecedente de relaciones sexuales de riesgo, al igual que los
datos publicados por otros organismos oficiales. Aunque se han
reportado casos de infeccion en mujeres y nifos, en nuestro cen-
tro no se atendié a ningln paciente de estas caracteristicas. La
media de edad fue ligeramente inferior a la publicada por la Red
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (37 afios), pero dentro de
la década con mayor incidencia, como se puede ver en la figura 2.

La sintomatologia presentada por los pacientes incluidos en
nuestro estudio comprende exantema vesicular, fiebre/febricula
y mialgias, en concordancia con los datos publicados por orga-
nismos oficiales. Nuestros datos han estado en concordancia en
cuanto a la clinica con los declarados en nuestro territorio!’ y en
el resto de paises europeos' (tabla 3).
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Figura 1. Manifestaciones clinicas (n=7411). Fuente: SiViEs , 7
Diciembre 2022.

La tasa de hospitalizacion de nuestro estudio es similar a
la publicada para el resto del territorio (3,7 %), y los motivos
de hospitalizacion coinciden con los publicados como mas fre-
cuentes (tabla 4). En nuestro estudio, ningin paciente requirid
ingreso en la UCI, ni resulto ser exitus. Hasta la fecha, cinco
casos en Espafia han requerido UCI? y se han producido cuatro
exitus, ningun de ellos en nuestro centro®.

Tabla 3. Manifestaciones clinicas (n = 7.411)

Manifestaciones clinicas® ‘ N.° de casos ‘ Porcentaje

Sintomas generales

Fiebre 4.249 57,3

Astenia 2.474 33,4

Cefalea 1.845 249

Dolor muscular 1.974 26,6

Dolor de garganta 1.134 15,3
Linfadenopatias

Localizadas 3.505 47,3

Generalizadas 373 5,0
Exantemas

Exantema anogenital 4.721 63,7

Exantema oro-bucal 1.333 18,0

Exantema de otras localizaciones 4.194 56,6

* Un mismo paciente puede presentar diferentes sintomas y signos
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Figura 2. Numero de casos por grupos de edad y sexo, 7 diciembre
2002 Fuente SiViEs 7 diciembre 2022.
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Tabla 4. Complicaciones reportadas en los casos de viruela del
mono. Fuente SiViEs 07 12 22
Complicaciones*

Ulcera bucal 163
Infeccion bacteriana secundaria 159

N.° de casos

Infeccidon corneal 16

Proctitis/Proctocolitis /Proctalgia 13

—
[\S]

Faringoamigdalitis

Ulceras anales

Ulceras genitales
Celulitis

Absceso faringeo/periamigdalino

Herpes (no especificado)
Uretritis

Miocarditis/Miocardiopericarditis

Meningoencefalitis

Neumonia

Despitelizacion zona genital dolorosa

Fisura anal

Herpes zoster

Monoartralgias

=l = (N[ W W W kW2

Pielonefritis con sepsis

En cuanto a la tasa de VIH, se ha publicado un 40,4 %, lige-
ramente inferior a la encontrada en nuestra serie®.

En nuestro estudio, no se han podido recoger datos sobre las
caracteristicas de la transmision. Se trata de informacion sensi-
ble, que resulta dificil de recabar, quizas porque en ocasiones se
ocultan datos o se informa solo parcialmente. En relacién con
la asistencia a eventos multitudinarios o lugares de encuentro
sexuales, tan solo dos pacientes informaron de ese punto, mien-
tras que los datos publicados informan de hasta un 17 % de los
pacientes con este antecedente epidemiologico.

El objetivo general de la respuesta a escala mundial del MPX
se centro en interrumpir la transmision de persona a persona,
sobre todo para proteger a los grupos vulnerables en riesgo de
enfermedad grave, y minimizar la transmisiéon zoondtica del
virus. Para lograr esos objetivos a nivel nacional se potenci6, con
un enfoque multidisciplinar y con la colaboracion de diversas
sociedades cientificas junto a las autoridades de Salud Publica,
la deteccidén temprana de casos, el diagndstico y la adecuada
atencion sanitaria®? la vigilancia epidemioldgica de los casos y
los contactos (aislamiento de los casos y rastreo de contactos), y
automonitorizacion por parte de los contactos. En noviembre de
2022, la OMS public6 una guia provisional de vacunas e inmuni-
zacion para la viruela del mono?.

El pico de este brote se alcanz6 a nivel europeo en julio
2022. Se ha observado una tendencia descendente constante
desde entonces (figura 3). Esta disminucion puede estar influida
por multiples factores, incluyendo los esfuerzos realizados en
comunicacion de riesgos, el efecto de la implementacién de las
medidas de prevencién y control de la enfermedad, la satura-
cion de cadenas de transmision, el aumento de la inmunidad
en la poblacion mas afectada debido a la inmunidad natural y
la vacunacién (aunque se desconoce su efectividad real como
medida preventiva en la situacioén actual), y una disminuciéon
de grandes eventos culturales y sociales tras el periodo estival,
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Figura 3. Curva epidémica de casos confirmados de viruela del
mono segun fecha de inicio de sintomas (7 105 declarados en Si-
ViEs segun CCAA de notificacion Fuente SiViEs 7 diciembre 2022.

frecuentados por los principales grupos de riesgo para este
brote.

De hecho, basados en la evidencia del actual brote y en el
descenso del numero de nuevos casos, en el momento de redac-
cion de este articulo, el ECDC valora el riesgo global como
moderado para hombres que tienen sexo con hombres, y como
riesgo bajo para el resto de la poblacion*. El Ministerio de
Sanidad también rebajo el nivel alerta en su actualizacion de
protocolo de fecha 2 noviembre de 2022*, no precisando los
casos aislamiento domiciliario, aunque se recomienda que se
minimicen las interacciones con otras personas, especialmente
con poblacion vulnerable, evitando el contacto fisico y las rela-
ciones sexuales.

Es importante controlar los brotes en su origen, en aquellos
paises donde la enfermedad es endémica. Se deben realizar cam-
pafas educativas en Africa, centradas en la reduccion del con-
tacto humano con animales sospechosos, sobre todo en aquellos
destinados a consumo humano en esas zonas (primates, grandes
roedores...)*. La poblacion autdctona debe conocer los peligros
del consumo o venta de los cadaveres de los animales menciona-
dos, en los que la causa de la muerte del animal sea desconocida
o se sospeche que pueda deberse a una infeccion. Disminuyendo
el contacto humano con animales potencialmente infectados se
reduciria el riesgo de muchas enfermedades zoonoticas, incluido
el MPX!L

Cabe destacar que la denominacion de esta enfermedad
estd en entredicho, sobre todo a raiz de la epidemiologia de
este ultimo brote. Cuando comenzd el brote, se observd en
ciertos medios online que este término se empleaba de una
forma racista y estigmatizante, de manera que numerosos
expertos solicitaron a la OMS un cambio de denominacion de
la enfermedad.

Por este motivo, recientemente la OMS ha propuesto un
cambio, en un intento de mitigar las connotaciones negativas
relacionadas con esta denominacion. La nueva recomendacion
de la OMS es el término mpox, atin pendiente de determinar si
habra traduccion al castellano o se utilizard ese mismo término.
El término mpox se incluira en la CIE-10 online a lo largo del
2022, y formara parte de la version oficial de 2023 del CIE-11,
norma mundial para los datos sanitarios, documentacion clinica
y agregacion estadistica®. La viruela del mono recibié su nom-
bre en 1970, antes de la publicacion de las Mejores practicas de la
OMS para la denominacion de las enfermedades, en 2015. Seglin
esta guia, los nombres de enfermedades deben «minimizar el
impacto negativo innecesario de los nombres [...] y evitar cau-
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sar ofensa a cualquier grupo cultural, social, nacional, regional,
profesional o étnico»?.

Este brote es un nuevo ejemplo de que, en realidad, los huma-
nos y los animales tenemos una sola salud (One Health). En un
mundo interconectado e interdependiente como este, las vulne-
rabilidades que afecten en un pais suponen también una vulne-
rabilidad para todos los demas'!. El objetivo de One Health es
mejorar los resultados en salud, teniendo en cuenta la interde-
pendencia entre la salud humana y animal y con los ecosistemas.
Un objetivo clave es mejorar la coordinacion y la comunicacién
tanto a alto nivel como sobre el terreno, entre los servicios de
salud publica humana y veterinaria, ya que vivimos en un mundo
globalizado donde la salud animal y humana esta cada vez mas
interrelacionada y en intima dependencia con el medioambiente.
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RESUMEN

Antecedentes: el estrés generado por las exigencias propias de la vida a bordo tiene afectacion tanto a nivel fisico como mental que
puede comprometer el desarrollo personal y laboral de los marinos. No obstante, este estrés puede verse incrementado por los largos
periodos de vida en la mar, quedando englobados sus efectos bajo el término coloquial de «mamparitis». A raiz de la XI Vuelta al
Mundo del Buque Escuela Juan Sebastian Elcano se desarrolla este estudio que pretende conocer si el capital psicoldgico es capaz de
predecir la percepcion del estrés en dotaciones militares. Método: se evaluo el estrés percibido (PSS) y el capital psicologico (PCQ-
24) en una muestra de 122 militares a bordo del Juan Sebastian Elcano. Posteriormente se hizo un estudio exploratorio descriptivo
correlacional. Resultados: se detect6 una correlacion negativa y significativa entre el capital psicoldgico y el estrés percibido, siendo
capaz de explicar un 31 % de la varianza de este ultimo. De la varianza explicada por el capital psicologico, el 33 % corresponde a su
componente esperanza, un 28,1 % a la eficacia, un 24,4 % al optimismo, y por ultimo, un 14,5 % a la resiliencia. Conclusiones: debido
al poder predictivo del capital psicoldgico sobre la percepcion del estrés, desarrollar programas de capital psicologico podria ser una
estrategia eficaz para disminuir el estrés del personal embarcado.

PALABRAS CLAVE: Estrés, PsyCap, Dotacion, Buque, Militar.

Analysis of psycho-social risks and psychological capital as a predictor of stress in the crew of the Juan Sebastian Elcano during XI
world cruise

SUMMARY

Background: This study focuses on the analysis of stress arising from the inherent demands of life at sea, affecting both the physical
and mental well-being of seafarers, potentially compromising their personal and professional development. However, this stress can
be heightened during extended periods spent at sea. Stemming from the XI World Cruise of Juan Sebastian Elcano’s vessel, this study
aims to investigate whether Psychological Capital can predict the perception of stress within military crews. Method: This investiga-
tion involved assessing perceived stress (PSS) and psychological capital (PCQ-24) in a sample of 122 military personnel aboard the
vessel Juan Sebastian Elcano. Subsequently, a descriptive correlational exploratory study was conducted. Results: A negative and
significant correlation was detected between psychological capital and perceived stress, explaining up to 31 % of the variance in the
latter. Of the variance explained by psychological capital, 33 % corresponds to its hope component, 28.1 % to efficacy, 24.4 % to
optimism, and finally, 14.5 % to resilience. Conclusions: Due to the predictive power of psychological capital on stress perception,
developing psychological capital programs could be an effective strategy for reducing stress among the embarked personnel.

KEYWORDS: Perceived stress, Psychological capital, Crew, Vessel, Military.

INTRODUCCION

La psicologia militar en las Fuerzas Armadas se ha centrado
tradicionalmente en el estudio del liderazgo, la motivacion, los valo-
res organizacionales y aspectos relacionados con el bienestar y ren-
dimiento de los militares™®. El resultado de dichas investigaciones,
ya sea aplicada a nivel individual u organizacional, muestra que es
posible el aumento del rendimiento en las actividades militares y la
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mejora del bienestar psicoldgico de los militares, a través de progra-
mas de entrenamiento psicologico basados en el capital psicologico
(PsyCap), manejo del estrés o incremento del bienestar psicologico.

Tanto el personal militar que se encuentra en territorio nacio-
nal desarrollando las obligaciones diarias y rutinarias, como
aquel que esta desplegado o embarcado, debe afrontar eventos
de altas demandas que pueden ser mantenidas durante un largo
periodo de tiempo. Este hecho puede repercutir tanto en su salud
fisica como mental, por lo que podria verse comprometido su
desarrollo y rendimiento tanto a nivel personal como laboral,
afectando a multiples aspectos de su vida a consecuencia del
estrés generado por la propia actividad militar®.

El estrés se entiende como «un conjunto de esfuerzos cogniti-
vos y conductuales utilizados por las personas para hacer frente a
demandas internas o externas especificas que surgen en situacio-
nes estresantes y se evaluan como sobrecargando o excediendo
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sus recursos personales»!’. Por lo tanto, si se tiene en cuenta que
el personal militar afronta estresores inherentes y recurrentes a
su propio desempefio laboral, como pueden ser la privacién de
suefio, asincronia circadiana, déficit de higiene, tareas exigentes,
horarios irregulares, privacion de movimientos o la exposicion
a eventos violentos o traumaticos, la experiencia y percepcion
del propio estrés puede verse intensificado!!. Ademas, el estrés
se puede ver agravado cuando determinados eventos inherentes
a la actividad militar ocurren en entornos hostiles que limitan el
uso de los propios recursos psicologicos de afrontamiento, como
ocurre en el caso de navegaciones o misiones que superan los dos
meses, haciéndolos mas vulnerables a padecer de una manera
mas acusada las consecuencias del estrés, tal y como sefiala la V71
Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo". Dicha encuesta
indica que el personal el Ministerio de Defensa de Espana
reporta dificultades para conciliar su carrera profesional con su
vida personal (25 %), considerando que su trabajo impacta de
forma negativa sobre su salud (36%), y desencadena problemas
de estrés (28 %), alteraciones del sueno (13 %), insomnio (15 %),
fatiga (39 %), dolores de cabeza (39 %) y ansiedad (9 %).

Centrandonos en la Armada y analizando los riesgos psi-
cosociales que dicho personal padece, es imposible no hacer
referencia al término coloquial de «mamparitis», el cual volvid
a estar en auge por el confinamiento durante la pandemia por
covid-19. Tradicionalmente, dicho vocablo hace referencia a los
sintomas que el personal embarcado puede padecer durante
navegaciones largas. En concreto, este concepto recoge el estado
de animo que surge como resultado de tener que trabajar, vivir
y convivir en un espacio muy reducido durante un tiempo pro-
longado'®. Ademas, puede verse empeorado por la presencia de
riesgos sociales que pueden darse en los buques de la Armada,
como el confinamiento y aislamiento no voluntario, la rutina
excesiva, la duracion de la navegacion, los problemas familiares,
las averias a bordo y/o la convivencia intensa'.

Son innumerables los estresores a los que se enfrenta un
marino en los despliegues navales, pero se han definido cinco
dimensiones que abarcan el espectro de los posibles estresores
psicosociales que experimentan los marinos en las operaciones
militares: aislamiento, ambigiiedad del entorno, impotencia,
hastio existencial, peligro y ritmo de la navegacién u operacion'’.
A todo lo anterior, hay que afiadir que uno de los mayores estre-
sores psicosociales es la separacion familiar'®.

Un concepto psicoldgico fundamental que permite un afron-
tamiento de los estresores que aparecen en los despliegues nava-
les es del constructo de PsyCap'’, el cual tiene su origen en la
psicologia positiva y se entiende como el estado psicologico posi-
tivo de desarrollo del individuo (Luthans y Youssef). El concepto
de PsyCap ha sido validado y conceptualizado empiricamente
como un constructo de segundo orden compuesto por cuatro
recursos psicologicos de primer orden: eficacia, esperanza, res-
iliencia y optimismo'®. La eficacia puede matizarse como «la
confianza/conviccion de una persona sobre sus capacidades para
movilizar la motivacion, recursos cognitivos, y pautas de accion
necesarias para ejecutar exitosamente una tarea especifica den-
tro de un contexto determinado»'?, adaptandose y anticipandose
con éxito a las posibles consecuencias®, gracias a una efectiva
seleccion de retos acordes a las aspiraciones y objetivos que se
propongan'’. La esperanza hace referencia a «un conjunto de

cogniciones fundamentadas en la interactividad derivada de la
(a) voluntad del individuo (determinaciéon de accién hacia un
objetivo) y los (b) caminos que llevan al objetivo (planificacién
para alcanzar los objetivos)»?!. La resiliencia hace referencia a
«la capacidad de mantenerse, recuperarse o de prosperar ante
la adversidad»®?. Y finalmente, el optimismo es descrito como la
atribucion y/o expectativa positiva sobre los eventos futuros®.
El PsyCap fue concebido como un constructo con una natu-
raleza de estado, por lo que tiene la cualidad de poder ser desa-
rrollado y potenciado tal como se ha evidenciado en estudios de
muestras civiles y militares***?. Es decir, es un constructo mas
estable que un estado transitorio (por ejemplo, una emocion),
pero mas fluido que un rasgo de personalidad, lo que permite
diferenciarlo del concepto de fortaleza®. Por tener esa natura-
leza de estado, el PsyCap sugiere que una persona puede mejorar
y desarrollarse, ya sea a través de la inversion y/o de lo que esta
tenga planificado para si misma'”¥, y es este aspecto el que lo
hace especialmente relevante de cara a la preparacion psicolo-
gica de las dotaciones de los buques ante las navegaciones de
larga duracion asi como su potenciacion durante las mismas.
Analizar los estresores psicosociales presentes en la Undécima
Vuelta al Mundo realizada por el Buque Escuela Juan Sebastian
Elcano y su influencia en la dotacion que iba a bordo es objeto
de analisis del presente estudio, para poder identificar el estrés
sufrido durante la travesia, asi como el mecanismo puesto en
marcha para su afrontamiento. Uno de grandes riesgos psicoso-
ciales a los que la dotacion se vio sometida fue un aislamiento
extremo, debido a que en el momento de la travesia el mundo
estaba bajo los efectos de la pandemia por covid-19, situacién
que se mantuvo durante un largo periodo de tiempo, nueve
meses y medio para la dotacion y seis meses y medio para los
guardiamarinas, hasta la fecha ha sido el despliegue mas largo
realizado por una Unidad de la Armada. Por otro lado, hay que
afadir la existencia de factores de riesgo fisicos, como las espar-
tanas condiciones de habitabilidad del buque, el poco espacio
personal, la nula intimidad a bordo y la imposibilidad de bajar
a tierra mas alla de un espacio restringido. Al que se le afiade la
existencia de riesgos ocupacionales, como la desgastadora rutina
de navegacion, un ocio limitado, una comunicaciéon y ancho de
banda limitado. Todo ello ha supuesto para los 231 miembros de
la dotacion del buque un gran reto, tanto a nivel fisico y mental.
Intentar averiguar qué mecanismos psicoldgicos han favorecido
dicho afrontamiento es el objeto de interés del presente estudio
Por ello, siendo conscientes de que existieron muchos estre-
sores fisicos, psicosociales y ocupacionales durante la circun-
navegacion del buque escuela, resulta de interés conocer qué
fortalezas, desde el prisma del PsyCap, han permitido a los inte-
grantes de la Undécima Vuelta al Mundo afrontar y manejar
de manera exitosa el estrés percibido durante dicha navegacion.

METODOLOGIA
Participantes
Se cuenta con un total de 122 militares participantes de

la dotacion del Buque Escuela Juan Sebastian Elcano. El
73 % fueron hombres (N = 89) y el 27 % mujeres (N = 33),
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teniendo un rango de edades comprendido entre los 20 y 59
afos (M = 30.74; SD = 10,01). El tiempo medio de servicio en
la Armada es de 10,27 afios (SD = 9,09), teniendo 51 sujetos
(41,9 %) una relacion temporal con la institucion militar. La
muestra se compuso de un 45,9 % de la escala de mandos (ofi-
ciales y suboficiales), un 22,1 % de la escala de tropa y 32 % de
guardiamarinas. El personal ha navegado una media de 23,57
meses (SD = 22,84). El 72,2 % de la muestra tiene un nivel aca-
démico medio (bachiller y/o FP), mientras que un 13,1 % refiere
tener estudios basicos, y el resto superiores (14,8 %). La mayoria
dice estar soltero (77,7 %), frente al 18 % que confirma estar
casado o ser pareja de hecho. Por ultimo, el 79,5 % de la muestra
reporta no tener hijos. Previamente a su participacion en el estu-
dio, todos los sujetos manifestaron su acuerdo con la firma del
consentimiento informado presentado al momento de recoger
los datos, reuniendo todos ellos los criterios para su inclusion
en el estudio.

Medidas

El PsyCap se evaluo con la version espaiiola del cuestionario
de 24 preguntas PCQ, ya que es un instrumento que ha mos-
trado una alta fiabilidad y adecuada validez discriminante y con-
vergente, por lo que se le considera un instrumento adecuado
para evaluar el PsyCap en poblacion espaiiola®!. Es una encuesta
de autoinforme disefiado para medir los cuatro constructos con-
tenidos en el PsyCap: autoeficacia («Me siento seguro anali-
zando un problema a largo plazo para encontrar una solucion»),
esperanza («en la actualidad estoy persiguiendo enérgicamente
mis objetivos laborales»), optimismo («en lo que respecta a mi
trabajo, siempre veo el lado bueno de las cosas») y resiliencia
(«puedo superar las épocas laborales dificiles porque ya me he
enfrentado antes a las dificultades»). Cada uno de sus items se
presenta en formato de escala Likert, desde 1 (totalmente en
desacuerdo) a 6 (totalmente de acuerdo). Altas puntuaciones en
el PCQ-24 son indicativas de niveles elevados de PsyCap en el
individuo.

La percepcion de estrés se evalué con la Escala de Estrés
Percibido PSS, debido a sus buenos indices de fiabilidad y vali-
dez obtenidos en su version espafiola®. Es una encuesta de auto-
informe diseflada para evaluar el nivel de estrés percibido en
relacion con el ultimo mes («en el Gltimo mes, jcon qué frecuen-
cia se ha sentido nervioso o estresado?»).Cada uno de sus items
se presenta en formato de escala Likert, desde 0 (nunca) a 4 (muy
a menudo). Altas puntuaciones en el PSS son indicativas de una
alta percepcion del estrés padecido por el individuo.

Diseiio y procedimiento

Este estudio, realizado desde el marco tedrico del PsyCap,
tiene como objetivo conocer las fortalezas que han permitido a
la dotacion del buque afrontar y manejar de manera exitosa el
estrés percibido durante esta navegacion. Para ello se establecie-
ron las siguientes hipotesis de trabajo:

Hipotesis 1 (H1): el PsyCap y cada uno de sus componentes
se relaciona de manera negativa con la percepcion del estrés.
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Hipotesis 2 (H2): el nivel de PsyCap predice de manera nega-
tiva la variabilidad de la percepcion del estrés.

Se optd por un estudio exploratorio descriptivo correlacio-
nal, en el que el PsyCap actudé como variable independiente y
la percepcion del estrés percibido como dependiente, ambas de
tipo cuantitativas. Las variables extrafias fueron controladas a
través de los sociodemograficos y por la situacion de aislamiento
que vivio la tripulacion durante la navegacion, en la que todos
estuvieron bajo las mismas condiciones.

La evaluacion se realizo a través de una encuesta de lapiz y
papel que fue respondida de manera andénima por los partici-
pantes durante el ultimo mes de navegacion durante una ventana
temporal de una semana. La participacion fue voluntaria. Antes
de la evaluacion se les informo del uso cientifico que los datos
recogidos iban a tener, asi como de los derechos como partici-
pantes en un estudio de caracter psicologico. Cada participante
completo su cuadernillo individualmente y lo devolvid, con su
correspondiente consentimiento informado firmado, al respon-
sable de dicho estudio. El tiempo requerido para completar los
cuestionarios era de treinta minutos.

Los datos obtenidos se analizaron utilizando la aplicacién
estadistica IBM SPSS version 25. Para cada variable estu-
diada se calcularon los estadisticos descriptivos (PsyCap con
sus componentes, percepcion del estrés y sociodemograficos),
asi como los coeficientes correlacionales de Pearson para los
pares de variables, dando lugar a la matriz de correlacio-
nes correspondiente. Se calculd, ademas, la regresion lineal
haciendo uso de pruebas F donde la percepcion del estrés fue
tomada como dependiente del PsyCap en el modelo de tra-
bajo propuesto.

Para determinar la contribucion de cada componente del
PsyCap a la varianza de la ansiedad en el modelo de regresion
anteriormente planteado se realizé a través del paquete estadis-
tico relaimpo®, que es un algoritmo que examina la importan-
cia relativa de cada predictor del modelo al promediar sobre las
codificaciones de los regresores. Ademas de facilitar seis métri-
cas diferentes, relaimpo proporciona bootstrap de los intervalos
de confianza®. En este estudio se tomo la métrica lmg, ya que el
objetivo esencial ha sido descomponer R

RESULTADOS

En primer lugar se calcularon los alfas de Cronbach para los
cuestionarios empleados. El PCQ-24 obtuvo un alfa de 0,873 en
este estudio, y especificamente para los items relacionados con
la eficacia, esperanza, resiliencia y optimismo los indices de fia-
bilidad obtenidos fueron 0,841, 0,790, 0,671 y 0,544 respectiva-
mente. Para el cuestionario PSS el alfa obtenido fue de 0,831.

Se continué analizando los estadisticos descriptivos de las
variables estudiadas (PsyCap y sus componentes y el estrés per-
cibido) junto a los sociodemograficos de interés (edad, afios de
servicio y tiempo navegado) que se presentan en la tabla 1. En
la misma tabla quedan descritos los coeficientes de correlacion
de Pearson para los distintos pares de variables, donde hay una
correlacion negativa entre la percepcion de estrés y las diferen-
tes variables, siendo todas ellas altamente significativas, y desta-
cando especialmente la del PsyCap con el estrés percibido, con r
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Tabla 1. Medias, desviaciones tipicas, correlaciones y fiabilidades

Variables M SD 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. Percepcion estrés 19,09 7,67 (,83)
2. PsyCap 110,26 14,13 —,56%* (,87)
3. PsyCap - Eficacia 29,56 4,60 —46%* ,80%* (,84)
4. PsyCap - Esperanza 27,36 4,58 —,48%* J81%* ,55%* (,79)
5. PsyCap - Resiliencia 28,04 4,28 = 37* J16%* ,53%* LA46%* (,67)
6. PsyCap - Optimismo 25,28 4,58 —43%* JT5%* AL¥* ,52%% ALF* (,54)
7. Edad 30,74 10,01 =31%* 24%% ,14 13 ,34%* ,13 1
8. Anos servicio 10,27 0,09 —,26%%* 21% ,12 ,11 ,32%* 12 81¥* 1
9. Tiempo navegando 23,57 22,84 —,23%* ,19% ,12 12 ,28%* ,08 LO7** 3% 1

Nota: N = 122; Los valores entre paréntesis de la diagonal hacen referencia a los indices de fiabilidad. * p <,05; ** p <,01.

Histograma

Variable dependiente: PSS

Media = 5,85E-16
Desviacion estindar = 0,996
N=122

Frecuencia

-3 -2 -1 [ 1 2 3

Regresion Residuo estandarizado

Gréfico de dispersion
Variable dependiente: PSS

4
2 °
]
& )
8
2
g = °
% ° ° L) L4

° °
_§ 5 L) .\. ; ° o0
5 ° ° 00 & . ® o
3 . ] 14 ° ° °
£ ° ° ° °© o °
8 o o ° @0 o ° o
= % o o0 , 009 . 5 °
2 e P 8% oefe o\ o
s s ©0° o o % °

° o e o

8 ¢ o o®
z ol o °
§. 2 1 o o

°

Figura 1. Histograma de los residuos estandarizados. VD Sinto-
matologia ansiosa. Predictores: PsyCap.

(122) = -0,56, p = 0,01. De este modo se puede observar que se
confirman las hipdtesis de trabajo.

Ya que el objetivo principal de este estudio es conocer el
potencial poder predictivo del PsyCap sobre la percepcion del

Grafico P-P normal de regresion Residuo estandarizado
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Figura 2. Diagrama P-P de los residuos estandarizados. VD: Sin-
tomatologia ansiosa. Predictor: PsyCap.

Figura 3. Diagrama de dispersion de los residuos estandarizados.
VD: Sintomatologia ansiosa. Predictor: PsyCap.

estrés en la navegacion, un modelo regresion lineal univariante
fue aplicado, siendo significativo (ANOVA: F = 55.35; p < 0,01)
y cumpliendo suficientemente con las condiciones de homoce-
dasticidad y normalidad de los residuos (figuras 1, 2 y 3).

Los resultados de dicho modelo quedan recogidos en la
tabla 2. Se observa que el PsyCap tiene una eficacia predictiva
del 31 % de la percepcion del estrés, variable que disminuye
0,56 unidades por cada unidad de aumento en PsyCap. Por lo
tanto, parte de la sintomatologia ansiosa puede ser predicha
desde el PsyCap confirmandose, de este modo, la hipotesis de
trabajo H2.

Tabla 2. Modelo de regresion lineal

Variable [§ S.E.(B) B t R? R?adj.
Constante 52,74 4,56 11,56 31 31
PsyCap -30 .04 -56  —7,44%

Nota: f = coeficiente no estandarizado; S.E. (B) = error estandarizado; = coeficiente
estandarizado; t = estadistico de contraste; R? = coeficiente de determinacion; R?adj. =
coeficiente de determinacion ajustado; * p < 0,05 (bilateral).

Finalmente se estudio la contribucién de cada uno de los
componentes del PsyCap al modelo de regresion planteado. Para
ello se empled el modelo estadistico relaimpo, que descompone
R? haciendo uso de la métrica /mg. Es interesante remarcar que
del 31 % de varianza explicada por el modelo, un 33 % se debe
al componente esperanza, un 28,1 % a la eficacia, un 24,4 % al
optimismo, y por ultimo, un 14,5 % a la resiliencia (figura 4).
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Figura 4.
DISCUSION

Segun este estudio, el PsyCap es un predictor significativo del
grado de estrés percibido que sienten los miembros de la tripula-
cién del buque durante situaciones de alta demanda. Lo que lleva
a la conclusion de que es un constructo que debe fortalecerse con
programas de capacitacion que mejoren estas capacidades. Esto
podria facilitar la percepcion y disminuir el impacto de los diver-
sos riesgos psicosociales que conllevan las navegaciones de larga
duracion. Las ventajas de estas intervenciones beneficiaran tanto
al individuo como a la institucion militar como conjunto. Esto
aumentara la capacidad de respuesta del personal, disminuira la
probabilidad de que ocurra un accidente o incidente relacionado
con el estrés y garantizara que el personal esté plenamente opera-
tivo y funcional durante el periodo de navegacion.

Segtin las investigaciones llevadas a cabo en el marco de la
psicologia positiva, el estrés tiene un impacto significativo en
la productividad y el bienestar de los empleados®*. Cuando las
personas perciben un bajo nivel de estrés, es mas probable que
estén dispuestas a trabajar y a ser mas felices en general, lo que
tiene un efecto positivo en su rendimiento y su lealtad hacia la
organizacion para la que trabajan®-%. Sin embargo, la poblacién
militar estd sujeta a algunas particularidades que ameritan una
evaluacidn particular, ya que algunos eventos o hechos son fisica
y psicologicamente mas dificiles de manejar debido a las circuns-
tancias, ambiente y contexto en que ocurren. A pesar de estas
caracteristicas unicas, los aportes realizados por la psicologia
positiva en el ambito organizacional pueden contribuir y benefi-
ciar a la institucién militar también.

Las operaciones navales conllevan una elevada carga de
estrés que se relaciona fundamentalmente con la duracion de
las navegaciones, la naturaleza de la mision, la separacion de las
familias, el entorno marino hostil y las dificiles condiciones a
bordo. Estas circunstancias requieren una mayor investigacion
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para poder adaptar los programas de entrenamiento en PsyCap
y que estos sean mas efectivos. Adicionalmente, hay que con-
siderar que, a diferencia de lo que ocurre en otros ejércitos, el
psicologo es una variable inexistente en las misiones o navega-
ciones. Esto hace que sea alin mas importante trabajar en este
ambito la prevencion y promocion de la salud fisica y mental,
porque «hasta ahora apenas tenemos experiencia de psicologos
de a bordo o de intervenciones psicologicas en situaciones de
despliegues en Armada»®’.

Hasta donde sabemos, la literatura existente en la que se rela-
ciona el PsyCap y otras variables que pueden verse influenciadas
por el estrés, como la percepcion del estrés o el bienestar o la
salud de los soldados, es limitada®!'!?7383% Por tanto, se considera
que este estudio podra explorar aspectos que aun no han sido
explorados en nuestro medio, es decir, la relacion entre PsyCap
y la percepcion del estrés durante largas travesias desde la pers-
pectiva de la psicologia militar operativa aplicada a la marina.

Concluimos en este estudio, que de forma similar a varias
investigaciones realizadas con personal civil y militar, que el
comportamiento positivo de los empleados y de los militares se
asocid positivamente con las puntuaciones de PsyCap. Es decir,
cuando una persona tiene un nivel alto de PsyCap se pueden
esperar mejores niveles de comportamiento organizacional posi-
tivo. Por lo tanto, este estudio es consistente con lo que se funda-
menta en la teorfa del comportamiento organizacional positivo'’.
Ademas, este marco teoérico sugiere que las habilidades y fortale-
zas psicologicas de los individuos pueden desarrollarse a través de
programas especificos destinados a mejorar y mantener compor-
tamientos organizacionales de interés como la seguridad laboral,
el compromiso organizacional, la satisfaccion laboral y la salud
y el bienestar®!1:2327:283839 y 4 modular las percepciones subjetivas
sobre el grado estrés que experimentan las personas'’.

En este estudio no solo se ha identificado la correlacion
negativa entre PsyCap y el estrés percibido. Ademas, se ha pre-
sentado un modelo de regresion lineal que explica el 31 % de la
variacion en la percepcion del estrés experimentado por las per-
sonas. Depende casi en un 33 % del componente de esperanza
del PsyCap de una persona, en un 28 % de la eficacia, en un
24 % del optimismo y, por ultimo, en un 14 % de la resiliencia.
Esta informacion es extremadamente relevante para la Armada,
porque podria usarse para desarrollar los programas especifi-
cos que aborden las necesidades particulares de los distintos
militares en funcion de las tareas que desempefian!’. Ademas,
al conocer los puntos de partida de los niveles de PsyCap de los
individuos, se pueden establecer diversas estrategias en funcioén
de sus deficiencias para preparar mejor al personal embarcado o
como orientar una intervencion in situ en caso de ser necesario.

No obstante, hay que considerar que este estudio tiene
limitaciones. En primer lugar, no es posible establecer relacio-
nes causales entre las variables, porque se limita a los analisis
de correlacidon entre pares de variables. Mas especificamente, se
observa una correlacion significativa entre el PsyCap y el estrés
percibido, pero no es posible sacar la conclusion de que los cam-
bios en el PsyCap son el unico factor en los cambios sobre el
estrés percibido. Sugerimos que se realicen estudios de segui-
miento a lo largo del tiempo para examinar estas variables, lo
que requeriria una evaluacion continua de los miembros de la
tripulacion mientras estos estén navegando. En segundo lugar,
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dado que la recogida de datos se ha realizado en una navega-
cién con unas caracteristicas muy concretas, hay que tener cui-
dado a la hora de extrapolar las conclusiones a otros escenarios
y buques con mejores condiciones de vida, ya que factores como
la habitabilidad, el tipo de navegacion, la fatiga, la carga de tra-
bajo o incluso el clima pueden afectar las respuestas de los indi-
viduos*. Por lo tanto, seria interesante repetir este estudio en
otros despliegues navales.

CONCLUSION

Concluimos que el PsyCap tiene un poder predictivo rele-
vante sobre el estrés percibido segin el modelo propuesto basado
en la correlaciéon. Por lo tanto, desde el marco de la psicologia
positiva, se plantea una posibilidad de entrenamiento psicolo-
gico dirigido a mejorar el bienestar fisico y mental del indivi-
duo, ya que el PsyCap esta abierto a la mejora. Por ello, para un
grupo como las Fuerzas Armadas, donde los miembros deben
estar en buena forma fisica y mental y ser capaces de adaptarse a
una amplia gama de demandas como resultado de la variedad de
situaciones en las que deben desempeiiar su trabajo, es crucial.
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RESUMEN
La guerra de Ifni Sahara de 1957 y 1958 fue eminentemente un conflicto terrestre, sin embargo, la Armada espafola tuvo un impor-
tante papel logistico. Los oficiales médicos de Armada prestaron apoyo sanitario tanto a las dotaciones de los buques como al
destacamento de Infanteria de Marina en la playa de El Aaitin, de forma satisfactoria a juicio de los autores. Los hospitales navales
peninsulares, como San Carlos (Cadiz) o el sanatorio antituberculoso de Madrid, fueron algunos de los centros sanitarios en la
retaguardia.

PALABRAS CLAVE: Medicina militar, Sanidad naval, Guerra Ifni-Sahara.

Spanish Navy medical corps during Ifni-Sahara War (1957/1958)

SUMMARY

The Ifni Sahara War (1957-1958) was eminently a land conflict however, Spanish Navy had an important logistical role. Navy medical
officers provided medical support to both the ships’ crews and the Marine Corps detachment on El Aaitin beach, in a satisfactory way
in the authors’ point of view. Peninsular naval hospitals such as San Carlos (Cadiz) or the tuberculosis sanatorium in Madrid were

some of the health centers in the rearguard.

KEYWORDS: Military medicine, Naval medicine, Ifni-Sahara war.

INTRODUCCION

Desde el 25 de noviembre de 1957 al 30 de junio de 1958,
en los territorios y aguas del Africa Occidental espafiola (Ifni,
Villa Bens y Sahara), se produjeron combates entre fuerzas
insurgentes independentistas y efectivos militares espafioles que
originaron la denominada guerra de Ifni y Sahara (figura 1). El
resultado de este conflicto fue que Espana mantuvo su soberania
en la ciudad de Sidi Ifni y en el territorio sahariano, mientras
que cedid al enemigo la mayor parte de la provincia de Ifni y
Villa Bens. A pesar de ser un conflicto eminentemente terrestre,
la Armada participé con buques y con Infanteria de Marina'2.

Las unidades navales desplegadas en la zona de operaciones
se encuadraron en dos agrupaciones. Cada una de ellas estaba
constituida por dos cruceros y tres o cuatro destructores. Como
buques de apoyo se contd con una fragata, dos corbetas, cuatro

! Teniente coronel médico. Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Terapéutica del
Dolor. Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla, Madrid (Espana).

2 Teniente coronel médico. Servicio de Cardiologia. Hospital Central de la Defensa Go-
mez Ulla, Madrid (Espana).

3 Teniente médico. Servicio de Sanidad. Unidad Militar de Emergencias, Torrejon de
Ardoz (Espana).

4 Comandante médico. Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Cen-
tral de la Defensa Gomez Ulla, Madrid (Espaifia).

’ Teniente coronel médico. Servicio médico de la Casa de S.M. el Rey. Guardia Real,
El Pardo (Espaiia).

¢ Catedratico. Facultad de Medicina. Universidad Autonoma de Madrid (Espaiia).
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minadores y dos remolcadores (tabla 1, figura 2). Ademas, se
emplearon doce buques civiles para transportar tropas y pertre-
chos desde la peninsula ibérica y Canarias hasta zona de ope-
raciones (figura 3). Asimismo, se desplegd un contingente de
Infanteria de Marina para establecer una cabeza de playa de El
Aaitn. Algunos de estos buques utilizaron su artilleria sobre la
costa durante operaciones conjuntas con el Ejército de Tierra
y del Aire espaiioles. Finalmente, el apoyo logistico que realizd
la Armada fue vital, ya que gracias al empleo de sus buques
se pudieron transportar de forma masiva efectivos, material y
armamento al Africa Occidental espafiola®’.

e
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Figura 1. Mapa de las provincias de Ifni y Sahara. Se resalta en
color azul las ciudades de Sidi Ifni, Villa Bens y El Aaiun. Villa-
cisneros, ubicado al sur, no aparece en el mapa. Modificado del
mapa levantado por el Instituto Geogrdfico del Ejército en 1960
con referencia M 11404. Documento adquirido por uno de los au-
tores (RNS)
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Tabla 1. Barcos de la Armada integrados en cada una de las agru-
paciones navales desplegadas en zona de operaciones durante el
conflicto

Agrupacion A Crucero Canarias

Crucero Méndez Nunez

Destructor Churruca

Destructor Gravina

Destructor José Luis Diez

Agrupacion B Crucero Cervantes

Crucero Cervera

Destructor Miranda

Destructor Antequera

Destructor Jorge Juan

Destructor Escaiio

Apoyo Minador Neptuno
Minador Eolo

Minador Marte

Minador Jupiter

Corbeta Descubierta
Corbeta Atrevida

Cafionero Vasco Nunez de Balboa

Barcaza K1

Barcaza K2
Remolcador RA-1
Remolcador RA-2

Infanteria de Marina (Playa El Aaitin)

Tanto en los buques como en la fuerza desplegada de
Infanteria de Marina se encontraban destinados oficiales médi-
cos de la Armada, prestando apoyo sanitario a estas operacio-
nes de combate. En retaguardia, en los hospitales navales de
la peninsula y en el sanatorio antituberculoso de Los Molinos
(Madrid), los médicos de marina también trataron bajas proce-
dentes del conflicto.

Figura 2. Dibujos de algunos de los
barcos de la Armada que participa-
ron en el conflicto. Cruceros Cana-
" rias, Galicia, Miguel de Cervantes,
Almirante  Cervera, destructores

Almirante Valdés y Gravina y, final-
mente, minador Vulcano. Las imdge-
nes proceden de postales de los arios
cincuenta del pasado siglo, adquiridas
por uno de los autores (RNS)

ene et

Figura 3. Recreacion a partir de fotografia del vapor Ciudad de
Alicante realizada por Txema Prada, con derechos de publicacion
adquiridos por uno de los autores (RNS)

Los objetivos del presente estudio son analizar la actuacion
de la sanidad naval en el conflicto y estudiar la patologia de las
bajas pertenecientes a la Armada. Para ello se revisan fuentes
histéricas primarias, fuentes secundarias y, finalmente, entrevis-
tas estructuradas a marinos e infantes de marina veteranos de
aquel conflicto.

LA SANIDAD DE LA ARMADA EN LA DECADA DE LOS
ANOS CINCUENTA DEL SIGLO PASADO

En 1957, la Armada contaba con 159 oficiales médicos,
17 oficiales farmacéuticos, 20 oficiales de la escala de Sanidad
Militar y 165 suboficiales enfermeros. Ademas de las enferme-
rias en los buques y arsenales distribuidos por las diferentes
zonas maritimas, la capacidad hospitalaria en tierra ascendia a
seis hospitales navales (con un total de 1.376 camas en total) y
un sanatorio antituberculoso de marina. A continuacion, des-
cribiremos las capacidades de dos de estos centros hospitalarios
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Figura 4. Plano del hospital naval de San Carlos (San Fernando,
Cadiz) a mediados de los arios cincuenta del siglo pasado. Imagen
tomada de Garcia-Cubillana de la Cruz J. M. El antiguo hospital
de San Carlos (1809-1981) y la ciudad de San Fernando. Publica-
ciones del Sur Editores, 2007

navales en los aflos del conflicto y la hoja sanitaria que se reali-
zaba en ese momento a los miembros de la Armada®.

Hospital de Marina de San Carlos (Cadiz)

Durante 1957 y 1958, el hospital de marina situado en la
poblacién militar de San Carlos (San Fernando, Cadiz) se
encontraba en un momento de plena adaptacion a las necesida-
des del momento. Los edificios en los que se encontraba desde el
siglo pasado no habian sido disefiados con fines médicos y esto
generaba la necesidad de continuas obras de adaptacion. A esto
se afiadia la recomendacién de incorporar las consultas ambula-
torias al edificio hospitalario.

El director del hospital en aquel periodo era el coronel
médico José del Val Cordon.

El hospital disponia de las siguientes clinicas: medicina
interna, cirugia, otorrinolaringologia, oftalmologia, dermato-
logia, neuropsiquiatria, tisiologia, odontologia, farmacia y los
gabinetes de analisis clinicos y radiologia. El pabellon de infec-
ciosos se hallaba en plena reconstruccion. Entre otros servicios,
contaba con sala de recreo para pacientes hospitalizados, cuartel
de marineria en donde se ubico la junta de reconocimiento con
el fotoseriador, sala de cinematografia de invierno y pantalla
de cine de verano, jardin y parque para el reposo de los pacien-
tes tuberculosos, huerta con vaqueria, porqueriza y gallinero,
biblioteca, salas de duchas para enfermos, talleres de manteni-
miento, barberia, etc. Se realizdé un estudio minucioso sobre la
repoblacion forestal del parque y se solicitaron 564 ejemplares
de alamos, abetos, eucaliptos, cedros...

En 1957 se ejecutaron las siguientes obras: instalacion de un
fotoseriador y una pantalla para el cine al aire libre, arreglos de
la chimenea, estufa de desinfeccion y camara frigorifica, conti-
nuacion de trabajos en el pabellon de oficiales, despachos, sala
de juntas y pabellon de infecciosos. Entre los proyectos y tra-
mitaciones pendientes se hallaban: la reparacion general de la
calefaccion, la adaptacion de la sala de suboficiales, el arreglo de
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Figura 5. Fotografia de uno de los pabellones del hospital naval
de San Carlos (San Fernando, Cadiz) a mediados de los arios cin-
cuenta del siglo pasado. Imagen tomada de Garcia-Cubillana de
la Cruz J M. EI antiguo hospital de San Carlos (1809-1981) y
la ciudad de San Fernando. Publicaciones del Sur Editores, 2007

estanterias y local de farmacia, la modernizacion de la clinica de
dermatologia, el salon de actos y cinematografo, la reforma de
locales de rayos X y fisioterapia y la adaptacion del local de los
practicantes de guardia. La junta facultativa, reunida en febrero,
estimo las necesidades del centro en unas quinientas camas'*!"?
(figuras 4, 5y 6).

La media de pacientes ingresados en dicho ano fue de 168.
A continuacion se expone la relacion de estancias hospitalarias
ocasionadas por las enfermedades mas frecuentes®’ (tablas 2 y 3).

Sanatorio antituberculoso de la Armada en los Molinos (Madrid)

La tuberculosis fue una enfermedad con gran prevalencia en
siglos pasados. Representaba la causa de morbilidad y mortalidad
mas representativa hasta bien entrada la mitad del siglo XX. Los
factores predisponentes a sufrir esta infeccion por Micobacterium
tuberculosis son la desnutricion, el hacinamiento, los malos habi-

Tabla 2. Enfermedades en los pacientes atendidos en el Hospital
Naval de San Carlos (San Fernando, Cadiz) en 1957

Enfermedades prevalentes Afo 1957
Estancias %
Tuberculosis pulmonar 10.453 15,01 %
Otras tuberculosis 1.975 5,72 %
Todas las tuberculosis 12.428 20,73 %
Gastroenteritis y toxiinfecciones alimentarias 3.709 6,08 %
Enfermedades mentales 2.519 4,11 %
Eccemas 2.389 3,9 %
Reumatismos 1.252 2,09 %
Apendicitis 1.307 2,10 %
Hipertrofia amigdalar 3.139 5,13%
Parotiditis 460 0,65 %
Sifilis 119 0,19 %
Blenorragias 286 0,29 %
Todas las enfermedades venéreas 618 1,12%
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Figura 6. Imdgenes del interior del hospital de San Fernando en 1957.
(Cadiz) 1809-1999. Ministerio de Defensa. Madrid, pp. 350-351

Tabla 3. Intervenciones quirurgicas realizadas en el Hospital Na-
val de San Carlos (San Fernando, Cadiz) durante 1958

1. Operaciones del sistema nervioso -

I1. Operaciones del sistema endocrino 1
II1. Operaciones oftamologicas 13
IV. Operaciones del oido, nariz y garganta 33
V. Operaciones de la cavidad bucal y del esofago 45
VI. Operaciones del torax 3
VII. Operaciones en la mama 1
VIII. Operaciones en estomago, intestino y abdomen 97
IX. Operaciones del aparato genitourinario 25

X. Operaciones ginecologicas

XI. Operaciones obstétricas

XII. Operaciones ortopédicas 47
XIII. Operaciones de vasos sanguineos periféricos y sistema linfatico | 3
XIV. Operaciones de piel y tejido celular subcutaneo 21
XV. Otros procedimientos quirirgicos 3

tos dietéticos, la poca higiene y las extremas condiciones térmicas
que se daban en Espana. Fue la aparicion de las penicilinas y
estreptomicinas las que pusieron coto a su avance'®!2,

La Armada espanola, a partir de 1936, apoyada en su sani-
dad, organiz6 un estudio de grandes grupos buscando resulta-
dos estadisticos. Para ello, establecié un control sanitario tanto

Tomado del bicentenario del Hospital de San Carlos, San Fernando

al personal profesional como a la marineria, con objeto de dife-
renciar entre contagio y enfermedad, lo que se hizo por medio de
las reacciones tuberculinicas y las exploraciones radioldgicas. A
todo este esfuerzo sanitario se le denominé la lucha antitubercu-
losa en la marina de guerra espafiola®.

El 4 de noviembre de 1931 se sancion6 con caracter de Ley
una disposicion por la que se creaba un Sanatorio Central
«capaz de cumplimentar las necesidades fimatoldgicas de
nuestra Marina». Dicho centro habria de tener caracter de
Escuela de Reeducacion, «implantando las ensenanzas ade-
cuadas para la consecucion de tal finalidad». Un afo mas
tarde se determino la localidad donde habria de ser instalado
el centro antituberculoso (en la localidad de los Molinos,
proxima a Cercedilla, en la sierra madrilefia) y se entregd toda
la documentacién a la Seccién de Sanidad del Ministerio de
Marina.

El entorno del sanatorio era auténticamente grandioso, en
pleno valle de Guadarrama, circundado por La Pefiota, Siete
Picos, Bola del Mundo y Puerto de los Leones. La finca tenia
una superficie de 69 hectareas con un manantial de agua y una
traida de aguas particular desde los manantiales y neveros de La
Pefiota.

En este marco se levantd un edificio principal de seis plan-
tas, con alturas retranqueadas, un pabelldn secundario donde
se situaron servicios de hosteleria, oficinas y como reserva para
hospitalizacién, mas otras instalaciones como talleres, pano-
les, grupo electrégeno, etc., separados para evitar molestias a
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Figura 7. Entrada principal al Sanatorio Antituberculoso de los
Molinos (Madrid), custodiada por infantes de marina. Imagen
tomada de una postal de los arios cincuenta del siglo pasado, pro-
piedad de uno de los autores (RNS)

los hospitalizados. Esta superficie ocupaba un 15 % de la finca
(figura 7).

Los primeros enfermos ingresaron en el sanatorio en el mes
de junio de 1949. En 1952 se habilité un pabelléon con veintiseis
camas para poder atender personal y familiares femeninos y se
empez6 a hacer cirugia pulmonar, ademas de la colapsoterapia.
Al disminuir la morbilidad por esta enfermedad, la lucha antitu-
berculosa de la Armada se extendio a los marineros y soldados
de reemplazo desde 1956.

En 1957 se implant6 en la Armada la terapia al aire libre de
los pacientes tuberculosos, de tal forma que los pacientes se acos-
taban en tumbonas varias horas por la mafiana y por la tarde en
dias con buen tiempo. Se empled el tratamiento con Dipasic®,
que originaba la rapida desaparicion de infiltrados y cavernas
pulmonares. En esta época se llego casi a erradicar la practica del
neumotodrax terapéutico. Se enviaba a los pacientes mas compli-

cados a este sanatorio, procedentes de todas las zonas maritimas.
En 1959 ingresaron veintidds pacientes en este centro'*!5,

Hoja sanitaria

En el Archivo General de la Zona Maritima de Canarias
se encuentran parte de los expedientes de marineria y tropa de
Infanteria de Marina. En cada uno de ellos, concretamente en la
Hoja 2, aparecia la Hoja Sanitaria en la que aparecian los datos
obtenidos en el reconocimiento médico del ingreso. Se anotaba
peso, talla, braza, perimetro toracico inspiratorio y espiratoria,
capacidad respiratoria, esfuerzo muscular de la mano derecha e
izquierda, indice vital y tipo constitucional.

A continuacion se detallaban los antecedentes familiares, los
datos patoldgicos individuales (enfermedades infecciosas pade-
cidas y predisposicion a las afecciones catarrales del aparato res-
piratorio), el examen fisiologico (aparato respiratorio, aparato
circulatorio, sistema hematico, aparato digestivo, sistema ner-
vioso, sentido de la visién y sentido de la audicion).

La vacunacion, en 1957, era antivaridlica, antitifoidea y anti-
gripal. Asimismo, se anotaban las inyecciones de sueros preven-
tivos y curativos y las intervenciones quirtrgicas realizadas.

Finalmente se anotaban los rebajes en enfermeria. También,
en cada uno de los expedientes, se puede observar la prueba del
Mantoux y una pequena radiografia de torax (figura 8).

LA SANIDAD DE LA ARMADA EN EL CONFLICTO

Practicamente la totalidad de los buques en zona de opera-
ciones contaban con personal de sanidad. El nimero y empleo
de los mismos dependia del tipo de unidad, tonelaje y capacidad
sanitaria del mismo.

Figura 8. Imdgenes tomadas por el autor de la libreta sanitaria de un marinero de 1957, que muestran su vacunacion (frente a viruela,
fiebre tifoidea y gripe), radiografia de térax y resultado de la prueba del Mantoux. Tomado del archivo de la Armada de Las Palmas.
Coleccion de uno de los autores (RNS)
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Como norma general, en los cruceros habia al menos un ofi-
cial médico, tres suboficiales sanitarios y varios cabos sanitarios;
en la fragata y minadores un oficial médico, un suboficial sanita-
rio y un cabo sanitario y por tltimo el apoyo sanitario en las cor-
betas y remolcadores recaia tan solo en un suboficial sanitario.

En el medio naval, la asistencia médica comenzaba con la
atencion prestada a bordo por el oficial médico o, en ausencia
de este, por el suboficial sanitario. Si la gravedad del enfermo o
herido superaba las capacidades médicas del buque, se procedia
a evacuarle por via maritima hasta un barco de guerra con una
dotacion médica superior, que perteneciese a la misma agrupa-
cidon naval. Una vez embarcado en este ultimo, se reevaluaba a la
baja, se le trataba con los medios disponibles a bordo y si fuese
necesario se evacuaba hasta un hospital militar, casi siempre el
de Las Palmas de Gran Canaria. Unicamente en el caso de que
el buque con el enfermo navegase muy cerca de tierra se podia
evacuar a la baja directamente a un hospital. Tan solo en un par
de ocasiones se evacuaron a heridos por via maritima desde la
zona de operaciones hasta el Hospital Militar de Las Palmas*®.

Durante los traslados logisticos en el medio maritimo, ocu-
rrieron eventos médicos de interés que demuestran como la labor
asistencial (e incluso quirtrgica) a bordo estuvo presente.

A lo largo del embarque en Melilla de los miembros del
Batallon Cabrerizas en los cruceros Miguel de Cervantes y
Almirante Cervera se produjo el caso de un paciente afecto de
abdomen agudo. El enfermo fue evacuado en lancha hasta el
crucero Miguel de Cervantes, donde fue intervenido quirurgica-
mente por los dos oficiales médicos destinados a bordo.

Durante el momento de la cirugia, el crucero aminoro6 la
velocidad (ralentizando al resto del convoy) con la intencidén
de facilitar la intervencion. El paciente fue diagnosticado de
apendicitis aguda perforada con peritonitis aguda, lo que obligd
a la colocacion de un drenaje abdominal, ingresd en enferme-
ria durante unos dias y, posteriormente, se evacud al hospital
cuando la situacion tactica lo permitio*®.

Al final del conflicto en esta zona de operaciones, Espinosa!”
relata como el oficial médico del crucero Valdés de la Armada
espanola anestesié e intervino quirdrgicamente a un marinero
civil, miembro de la tripulacion de un barco aleman, diagnosti-
cado de apendicitis aguda. La llamada de socorro fue atendida
por radio, fue evacuado en una lancha del buque de guerra hasta
el crucero vy, tras la intervencion a bordo, fue trasladado hasta el
hospital de marina de Cadiz.

La necesidad de transporte de tropas y la carencia de este tipo
de barcos en la Armada provocd que el Ministerio de Marina
requisase buques civiles para poder realizar este cometido. En al
menos uno de ellos (Motonave Ciudad de Alicante), embarco un
equipo médico de la Armada compuesto por un teniente médico,
un suboficial sanitario de segunda, un cabo primero sanitario y
un cabo segundo sanitario'®. Muchos de estos barcos requisa-
dos también fueron empleados para evacuar enfermos y heridos
desde el Hospital Militar de Las Palmas a algunos hospitales
militares de la peninsula.

Consideramos importante destacar que la mayoria de las uni-
dades sanitarias del Ejército de Tierra y de la Armada, asi como
los pertrechos quirtrgicos, fueron embarcados en los buques y
transportados hasta zona de operaciones por medios navales.
Una vez desembarcados, las unidades desplegaron encuadradas

en sus respectivos ejércitos y el material fue distribuido en los
distintos destacamentos.

Durante la campana, uno de los puntos clave en la costa de
la provincia del Sahara fue la playa de El Aaiun. Esta zona, pro-
tegida en un principio por miembros de La Legion, fue atacada
por las bandas insurgentes el 25 de noviembre de 1957. El tiroteo
duré cinco horas y hubo bajas por ambas partes. El peligro de
que el enemigo pudiera danar los depdsitos de material hizo que
se decidiese que fuerzas de Infanteria de Marina desplegasen en
esa zona costera.

Infanteria de Marina

En cumplimiento de la Orden General n.° 9 del Grupo
Especial del 16 de enero de 1958 se forma la primera compaiiia
expedicionaria de Infanteria de Marina con destino a la Cabeza
de Playa de El Aaiun. Este contingente estaba compuesto por
222 hombres (cinco oficiales, ocho suboficiales, 207 efectivos de
tropa junto con un sanitario de segunda y un cabo de sanidad).
Al mismo tiempo se activa un 6rgano de mando formado por un
comandante, un capitan de Intendencia, un teniente, un teniente
médico (Dr. Carlos Tello Fernandez), un suboficial sanitario de
segunda, un cabo primero operador de radio, dos cabos primero
sanitarios, un cabo y cinco soldados''.

A la hora de alistar el personal se pone en evidencia que el
estado de las botas de los soldados no era el ideal, por lo que se
pide al almirante capitan general del Departamento Maritimo
de Cadiz, que se suministren 225 pares de botas de piel de bece-
rro vuelta. Se da conformidad y el 16 de enero de 1958 se sumi-
nistran dichas botas, junto a 222 uniformes gris uralita y tres
faenas grises de marineria para el personal asignado.

El 17 de enero de 1958, la primera compania expediciona-
ria embarca en el Arsenal de La Carraca a bordo del minador
Marte. El dia 19, a las 08:30 horas, se fondea frente a la playa de
El Aaitn, pero no se inicia el desembarco por el mal estado del
mar hasta el dia siguiente.

La cabeza de playa estaba constituida en torno a un perime-
tro semicircular apoyado por su lado oeste en el mar, de unos
2 km de profundidad, con diferentes subelementos defensivos y
zonas de alambradas para evitar infiltraciones del enemigo. El
acceso al interior era en la parte este y engloba a diferentes edifi-
cios, como el faro y la comandancia de Marina.

En febrero de 1958 es activada una segunda compania expe-
dicionaria de Infanteria de Marina, también del Tercio Sur.
Embarca en la fragata Martin Alonso Pinzén en demanda del
puerto de Las Palmas, a donde llega el 1 de febrero de 1958. Tras
transbordar al minador Marte, nuevamente se hace a la mar, des-
embarcando durante los dias 6 y 7 de febrero en la cabeza de
playa de El Aaitn. El 8 de febrero asume el mando efectivo de
la cabeza de playa. Al dia siguiente, hay una alarma a las 08:45
horas, al observarse a un grupo de indigenas en actitud sospe-
chosa en unas dunas cercanas.

A las 02:00 a. m. del 10 de febrero de 1958, la cabeza de
playa es atacada por el este y por el norte. Diferentes partidas
de unos diez hombres intentan la aproximacion al perimetro de
las alambradas, llegando a unos 15 m de la posicion espafiola y
entablandose un nutrido tiroteo entre los atacantes y las unida-
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des desplegadas en los elementos de resistencia. Impactan varias
granadas de mortero de 50 mm a unos diez metros del faro,
siendo contestado este fuego por los morteros de Infanteria de
Marina. A las 2:50 horas cesa el tiroteo, regresando a los pocos
minutos la patrulla de seguridad exterior que da la novedad de
haber visto a grupos de rebeldes retiraindose en direccion norte
y en direccion sur. A las 05:30 horas, caen varias granadas de
mortero de 50 mm en las inmediaciones del faro y en las proxi-
midades del ultimo edificio del sur, a lo que se suma un intento
de penetracién por los lados este y sur.

Se solicito fuego naval de apoyo que hizo callar a los morte-
ros enemigos a la tercera salva. A las 07:05 horas se observo a
personal a pie enemigo replegarse desde el sur al este, al amparo
de una vaguada. Se envio una seccién en mision de reconoci-
miento descubriendo multitud de pisadas, casquillos y restos de
paquetes de vendaje abandonados. El ataque fue rechazado.

En la noche del 16 de febrero de 1958, se produce un nuevo
intercambio de granadas de mano y de fuego de fusileria entre el
enemigo y los infantes de marina que defienden la zona norte. La
patrulla de seguridad de esa zona observo a personal escapando
en direccion norte. El mando de la cabeza de playa habia pedido
a los buques que estuviesen listos para abrir fuego en apoyo de la
posicion, pero al final no fue necesario.

El 18 de junio de 1958, unos nativos avisaron que en un cam-
pamento de haimas cercano al destacamento de Infanteria de
Marina habia un herido por arma de fuego. Sali6 a las 09:00
horas una patrulla que reconoce la zona hasta lograr detener
a un individuo armado que resulté ser un desertor de la XIIIT
Bandera Legionaria. Este fue entregado a las autoridades del
Ejército de Tierra en el Aaiun.

El dia 24 de ese mes se escolto a un destacamento médico en
mision de asistencia a la poblacion nativa'®.

Desde un punto de vista sanitario, los infantes de marina se
vieron sometidos a duras situaciones, donde la cantidad de horas
expuestas al sol a menudo trabajando en la mar acarreando
materiales en bafiador, sin la debida proteccion solar, originaba
quemaduras y eccemas en la piel que necesitaban cuidados en los
servicios sanitarios desplegados en la cabeza de playa.

Asimismo, la diferencia de temperaturas entre la noche y el
dia provocaban infecciones otorrinolaringoldgicas, mientras que
los temporales de viento y arena originaban afecciones oculares.

El calor persistente y la presencia de insectos obligaron a fre-
cuentes operaciones de desinsectacion en los elementos defensivos.

Mas preocupante pudo resultar el aprovisionamiento de
agua, frecuentemente desembarcada en bidones procedentes de
los aljibes que abastecian desde las Islas Canarias, cuando no se
recurria a pozos salobres cercanos.

En cuanto a la alimentacién de los infantes de marina, pode-
mos imaginar que la dieta en la zona de operaciones no era todo
lo variada que podia ser en la peninsula. Como boton de mues-
tra, se pueden resumir los productos que constituian un «ran-
cho en frio» y se daban a las unidades para salir de comision o
maniobras. En la cabeza de playa, la dieta era pobre en carne,
legumbres y verduras, pero rica en pescado, debido a la gran
actividad pesquera inmediata a las aguas saharianas de las que
las fuerzas espafiolas se beneficiaban. Habia carne de camello y
de gacela, pero estaba tedricamente prohibido su consumo por
estar ambas especies protegidas.
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Vicente Garcia Navarro ingresé en 1948 en Infanteria de
Marina. Fue miembro de la agrupacion de desembarco de 1958.
Recuerda que, durante el primer dia de desembarco en El Aaitn,
no encontraron ninguna fuerza hostil en la playa. Prepararon
el asentamiento de Infanteria de Marina. Trabajoé junto con el
teniente médico Carlos Tello. En una ocasion, dicho teniente
médico estaba atendiendo a una enferma civil y se lesiond el
tobillo. El le cogio y le ayudo a volver a la enfermeria. Se hizo
la enfermeria de circunstancia en los barracones con camas
bajas. No habia ambulancias en el despliegue en la playa. Los
evacuados iban en barca hasta las enfermerias de los buques.
Normalmente, habia un oficial médico embarcado. El veterano
afirma que, en el caso de que apareciese un herido muy urgente,
se podia evacuar a El Aaitin por medio de un Junker Ju 52. Habia
poca agua, una cantimplora cada dos dias. Recuerda que habia
muchas pulgas por la arena y chinches en los colchones de paja.
Desde su punto de vista, la comida no era mala, ya que cocina-
ban los infantes de marina. Habia muchos pacientes con diarrea
por la mala calidad del agua, también hubo enfermos por el frio
y la humedad de la noche por el cambio de temperatura en el
desierto. Asegura que el botiquin individual estaba compuesto
por vendas, esparadrapo, aspirinas y algo de alcohol®.

El teniente de Infanteria de Marina Jesus Hernandez Sanchez
estuvo seis meses en la cabeza de playa de El Aaiun mandando
un pelotén. No padecié heridas y sus soldados tampoco, a
pesar de sufrir emboscadas y realizar muchos reconocimientos.
Recuerda la enfermeria en el destacamento de la playa, con su
médico de marina y sus sanitarios. Al final de la contienda sufrid
neumonia, por lo que fue evacuado a Canarias en un Junker 52.
Confiesa que «siempre ha tenido mucha fe en los médicos milita-
res» después de lo vivido en El AaiunP.

Bajas durante el conflicto

Desde el punto de vista del agente que origina la lesion o la
enfermedad, podemos dividir las bajas de la Armada durante el
intervalo de tiempo estudiado en tres grupos: lesionados durante
la carga y descarga de viveres y pertrechos en la playa (figura 9),
heridos durante los combates (tabla 4) y enfermos por infeccion
intestinal.

Figura 9. Fotografia del trabajo realizado en plaza por marineros
e infantes de marina. Imagen cedida por el Museo de Infanteria
de Marina de San Fernando ( Cadiz) a uno de los autores (RNS)
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Tabla 4. Relacion de infantes de marina y marineros heridos en
Sidi Ifni y Sahara durante el conflicto

Numero
Unidad Cuerpo General de la Armada 72
Infanteria de Marina 36
Empleo Marinero 65
Soldado 28
Cabo 10
Cabo primero 5
Lugar Sidi Ifni 82
Villabens 1
El Aaitin 24
Otros 1
Ano 1957 46
1958 62
Baja Combate 6
No de combate 98
Tipo de lesion Herida 57
Contusion 41
Fractura 2
Quemadura 8
Asfixia 1
Zona anatomica | Cabeza 5
Torax 3
Abdomen 3
Miembro superior 14
Miembro inferior 23

Desde el 23 de noviembre de 1957 al 9 de marzo de 1958, 38
marineros y doce infantes de marina sufrieron lesiones (veinti-
siete con heridas —veinticinco en pies y dos en torax—, veintidos
con contusiones) y un marinero casi se ahogo en la mar hasta
que fue rescatado. Es de destacar que dos infantes de marina
sufrieron lesiones en torax por un proyectil de mortero®.

Entre el 4 y el 9 de febrero de 1958 se atendieron a veintio-
cho infantes de marina (veintiuno por heridas —cuatro de ellos
por metralla— y siete por quemaduras). Como consecuencia del
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Figura 10. Pacientes atendidos clasificados por empleo militar

bombardeo y del intercambio de disparos en la cabeza de playa
resultan heridos: un cabo segundo, al sufrir lesiones por esquir-
las en una mano generadas tras el impacto de una bala en la
culata de su fusil; otro cabo segundo y un soldado, por lesio-
nes de metralla a nivel ocular al estallar en sus inmediaciones
una granada de mortero; por ultimo, otro cabo fue herido en su
mano derecha a consecuencia del retroceso de la placa base del
mortero que manejaba. Los tres heridos mas graves fueron eva-
cuados en helicoptero al hospital de El Aaian®' (figuras 10-15).
La deficiente profilaxis alimentaria en los infantes de marina
desplegados provocd casi con total seguridad un brote de gas-
troenteritis que aparecié a la semana de estar acantonados en
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Figura 11. Pacientes atendidos clasificados por Cuerpo de perte-
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Figura 12. Pacientes atendidos clasificados por tipo de baja

Tipo de lesidn

60 57
50
41
40
30
20
10 8
2 1
o]
Herida Contusidn Fractura Quemadura Asfixa

Figura 13. Pacientes atendidos clasificados por tipo de lesion
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Figura 14. Pacientes atendidos clasificados por zona anatémica
afectada
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Figura 15. Pacientes atendidos clasificados por lugar donde se pro-
dujo la lesion

Evolucion de pacientes con gastroenteritis en funcion de
las semanas de permanencia en zona
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Figura 16. Evolucion de pacientes con gastroenteritis en funcion de
las semanas en permanencia en zona

la cabeza de playa y que tuvo su maxima incidencia en la quinta
semana de mision. Llegaron a contabilizarse 46 rebajados, si bien
la situacion tendid a normalizarse a lo largo de las tres semanas
siguientes' (figura 16 y tabla 5).

CONCLUSION

La guerra de Ifni Sahara de 1957 y 1958 fue eminentemente
un conflicto terrestre, sin embargo, la Armada espafiola tuvo un
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Tabla 5. Composicion de las raciones de prevision entregadas a
los infantes de marina mientras se encontraban desplegados en la
playa de El Aaiun en 1958

Latas de fabada asturiana

Latas de sardinas en aceite

Latas de mermelada de melocotén
Tableta de chocolate Arumi

Latas de foie-gras Albo

Latas de foie-gras Brasil

Latas de foie-gras Fricer

Latas de merluza a la vizcaina
Latas de atun melva

Piezas de pan de 0,400 kg

importante papel para el reconocimiento de costa, de apoyo de
fuego naval, en el establecimiento de una cabeza de playa y en
el transporte de efectivos, pertrechos y vehiculos. Los oficiales
médicos de Armada prestaron apoyo sanitario tanto a las dota-
ciones de los buques como al destacamento de Infanteria de
Marina en la playa de El Aaitn. Algunos de los marinos e infan-
tes evacuados hasta la peninsula por motivos médicos ingresa-
ron en los hospitales navales o en el sanatorio antituberculoso
de Madrid.
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NOTAS

A. En la entrevista personal realizada a Ricardo Vinas Satué, en Madrid, el dia
29 de agosto de 2019, por entonces cabo segunda escribiente del Crucero
Méndez Nunez, asegura que tres soldados del Ejército de Tierra que se en-
contraban enfermos fueron evacuados en su barco desde la zona de operacio-
nes hasta el Arsenal de Las Palmas para que fueran ingresados en el Hospital
Militar de Las Palmas.

B. Archivo General Militar de Avila. Caja 32723,1,12. Durante la operacion
Pegaso, el crucero Galicia a peticion de la Agrupacion C, colaboraria en la
evacuacion de bajas propias.

C. Entrevista a Vicente Garcia Navarro, realizada en Madrid el 27 octubre de 2017.

D. Entrevista a Jestis Hernandez Sanchez, realizada en Guadarrama (Madrid)
el 10 mayo de 2018.
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RESUMEN

En el presente articulo se presenta una revision narrativa con el objetivo de caracterizar la encefalopatia por betalactamicos, incluyendo
su presentacion clinica, los resultados de las pruebas complementarias y el manejo terapéutico. Para ello se realizo una busqueda biblio-
grafica exhaustiva utilizando las bases de datos de PubMed, UpToDate y StatPearls. Se incluyeron revisiones sistematicas, estudios
observacionales, series de casos e informes de casos que abordaran los términos «encefalopatia», «betalactimicos» y «neurotoxicidad».
Se seleccionaron inicialmente articulos publicados en inglés y espanol en los ultimos quince afios, aunque posteriormente se amplio la
busqueda a un periodo temporal mayor. La encefalopatia es una alteracion en la atencion generalizada, la cognicion o la conciencia que
puede presentarse de manera aguda con un amplio espectro de sintomas que van desde confusion leve y delirio hasta coma. Uno de los
posibles factores causales son los antibioticos, entre los cuales se encuentran los betalactamicos. La neurotoxicidad por betalactamicos
se manifiesta en los dias siguientes al inicio del tratamiento con la presencia de mioclonias o convulsiones, alteraciones en el electroence-
falograma y resonancia magnética normales, y resolucion en pocos dias después de la discontinuacion del tratamiento, lo cual constituye
el pilar fundamental del tratamiento. Este trabajo destaca la necesidad de llevar a cabo estudios mas exhaustivos con criterios de inclu-
sion mejor definidos para lograr una caracterizacion mas precisa de esta entidad clinica y permitir un diagnostico precoz.

PALABRAS CLAVE: Betalactamicos, Encefalopatia, Neurotoxicidad.

Encephalopathy due to betalactamics

ABSTRACT

This manuscript presents a narrative review aimed at characterizing encephalopathy caused by beta-lactams, including its clinical
presentation, diagnostic work-up, and therapeutic management. A systematic search was conducted using the PubMed, UpToDate,
and StatPearls databases. The review included a range of studies, such as systematic reviews, observational studies, case series, and
case reports, all of which examined the relationship between encephalopathy, beta-lactams, and neurotoxicity. Encephalopathy is a
disorder of generalized attention, cognition, or consciousness, and its acute form can manifest with a wide range of symptoms, from
mild confusion to delirium or coma. One possible cause of encephalopathy is the use of antibiotics, particularly beta-lactams. Neu-
rotoxicity induced by beta-lactams presents with a rapid onset of symptoms within days, including myoclonus or seizures, abnormal
electroencephalogram findings, and a normal magnetic resonance imaging scan. Treatment involves discontinuing the offending
drug, which leads to a resolution of symptoms within a few days. This review underscores the importance of conducting more
comprehensive studies with clearly defined inclusion criteria in order to improve the understanding and diagnosis of this condition.

KEYWORDS: Betalactams, Encephalopathy, Neurotoxicity.

INTRODUCCION

Los antibidticos betalactamicos constituyen un grupo far-
macoldgico de gran utilidad y uso muy extendido de manera
global, con un espectro de actuacion amplio frente a diferentes
microorganismos. No obstante, su empleo también asocia efec-
tos indeseables pese a la realizacion de un uso adecuado.
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En el ambito de la medicina militar, el tratamiento profilac-
tico de los heridos en combate es un campo de gran interés', en
el que historicamente se han empleado diferentes farmacos de la
familia de los betalactamicos’.

Por tanto, dado su uso extendido es importante realizar una
adecuada caracterizacién de sus posibles riesgos y beneficios,
descartando antes que nada la existencia de posibles reacciones
adversas previas y comprobando mediante diferentes métodos
de evaluacion su perjuicio’.

Diferentes antibidticos se han visto relacionados con ence-
falopatia debido a diferentes mecanismos de accion y con dife-
rencias tanto en la forma de presentacion como en la evolucién
de la misma*.

La primera vez que se describi6 en la literatura la encefalopa-
tia en asociacion al uso de un agente betalactamico, la penicilina,
fue en 1968°. No obstante, pese al conocimiento de la existencia
de esta entidad y su descripcion, inclusive en los ultimos far-
macos que han aparecido dentro de este grupo®, aun quedan
muchos aspectos desconocidos.



Encefalopatia por betalactamicos

El objetivo de este trabajo es realizar una revision de la ence-
falopatia por betalactamicos describiendo la clinica que asocia,
los posibles hallazgos objetivables en las pruebas complementa-
rias, el manejo ante su sospecha y los posibles mecanismos de
control para evitar su desarrollo.

MATERIAL Y METODOS

En este articulo se ha realizado una revision narrativa después
de una busqueda exhaustiva en la literatura publicada tanto en
castellano como en inglés. Como base inicial de estructuracion
se utilizé la referencia de un libro de farmacologia de reconocido
impacto’. Tras ello, se realizd una busqueda bibliografica llevada
a cabo entre diciembre de 2022 y enero de 2023, utilizando las
bases de datos de PubMed, UpToDate y StatPearls. Se realizd
una busqueda exhaustiva con el fin de identificar la mayor canti-
dad posible de trabajos relevantes en el area de estudio.

Como criterios de inclusiéon del estudio se incluyeron revi-
siones sistematicas, estudios observacionales, series de casos e
informes de casos, redactados en inglés y/o espafiol, que reco-
giesen datos acerca de encefalopatia y toxicidad asociada a anti-
bioticos en los ultimos treinta anos; como excepcion se aceptd
un trabajo con una latencia temporal mayor al tratarse de la pri-
mera descripcion acerca de encefalopatia asociada a un farmaco
del grupo de los betalactamicos (penicilina)’.

Como criterios de exclusion se rechazaron aquellos trabajos
sin acceso a su contenido al completo, asi como aquellos en los
que no se hiciese referencia a los antibidticos betalactamicos ni
la toxicidad a nivel del sistema nervioso central.

Con este enfoque se ha obtenido una vision completa y
actualizada del conocimiento existente en el campo de la ence-
falopatia por betalactamicos y se ha proporcionado una base
solida para la elaboracion de este trabajo.

DISCUSION

Betalactamicos

Los antibiodticos lactamicos 3 son un grupo de medicamentos
ampliamente utilizados que comparten una estructura quimica
comun y un mecanismo de acciéon similar: la inhibicién de la
sintesis de la pared celular bacteriana, que esta compuesta prin-
cipalmente por peptidoglucanos’.

Este grupo incluye a las penicilinas, cefalosporinas, carbape-
nemes y monobactamicos. La presencia del anillo betalactamico
es la caracteristica definitoria de esta familia de antibidticos’.

Los antibidticos requieren, en funcion del antimicrobiano
frente al que se vayan a emplear, alcanzar unos niveles plasmati-
cos para realizar su efecto; la concentracion méas baja que inhibe
el crecimiento de un microorganismo es lo que se conoce como
Concentracion Minima Inhibitoria (CMI). Los betalactamicos
son bactericidas de accidn lenta y su actividad no depende tanto
de la concentracion plasmatica, siempre que esta supere la CMI
mencionada anteriormente, si no que su efecto se encuentra rela-
cionado con el tiempo en que el farmaco mantiene unas concen-
traciones plasmaticas adecuadas’'’.

Los antibioticos lactamicos f actian inhibiendo la sintesis
de la pared celular bacteriana al inactivar las enzimas PBPs

(Penicillin Binding Proteins) que se encuentran en la membrana
celular. Estas enzimas son responsables de la tercera etapa de
sintesis de la pared celular, en la que se ensamblan los pepti-
doglicanos formados por la repeticion de moléculas de acido
N-acetilmuramico y N-acetilglucosamina, creando un polimero
que proporciona estabilidad osmotica a la célula bacteriana. Al
inhibir las PBPs, impiden la formacion de esta pared celular y,
como resultado, la célula bacteriana se vuelve vulnerable a la
lisis osmética y finalmente muere™.

En resumen, los antibidticos B lactdmicos son una clase
importante de antibidticos que se utilizan ampliamente en la
préactica clinica. Su mecanismo de accién comun y su estructura
quimica definitoria los hacen efectivos contra una amplia gama
de microorganismos, y su actividad bactericida lenta y depen-
diente de la CMI los hace tiles en la terapia antimicrobiana™!°.

La aparicion de resistencia a los betalactamicos se debe princi-
palmente a tres mecanismos. El primero de ellos es la inactivacion
enzimatica por la produccion de betalactamasas y carbapenema-
sas, enzimas que hidrolizan el anillo betalactamico presente en
los antibidticos, evitando asi su union a las PBPs. Estas enzimas
pueden ser cromosomicas o plasmidicas, siendo estas Ultimas
transferibles entre diferentes bacterias, y pueden ser inhibidas
por inhibidores de betalactamasas. El segundo mecanismo es la
modificacion de las proteinas de unidn a penicilina (PBPs), lo que
dificulta la unién de los betalactamicos a estas proteinas y dismi-
nuye su actividad antibacteriana. Este mecanismo es mas comun
en bacterias grampositivas. Finalmente, la resistencia puede surgir
debido a alteraciones en la permeabilidad y bombas de expulsion
que impiden la entrada de los antibidticos al espacio periplasmico
donde se encuentran las PBPs. Los microorganismos gramnegati-
vos son mas resistentes en general debido a su membrana celular
mas compleja que impide la entrada de sustancias poco lipofilicas
como los betalactamicos. Algunos microorganismos sofisticados
tienen sistemas de bombeo de antibidticos muy eficaces que les
confieren resistencia intrinseca a muchos antibiéticos’™.

En cuanto al espectro de accion de los antibioticos betalac-
tamicos, las penicilinas G y V tienen una actividad significativa
contra cocos grampositivos susceptibles, mientras que la ampi-
cilina presenta un espectro mejorado contra microorganismos
gramnegativos. Por su parte, la piperacilina es activa contra
Pseudomonas aeruginosa’.

Las cefalosporinas se clasifican en diferentes generaciones en
funcion de su espectro de actividad. Las de primera generacion
son altamente activas contra microorganismos grampositivos y
moderadamente activas contra microorganismos gramnegati-
vos, mientras que las de segunda generacion tienen una actividad
mejorada contra microorganismos gramnegativos e incluyen
algunos farmacos activos contra anaerobios. Las cefalosporinas
de tercera generacion son especialmente activas contra la familia
de las Enterobacteriaceae y algunas presentan actividad contra
Pseudomonas aeruginosa. Las cefalosporinas de cuarta genera-
cién tienen un espectro antimicrobiano similar al de las de tercera
generacion, pero son mas estables frente a la hidrolisis inducida
por B lactamasas cromosomicas. Finalmente, las cefalosporinas
de quinta generacion presentan un espectro ampliado con algu-
nas particularidades. Ceftarolina es util contra Staphylococcus
aureus resistente a meticilina (SARM), pero no presenta activi-
dad contra Pseudomonas aeruginosa. Ceftolozano/tazobactam
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Figura 1.

es activo contra patdgenos gramnegativos resistentes, incluyendo
Pseudomonas aeruginosa, y ceftobiprol es activo contra SARM y
Streptococcus pneumoniae resistente®’.

Para aumentar el espectro de actividad de las penicilinas con-
tra microorganismos productores de betalactamasas, se utilizan
inhibidores de la lactamasa . Los carbapenémicos, como imi-
penem y meropenem, tienen el mayor espectro antimicrobiano
de los antibioticos betalactamicos, mientras que el monobactam
aztreonam tiene un espectro similar al de los aminoglucésidos
contra microorganismos gramnegativos’.

Aunque los betalactamicos son generalmente bien tolerados
y tienen baja toxicidad, se han descrito varias reacciones adver-
sas (figura 1):

» Toxicidad hematologica: se ha observado el desarrollo de
agranulocitosis, trombocitopenia y/o neutropenia. Sin embargo,
es importante destacar que las citopenias asociadas a betalacta-
micos son una entidad rara, con un componente idiosincratico
independiente de la dosis del farmaco.

« Toxicidad pulmonar: puede causar un sindrome de infiltra-
dos pulmonares y eosinofilia.

» Hepatotoxicidad: se ha observado como una pseudocolesta-
sis (especialmente asociada a ceftriaxona) y como hepatitis aguda.

 Toxicidad gastrointestinal: se han reportado casos de dia-
rrea y sobreinfeccion por Clostridium difficile.

* Neurotoxicidad: suele presentarse principalmente como con-
vulsiones o estatus epiléptico no convulsivo, asi como encefalopatia.

» Reaccién alérgica tipo I (mediada por IgE): puede mani-
festarse como prurito, eritema, urticaria, angioedema, edema
laringeo, hipotensién y/o anafilaxia.

* Enfermedad del suero: se trata de una enfermedad produ-
cida por inmunocomplejos circulantes que causa fiebre, rash,
adenopatias y, ocasionalmente, glomerulonefritis.

* Reacciones dermatoldgicas: la mas comun es el rash mor-
biliforme, aunque hay muchas otras como el eritema multi-
forme/sindrome de Stevens-Johnson, la dermatitis exfoliativa, la
necrolisis toxica epidérmica, la angeitis por hipersensibilidad y
las reacciones de fotosensibilidad.

» Nefrotoxicidad: puede causar fracaso renal agudo, glome-
rulonefritis y nefritis alérgica intersticial. La nefritis tubuloin-
tersticial aguda es el patrén primario de nefrotoxicidad asociado
a farmacos observado con betalactamicos, y tiene una presenta-
cion subaguda idiosincrasica®!'"14,

Encefalopatia

La encefalopatia es una entidad clinica caracterizada por una
disfuncién cerebral difusa que se manifiesta clinicamente con
alteraciones en la atencion, la cognicién y la conciencia, y que
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puede presentar una variabilidad en su gravedad. En su forma
aguda, la encefalopatia puede oscilar desde una confusion leve
y delirio, hasta el estado de coma. En los casos de encefalopatia
cronica, lentamente progresiva o estatica, se puede observar una
retencion inicial de la atencion, seguida de una pérdida progre-
siva de la capacidad cognitiva'>'®.

El abordaje diagnostico de la encefalopatia es complejo y
requiere de una adecuada historia clinica y exploracion fisica,
asi como la realizacion de pruebas complementarias, tales como
analisis sanguineo, examen del liquido cefalorraquideo (LCR),
pruebas de imagen y electroencefalograma (EEG)".

Dentro del marco del diagndstico diferencial, es posible reali-
zar una distincion segun la evolucion temporal de la encefalopatia:

* La encefalopatia de inicio hiperagudo debe llevar a con-
siderar la enfermedad cerebrovascular, las crisis epilépticas, los
traumatismos craneoencefalicos o la migrana.

» La encefalopatia de inicio agudo debe llevar a considerar
una infeccion neuroldgica (por ejemplo, meningitis o encefalitis
bacteriana o viral) o desmielinizacion aguda (como la encefalo-
mielitis aguda diseminada o el brote de esclerosis multiple).

* La encefalopatia de inicio subagudo debe conducir a
la consideracion de neoplasia (neoplasia cerebral primaria o
metastasis), enfermedades autoinmunitarias (como la encefalitis
limbica mediada por anticuerpos) e infecciones (como la menin-
gitis fungica o tuberculosa).

 La encefalopatia de inicio crénico debe conducir a la consi-
deracion de condiciones neurodegenerativas (como la demencia)'®.

Los dafios toxicos y metabodlicos pueden ocasionar encefalo-
patia en cualquier curso de tiempo, dependiendo de la toxina o
metabolito implicado y el periodo de tiempo de su exposicion'®.

Encefalopatia por antibiéticos

El sindrome confusional, un trastorno neuroldgico caracte-
rizado por confusion y alteracion del estado de conciencia, es un
hallazgo comun en pacientes hospitalizados y en aquellos que
requieren cuidados intensivos, con una incidencia del 50 % y el
80 %, respectivamente. Este sindrome se asocia con un aumento en
la duracion de la hospitalizacion, complicaciones durante el ingreso,
traslado a centros de cuidados a largo plazo, readmisiones, dete-
rioro cognitivo, dependencia y mayor riesgo de mortalidad tanto en
el hospital como a un afo después. La mayoria de las encefalopatias
inducidas por farmacos son reversibles; sin embargo, la incidencia
de encefalopatias causadas por antibioticos es menor al 1 %*.

El uso de antibidticos ha sido asociado con efectos neurold-
gicos adversos desde 1947, cuando Reuling y Cramer reporta-
ron por primera vez el uso de penicilina intratecal y sus efectos.
Desde entonces, se ha identificado una amplia variedad de sinto-
mas clinicos relacionados no solo con la administracioén de peni-
cilina por diversas vias, sino también con el uso de muchos otros
agentes antimicrobianos’.

Se han descrito tres tipos distintos de toxicidad segun su
fisiopatologia, presentacion clinica y hallazgos de pruebas
complementarias:

* Tipo I (betalactamicos): los sintomas aparecen en cuestion
de dias y se caracterizan por la presencia de mioclonias o convul-
siones, alteraciones en el EEG y una resonancia magnética (RM)
normal. La resolucion de los sintomas suele ocurrir en dias.
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 Tipo II (penicilina procaina, sulfonamidas, fluoroquinolo-
nas y macroélidos): el inicio de los sintomas también ocurre en
dias y se caracteriza por psicosis, con una rara presencia de crisis
o alteraciones en ¢l EEG. La RM suele ser normal y la resolu-
cién de los sintomas ocurre en dias.

* Tipo III (metronidazol): los sintomas aparecen semanas
después del inicio del tratamiento y se caracterizan por disfun-
cién cerebelosa y alteraciones inespecificas en el EEG, aunque
sin crisis. En la RM se observan alteraciones®.

El tipo I de toxicidad se produce como resultado de una dis-
funcion en la transmision de sinapsis inhibitorias, lo que lleva a
una excitotoxicidad. En este proceso, la union del acido gamma-
aminobutirico al receptor tipo A (RcA) desencadena un flujo de
iones cloruro hacia el interior celular, lo que aumenta el umbral
para el potencial de accion. Los betalactamicos, incluyendo las
penicilinas y las cefalosporinas, impiden la unién de los neu-
rotransmisores a este receptor, ya sea de forma no competitiva
o competitiva. La afinidad de los betalactamicos por el RcA
depende de la estructura del anillo betalactamico, aunque tam-
bién hay otras estructuras implicadas. Por ejemplo, los carbape-
nemes tienen una mayor cantidad de aminoacidos basicos en la
cadena lateral en la posicion C2, lo que aumenta la inhibicion y,
por lo tanto, su potencial epileptogénico®!1317,

El tipo II se ha relacionado con alteraciones en la dopamina
D2 y en los receptores NMDA de glutamato. Sin embargo, la
procaina presenta un mecanismo propio: su estructura es muy
parecida a la cocaina, produciendo por ello tanto un bloqueo
de canales del sodio como una inhibicion de la recaptaciéon de
dopamina. La procaina produce de forma habitual ansiedad y
somatizacion en pacientes sanos y produce un incremento del
flujo sanguineo visualizado mediante SPECT*.

El tipo 11 se ha asociado a la formacién de radicales libres y
la presencia de un metabolismo de la tiamina alterado*.

Es importante resaltar el papel del estado proinflamatorio
relacionado con la infeccion en la fisiopatologia de la encefa-
lopatia inducida por antibidticos. La produccion de citoquinas
proinflamatorias como el TNF-a e IL-1f a nivel sistémico, es
un paso clave en la patogénesis de la encefalopatia, que luego
actuan sobre el cerebro. En infecciones sistémicas leves, los cam-
bios no disruptivos en la barrera hematoencefalica pueden ser
mas relevantes, mientras que durante la sepsis pueden ocurrir
cambios no disruptivos y disruptivos'®.

Ademas de las caracteristicas comunes de cada grupo de
antibioticos, hay ciertas especificaciones de cada farmaco que
también deben ser consideradas. Por ejemplo, las penicilinas
hidrofobicas tienen mayor capacidad para atravesar la barrera
hematoencefalica. Imipenem, en comparacion con otros carba-
penemes, tiene una tasa de aclaramiento del LCR menor, lo que
contribuye a un aumento de su toxicidad. El meropenem, debido
a las diferencias en la cadena lateral C-2, es menos neurotoxico
que el imipenem*!%'2,

Encefalopatia por betalactamicos

La neurotoxicidad por betalactamicos es una complicacion
relativamente comun en pacientes hospitalizados en cuidados
intensivos, afectando a alrededor del 10-15 % de ellos. Esta toxi-
cidad puede manifestarse con diversos sintomas clinicos, que van

desde la confusion y la encefalopatia hasta las mioclonias, las
convulsiones y el estado epiléptico no convulsivo. Entre los beta-
lactamicos, las penicilinas son los antibidticos que con mayor fre-
cuencia causan encefalopatia. En general, esta toxicidad se asocia
con dosis elevadas de penicilina, especialmente si la excrecion
renal esta disminuida debido a una enfermedad subyacente o si
existe una enfermedad neuroldgica preexistente en el paciente®!!.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo implicados en el desarrollo de ence-
falopatia por betalactamicos estan relacionados tanto con las
caracteristicas del firmaco como del paciente®!!3,

Las diferencias en la penetracion del farmaco, la dosis y el
tiempo de exposicion son factores a considerar en este riesgo.
Por ejemplo, se ha demostrado que el uso puntual de cefazo-
lina como profilaxis quirurgica no se ha relacionado con even-
tos neuroldgicos. Algunos de los betalactamicos mas ictogénicos
(con mas capacidad para desencadenar crisis epilépticas) tienen
una penetracion significativa en la barrera hematoencefalica, lo
que puede aumentar este riesgo (cefazolina 0,7-10 %, bencilpe-
nicilina 2 %, imipenem 20 %). Ademas, las diferencias estructu-
rales pueden influir en el desarrollo de ciertos sintomas, como es
el caso del imipenem, que debido a las diferencias en su cadena
lateral C2 es mas neurotoxico'!.

Respecto a los antibioticos mas recientes, como ceftolo-
zano-tazobactam y ceftazidima-avibactam, existe una cantidad
limitada de informacion disponible sobre su neurotoxicidad.
Sin embargo, se ha observado una sobrenotificaciéon de efectos
neurologicos graves, como encefalopatia y cambios en el estado
mental, en comparacion con otras cefalosporinas. Es importante
destacar que esto no necesariamente refleja un mayor riesgo
intrinseco asociado con estos agentes debido a sus caracteristi-
cas especificas. En cambio, puede ser el resultado de un sesgo de
canalizacidn, en el cual se utilizan dosis estandar o mas altas de
estos antibidticos para mejorar la eficacia en infecciones multi-
rresistentes graves en entornos criticos'.

Es crucial destacar que el potencial dafio neuroldgico indu-
cido por los betalactdmicos puede verse agravado por las inte-
racciones farmacologicas entre los farmacos, especialmente en
pacientes con enfermedades agudas graves. Por ejemplo, se ha
demostrado que la administracion simultanea de carbapenem
y valproato disminuye la concentracion del valproato entre un
58 %y un 88,7 %, con un aumento en su aclaramiento del 191 %y
una disminucién de su vida media del 50 % al 80 %. Este hallazgo
resalta la importancia de considerar las interacciones medica-
mentosas potenciales antes de prescribir estos agentes a pacientes
en riesgo de padecer encefalopatia inducida por betalactamicos!!.

La patogenia de la neurotoxicidad en pacientes con insufi-
ciencia renal parece estar relacionada con un incremento en las
concentraciones minimas de betalactamicos, el aumento de la
permeabilidad de la barrera hematoencefalica secundaria a la ele-
vacion de la urea en sangre y la acumulacion de acidos organicos
toxicos en el LCR. Este fenémeno se debe a la acumulacion de
betalactamicos tanto en la sangre como en el LCR, lo que provoca
una elevacion de las concentraciones a niveles toxicos!131419.20,

Ademas, se han descubierto algunas enfermedades neurop-
siquiatricas como posibles factores de riesgo para la aparicion

Sanid. mil. 202480 (1) 31



Lorenzo-Montilla A, et al.

de encefalopatia en pacientes tratados con betalactamicos. Entre
ellas se incluyen el Parkinson, accidentes cerebrovasculares,
esquizofrenia paranoide tratada con terapia electroconvulsiva y
encefalopatia hepatica. La presencia de epilepsia previa también
puede aumentar el riesgo de desarrollar crisis convulsivas®!!,

Es importante tener en cuenta que los pacientes de edad
avanzada pueden experimentar cambios farmacocinéticos que
aumentan su susceptibilidad a la toxicidad farmacoldgica, lo
que también se aplica en el caso de los betalactamicos. Ademas,
se ha observado una mayor asociaciéon de toxicidad con la ampi-
cilina en recién nacidos de muy bajo peso al nacer, aunque se
informa escasamente sobre eventos neurotoxicos en pacientes
pediatricos'"13.

Un estudio reciente retrospectivo ha identificado la obesidad
como un factor de riesgo previamente no descrito para el desa-
rrollo de encefalopatia inducida por betalactimicos®.

Ademas, no se han encontrado diferencias significativas
entre sexos en cuanto a la incidencia de esta complicacioén. Por
otro lado, la edad de presentacion es muy variable, aunque se
ha observado un pico maximo de incidencia en la edad media
de la vida. En general, los pacientes de edad avanzada presen-
tan cambios farmacocinéticos que los hacen mas susceptibles a
la toxicidad farmacoldgica, incluida la neurotoxicidad inducida
por betalactamicos®!2.

Manifestaciones clinicas

El inicio de los sintomas asociados a la neurotoxicidad por
betalactamicos puede ser altamente variable, dependiendo del
tipo de betalactamico utilizado y del contexto clinico en el que se
administre, con un rango que va desde las veinticuatro horas hasta
los treinta dias después de la exposicion. Se han descrito diversas
manifestaciones clinicas asociadas a la toxicidad neurologica,
incluyendo alteraciones cognitivas como confusion, alteracion del
estado de alerta, encefalopatia y alucinaciones. Ademas, se han
observado trastornos del movimiento como asterixis, discinesia,
mioclonias, convulsiones y estado epiléptico, siendo estas tiltimas
clasificadas como crisis sintomaticas por la Liga Internacional de
la Epilepsia, segin estudios previos y revisiones de la literatura.
Asimismo, se han descrito sintomas psiquiatricos como ataques
de panico recurrentes, sindrome depresivo y trastorno de estrés
postraumatico en algunos casos'>!316:22,

Algunos antibidticos tienen una mayor tendencia a causar
ciertos sintomas. Por ejemplo, las penicilinas, cefalosporinas de
cuarta generacioén e imipenem se han asociado con una mayor
actividad convulsiva. Por otro lado, las penicilinas, en particular
piperacilina-tazobactam, y el meropenem se han relacionado con
la aparicion de alucinaciones y delirios, mientras que la afasia se
ha caracterizado durante el tratamiento con cefepime. Es impor-
tante tener en cuenta que la aparicion de estos sintomas puede
variar segun el paciente y el entorno clinico, y que el tiempo de
aparicion también puede ser variable>®!1:13:2324,

Pruebas complementarias

Las pruebas a realizar en el abordaje diagnostico de la ence-
falopatia incluyen analitica sanguinea, examen del LCR, prue-
bas de imagen y EEG".
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Estas pruebas, en conjunto, pueden ayudar a identificar la
causa subyacente de la encefalopatia. Aunque las pruebas de
laboratorio y las imagenes cerebrales como la tomografia com-
putarizada y la RM cerebral a menudo no revelan hallazgos
patologicos en estos casos. No obstante, se ha observado una
alteracion del EEG en el 70 % de los casos de encefalopatia,
siendo este porcentaje mayor en el caso de encefalopatia aso-
ciada a cefalosporinas (95 %) y penicilinas (83 %)*!%2,

En términos generales, la EEG es una herramienta valiosa
en la evaluacion de pacientes que presentan encefalopatias agu-
das o cronicas para diferenciar las condiciones asociadas con
convulsiones. Los distintos patrones que se detectan en el EEG
en las encefalopatias son sensibles, aunque generalmente no son
especificos de una etiologia particular. Por lo general, se aso-
cia con una disminucion de la actividad cerebral y actividad de
fondo en forma de ondas lentas. Por lo tanto, el EEG es util
para evaluar el grado de disfuncidn cerebral en la encefalopa-
tia y monitorear los cambios junto con la progresion clinica. Su
realizacion es especialmente importante en caso de desarrollar
estatus epiléptico no convulsivo, lo cual puede representar un
desafio diagndstico clinico, especialmente en pacientes de edad
avanzada o con comorbilidades'>2,

Los principales hallazgos electroencefalograficos en la ence-
falopatia por betalactamicos incluyen el estado epiléptico no
convulsivo (25-30 %), descarga periddica generalizada con o
sin morfologia trifasica (38 %), actividad delta ritmica genera-
lizada (26 %) y patrones de punta y onda generalizados (10 %).
Los patrones de descarga periodica generalizada se asocian con
varias afecciones, incluida la lesion cerebral andxica, mientras
que las ondas trifasicas se han relacionado histéricamente con
la encefalopatia hepatica, aunque ahora se reconocen como un
hallazgo no especifico. La actividad delta ritmica generalizada y
los patrones de punta y onda generalizados se han observado en
una variedad de afecciones encefalopaticas, como las entidades
toxicas, metabolicas, infecciosas, neoplasicas y epilépticas. Es
importante destacar que la realizacién de un EEG en la encefa-
lopatia por betalactamicos puede ser especialmente 1til en caso
de desarrollo de estado epiléptico no convulsivo, que puede ser
un reto diagnostico clinico, especialmente en pacientes ancianos
y con otras patologias intercurrentes*!>1%%,

También se ha reportado la aparicion de convulsiones foca-
les, lo que sugiere una posible lateralizacién del EEG en la neu-
rotoxicidad inducida por cefepima'®.

Es de gran importancia establecer una correlacion entre los
resultados neurofisiologicos y clinicos en pacientes gravemente
enfermos que reciben sedantes, ya que las caracteristicas clini-
cas y del EEG pueden ser muy confusas y es necesario descartar
posibles diagnosticos clinicos alternativos'™?.

Escala de Naranjo

Ante la complejidad de establecer una relacion causal entre
el uso de betalactamicos y el desarrollo de encefalopatia, varios
autores han sugerido la utilizacion de la Escala de Naranjo (figura
2) como una herramienta de asociacion. Sin embargo, debido a la
dificultad de descartar una causa infecciosa, la puntuacion obte-
nida en la escala suele ser limitada, con valores de cuatro a cinco
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Escala de Naranjo, utilizada por primera vez en: Naranjo CA, Busto U, Sellers EM, Sandor P, Ruiz I,
Roberts EA et al. A method for estimating the probability of adverse drug reaction. Clin Pharmacol
Ther. 1981-,30:239-45

Figura 2.

puntos. Aunque puede proporcionar una guia y orientacion uti-
les, su uso debe considerarse con precaucion en estos casos*>,

Tratamiento

Para los pacientes que presentan una encefalopatia grave indu-
cida por antibidticos, no se han identificado farmacos terapéuticos
especificos hasta la fecha. En consecuencia, la identificacion de los
factores de riesgo asociados con la neurotoxicidad es crucial y puede
considerarse el primer paso mas importante. Por ello, resulta funda-
mental evitar el uso de agentes neurotoxicos en pacientes con los
factores de riesgo mencionados anteriormente, ya que esto puede
prevenir la aparicion de neurotoxicidad. Es importante tener en
cuenta que, aunque se ajusten las dosis de los antibioticos en pacien-
tes con insuficiencia renal, en muchos casos atin se producen efectos
adversos, incluso en pacientes con dialisis concomitante*2,

El diagnostico preciso de encefalopatia por antibioticos
puede ser dificultado por el cuadro clinico general del paciente,
ya que los cambios en el estado mental pueden confundirse
facilmente con el proceso infeccioso subyacente que requiere el
uso de antibioticos, o con un trastorno metabodlico preexistente,
como la insuficiencia renal®.

La eficacia de un agente antimicrobiano esta estrechamente
relacionada con su capacidad para inhibir o matar al microor-
ganismo, lo cual depende tanto de su potencia como de la
exposicion. La potencia se evalua cominmente mediante la
determinacion de la CMI necesaria para lograr una actividad
bactericida o bacteriostatica. En el caso de los antimicrobianos
cuya eficacia depende del area bajo la curva (AUC, por sus siglas
en inglés), la relacion entre la exposicion, la CMI y la respuesta
se establece a través de la relacion AUC/CMI. En general, una
respuesta optima se logra cuando se alcanza una exposicion ade-
cuada en relacidon con la potencia del agente antimicrobiano®.

Aunque el uso de dosis superiores a las recomendadas en
el prospecto puede ser justificado en la UCI para asegurar una
dosificacion efectiva de los antibioticos, se debe tener en cuenta
que la exposicion a concentraciones de betalactadmicos superio-
res a las terapéuticas puede tener consecuencias. En términos de
penetracion en el LCR, medida por el ratio AUC en LCR/AUC
en sangre, se ha observado que la penetracion de los antibidticos
B-lactamicos en ausencia de inflamacion meningea es general-
mente inferior a 0,15, lo que se considera relativamente pobre.

Sin embargo, algunos estudios han demostrado que durante el
tratamiento de meningitis bacterianas mediante infusion conti-
nua de betalactamicos, con control terapéutico de dosis objetivo,
las concentraciones de estos farmacos en el LCR son superiores
a las esperadas en otros contextos. Esto indica que, bajo ciertas
circunstancias, la administracion de dosis estandar de antimicro-
bianos podria desencadenar efectos adversos debido a la con-
centracion excesiva en el sistema nervioso central'3-32,

Para mitigar el riesgo de tales toxicidades, varios estudios
han propuesto la monitorizacioén terapéutica de los niveles de
betalactamicos en sangre y han recomendado reducir las dosis si
las concentraciones minimas exceden de seis a diez veces la CMI
del microorganismo en cuestion. Sin embargo, este enfoque es
algo paraddjico, ya que la toxicidad deberia ser independiente
de la susceptibilidad bacteriana. La principal limitacion de este
enfoque es la falta de umbrales bien definidos para los betalac-
tamicos. La mayoria de los estudios han intentado establecer los
umbrales de neurotoxicidad utilizando concentraciones mini-
mas (Cmin); no obstante, como se discutié anteriormente, estas
concentraciones por si solas pueden no predecir con precision la
exposicion total al antimicrobiano®!!:12:14.33.34,

Ademas del sintomatico, el primer tratamiento consiste en
suspender o ajustar la dosis de los medicamentos sospechosos,
aplicar diuréticos y/o iniciar dialisis u otras formas de intercam-
bio sanguineo®®3*3,

El EEG emergente puede ser 1til, ya que el estatus epiléptico no
inducido por fairmacos puede detectarse facilmente y es una entidad
que puede ser potencialmente letal. Ademas, puede servir para dis-
tinguir aquel estatus inducido por farmacos de la encefalopatia per
se. En casos de convulsiones o estatus de cualquier tipo, los anticon-
vulsivos pueden ser necesarios, aunque sea temporalmente. Dada
la fisiopatologia a la base de este cuadro las benzodiazepinas y el
fenobarbital parecen postularse como los farmacos de eleccion®'%,

En casos con funcion renal alterada, una vez que se establece
que la neurotoxicidad es causada por el antibiotico, puede ser
necesaria la hemodialisis o la hemofiltracién para la depuracion
adecuada del farmaco™®.

Como resumen de toda la informacion recogida propone-
mos un algoritmo terapéutico guiado por la monitorizaciéon de
la concentracion de betalactamicos, asi como la sintomatologia
desarrollada por el paciente (figura 3)*-33,

Monitorizacién de la
concentracién plasmatica de
betalactamicos
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; [
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L ¥ v i
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CONCLUSIONES

La encefalopatia inducida por betalactdmicos es una enti-
dad clinica subdiagnosticada, especialmente en pacientes fuera
del entorno de los cuidados intensivos. La ausencia de pruebas
diagnosticas especificas dificulta su diagnodstico diferencial. Por
lo tanto, el primer paso para abordar esta entidad es realizar una
seleccion adecuada del farmaco, basandose en las caracteristicas
clinicas del paciente, tanto las basales como las circunstancia-
les en el periodo agudo, asi como de la infeccidon intercurrente
a tratar.

Si bien evitar la administracion de todos los antibidticos aso-
ciados con la neurotoxicidad mencionada no parece factible en
la practica clinica habitual, el conocimiento sobre qué agentes
estan comunmente implicados y qué manifestaciones se ven con
frecuencia puede traducirse en una atencién mas proactiva. Si
se sospecha la aparicién de encefalopatia, el primer paso sera
retirar el farmaco. En caso de aparicion de crisis convulsivas o
estatus epiléptico no convulsivo, las benzodiazepinas y el feno-
barbital se postulan como los farmacos de eleccion. Aunque el
prondstico por lo general es favorable, en algunas ocasiones sera
necesario implementar medidas mas agresivas, como la dialisis.

La monitorizacion intensiva en hospitales se ha demostrado
como una forma eficaz de detectar relaciones entre la exposicion
al farmaco y las consiguientes reacciones adversas al farmaco;
sin embargo, aun no se han establecido umbrales bien definidos.
A pesar de todo lo expuesto anteriormente, se considera necesa-
rio realizar estudios mas exhaustivos con criterios de inclusion
mejor definidos para lograr una mejor caracterizacion de esta
entidad y permitir un diagndstico inicial mas rapido.
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RESUMEN

La declaracion de fin de emergencia de salud publica covid-19
realizada por la Administracion Biden en enero de 2023 inici6 la
transicion a un panorama «pospandémico», planteandose como
fundamental fortalecer las capacidades sanitarias para dar res-
puesta a futuros retos. Tomando como base esta necesidad, los
autores han identificado tres lecciones aplicables a la atencion
primaria en contextos pandémicos para un mantenimiento y for-
talecimiento de la prestacion de cuidados de salud. La primera
leccion aprendida, de acuerdo con los autores, es que los flujos de
trabajo clinicos deben ser compatibles con la prestacion de cui-
dados, tanto en persona como a través de Internet. En segundo
lugar, la integracién de la atencidon asincrona es fundamental.
En tercer lugar, planificar para el futuro significa planificar para
todos, incluidos aquellos con un acceso potencialmente limitado
a la atencion sanitaria debido a las barreras tecnologicas y de
comunicacion. Estas tres lecciones aprendidas consideran que
constituiran una base sélida sobre la que construir sistemas sani-
tarios de mayor calidad, mas resistentes y mas equitativos.
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IMPACTO EN LA SANIDAD MILITAR OPERATIVA

A pesar de que los autores circunscriben su articulo al ambito
de la atencion primaria, aunque abriéndolo a otros ambitos, el
articulo plantea cuestiones muy interesantes desde el punto de
vista de la Sanidad Militar Operativa. Las lecciones identifi-
cadas, que, no aprendidas, descritas por los autores son claves
para la atencidn sanitaria en operaciones, tanto en escenarios
epidémicos como en pandémicos, ya que permitiran mejorar las
capacidades asistenciales. A este respecto, la telemedicina tiene y
tendra una importancia capital para mejorar la asistencia sani-
taria al combatiente, incluso en entornos austeros, ya se trate de
una atencidn sincrona, pero también asincrona en funcion del
tipo y clase de bajas generadas, tanto de combate como no de
combate.

Las posibilidades de empleo de la telemedicina, en conjun-
cién o no con los avances de inteligencia artificial, asi como la
implantacion de las nubes de combate multidominio permitiran
una mejor asistencia sanitaria al combatiente, incluso en condi-
ciones austeras y situaciones de aislamiento.
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RESUMEN

Los autores describen la importancia que ha tenido y tiene
en el 75.° Regimiento de Rangers norteamericano la aplicacion,
con ¢éxito, del Trauma Combat Casualty Care (TCCC) para la
atencion de las bajas de combate, tanto por parte del personal
facultativo como del no facultativo (los denominados medics
o paramédicos), con el objetivo de reducir la morbilidad y la
mortalidad en el campo de batalla y, especialmente, eliminar la
muerte prevenible prehospitalaria, fundamentalmente en misio-
nes conjuntas de operaciones especiales, pero también en incur-
siones aerotransportadas y de asalto aéreo (a lo largo de veinte
afios de operaciones de combate, el regimiento mantuvo cero
muertes prehospitalarias prevenibles).

Los autores describen la organizacion (4.000 pax) y equi-
pamiento del 75.° Regimiento de Rangers, similar al de una
brigada de infanteria ligera, incluyendo la plantilla de per-
sonal de sanidad facultativo (seis médicos, dos en el batallon
de inteligencia —uno de ellos senior, ademas de cuatro en el
cuartel general del regimiento— con labores de asesoramiento,
apoyo a las operacion e instruccidén, mas cinco paramédicos).
Entre los 122 paramédicos con los que cuenta el Regimiento,
el batallon de operaciones especiales tiene veintisiete paramé-
dicos, ademas de los treinta con los que cuenta cada batallon
de fusileros (3).

Batallon de fusileros (x3)
Personal Batallén de Cuartel | Batallon -
facultativo y Intelisencia General de ) C‘:“- de
no facultativo 8 (CG) Rgto. | 0O0.EE. Cia. de CG (xI) f“?ﬂ:‘)'os
X

Médicos 2 4
Paramédicos 5 27 14 (6 centralizados | 4 (16)

y 8 en equipo

ambulancias (6)

y apoyo a cia. de

fusiles (2)

90

TOTAL 6 122

La aproximacién conceptual de los Rangers a la asistencia
inicial del combatiente, ademas de la adquisicidén de capacidades
de combate, permite mejorar el pronostico de las bajas, redu-
ciendo las muertes evitables a través de un proceso de mejora
continua que se nutre de las lecciones identificadas por todos
los integrantes de la unidad, asi como de la adecuada gestién
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de la informacion resultante de las operaciones. Lo cual per-
mite mejorar las tacticas, técnicas y procedimientos de todas las
unidades que componen las Fuerzas Armadas estadounidenses,
demostrandose la utilidad del TCCC.

Los autores consideran que la eficaz y eficiente atencion a las
bajas de combate se fundamentan en: un dominio de los concep-
tos basicos que equivalen al entrenamiento TCCC para todos
que incluye un énfasis en el control inmediato de la hemorra-
gia; la utilizacién de sangre y componentes sanguineos (funda-
mentalmente plasma liofilizado y sangre entera almacenada en
frio, hematies y plasma liquido —incluso la transfusién directa—
Ranger O Low Titer— ROLO Whole Blood) para el tratamiento
y reanimacién de las bajas (habiéndose demostrado a juicio
de los autores el daflo que provoca proporcionar reanimacion
mediante sueros cristaloides); un sistema de mando y control
eficiente para la gestion de bajas y un planeamiento sanitario
tactico.

IMPACTO EN LA SANIDAD MILITAR OPERATIVA

El articulo destaca la importancia de desarrollar las tacticas,
técnicas y procedimientos sanitarios que permitan mejorar la
supervivencia de las bajas de combate gracias a la instruccion
y adiestramiento sanitario especifico a través de las diferentes
capacitaciones que confiere el sistema Trauma Combat Casualty
Care-TCCC, asi como de integrar en las unidades desplegables
capacidades sanitarias especificas determinantes para mejorar la
atencion a la baja de combate.

Las lecciones identificadas y aprendidas que se desprenden
del trabajo determina la necesidad de disponer de personal con
los adecuados niveles de capacitacion para la atencion a las bajas
de combate, tanto en baja, como media y alta intensidad, ya sea
el nivel basico, como el NC-1, o niveles superiores de capaci-
tacion, en funcion de las necesidades operativas, el NC-2 y el
NC-3; demostrandose, a semejanza de los niveles de capacita-
cion del TCCC, que el principal beneficio es el aumento de la
supervivencia de la baja de combate.

Un aspecto relevante que recoge el trabajo es la utilizacion de
sangre y componentes sanguineos en primera linea de combate,
hecho que, en la actualidad, de acuerdo con la legislacion espa-
nola no esta permitida, circunstancia que esta en estudio y que
en caso de disponer de la legislacion pertinente podria emplearse
y redundar en la supervivencia de las bajas.
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RESUMEN

Se resenan los medicamentos evaluados y con dictamen positivo por comision de expertos de la Agencia Espafiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios o de la Agencia Europea del Medicamento hechos publicos de diciembre 2023 a febrero 2024, y considerados
de mayor interés para el profesional sanitario. Se trata de opiniones técnicas positivas que son previas a la autorizacion y puesta en
el mercado del medicamento.

PALABRAS CLAVE: Cefepime/enmetazobactam (Exblifep®), Danicopan (Voydeya®), Efbemalenograstim alfa (Ryzneuta®), Exa-
gamglogene autotemcel (Casgevy®), Etrasimod (Velsipity®), Omaveloxolona (Skyclarys®), Retifanlimab (Zynyz®), Sparsentan (Fils-
pari®), Tislelizumab (Tizveni®), Tofersen (Qalsody®), Vacuna contra la gripe (Celldemic®), Vacuna contra la gripe pandémica (Ince-
llipan®).

Positive assessment of drugs: December of 2023, January and February of 2024

SUMMARY

The drugs assessed by the Spanish Agency for Medicines and Health Products or European Medicines Agency made public from
December of 2023 to February of 2024, 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: Cefepime/enmetazobactam (Exblifep®), Danicopan (Voydeya®), Efbemalenograstim alfa (Ryzneuta®), Exagamglo-
gene autotemcel (Casgevy®), Etrasimod (Velsipity®), Omaveloxolone (Skyclarys®), Retifanlimab (Zynyz®), Sparsentan (Filspari®),

Tislelizumab (Tizveni®), Tofersen (Qalsody®), Influenza vaccine (Celldemic®), Influenza vaccine (Incellipan®).

CEFEPIME/ENMETAZOBACTAM (Exblifep®™)"

Exblifep® contiene una combinacion de dos principios acti-
vos, cefepime y enmetazobactam, antibacterianos para uso sis-
témico. Cefepime es una cefalosporina de cuarta generacioén
bactericida que inhibe la sintesis de la pared de peptidoglicano
mediante el bloqueo de la actividad transpeptidasa de las protei-
nas fijadoras de penicilina (PBP). Por su lado, enmetazobactam
es un inhibidor de betalactamas de espectro extendido que actua
uniéndose a ellas impidiendo la hidrélisis de cefepime.

Exblifep® esta indicado en adultos para el tratamiento de
infecciones complicadas del tracto urinario (ITUc), incluyendo
la pielonefritis, para la neumonia adquirida en el hospital (NAH),
incluyendo la asociada a ventilacion mecanica (NAVM), y para
el tratamiento de la bacteriemia asociada a cualquiera de estas
infecciones.

! Farmacéutica civil residente. Servicio de Farmacia Hospitalaria. Hospital Central de
la Defensa Gomez Ulla. Madrid. Espana

2 Farmacéutico civil adjunto. Servicio de Farmacia Hospitalaria. Hospital Central de la
Defensa Gomez Ulla. Madrid. Espana

¥ Médico civil residente. Servicio de Farmacologia Clinica. Hospital Central de la De-
fensa Gomez Ulla. Madrid. Espafia

4 Teniente coronel médico. Jefe de Servicio de Farmacologia Clinica. Servicio de Farma-
cologia Clinica. Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Madrid. Espaifia

Direccion para correspondencia: Servicio de Farmacia Hospitalaria. Hospital Central
de la Defensa Gomez Ulla. 28047 Madrid. Espafia. farmacia_gomezulla@oc.mde.es
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Los resultados del ensayo clinico de fase 3 Allium, aleatori-
zado, doble ciego y multicéntrico, revelaron que Exblifep® es tan
eficaz como piperacilina/tazobactam en el tratamiento de ITUc,
incluida la pielonefTitis.

Los efectos secundarios mas frecuentes fueron dolor e infla-
macion en el lugar de infusion, diarrea, erupcion cutanea y dolor
de cabeza. Se presenta en polvo de 2 g/0,5 g para concentrado
para solucion para perfusion.

DANICOPAN (Voydeya®)*>

Voydeya® contiene como principio activo danicopan. Se trata
de un inhibidor del complemento que se une de forma reversible
al factor D, de forma que impide la hemolisis por la via alter-
nativa de los globulos rojos y el deposito de los fragmentos del
componente C3 del complemento en estas células, para aliviar
los sintomas de la hemoglobinuria paroxistica nocturna (HPN).

Esta indicado en adultos con HPN con anemia hemolitica
residual anadido al tratamiento con ravulizumab o eculizumab.
Debe ser prescrito por médicos con experiencia en tratamiento
de trastornos hematologicos.

Las recomendaciones se basan en los resultados de un estu-
dio en fase 3, aleatorizado, doble ciego y controlado con pla-
cebo, en el cual se incluian 86 pacientes con anemia hemolitica
residual en tratamiento con ravulizumab o eculizumab. Al cabo
de doce semanas, los pacientes tratados con danicopan mostra-
ron un aumento clinicamente relevante de la hemoglobina frente
a los tratados con placebo.
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Los efectos adversos mas frecuentes fueron dolor de cabeza,
nauseas, diarrea, artralgias, vomitos y fiebre. Otra de las ventajas
de este farmaco es que se presenta como comprimidos recubier-
tos de 50 o 100 mg para su uso via oral.

EFBEMALENOGRASTIM ALFA (Ryzneuta®)"$

Ryzneuta® contiene como principio activo efbemalenogras-
tim alfa, que se trata de un factor estimulante de colonias o
inmunoestimulante, situado dentro de la clase de factores de cre-
cimiento hematopoyéticos (GCSF), el cual aumenta la produc-
cién y diferenciacion de neutréfilos activos y maduros a partir de
células precursoras de la médula dsea.

Ryzneuta® estd indicado para reducir la incidencia de neutro-
penia febril y la duracion de la neutropenia en adultos tratados
con quimioterapia citotdxica por neoplasia maligna, exceptuando
la leucemia mieloide cronica y los sindromes mielodisplasicos.

En comparacion con placebo, Ryzneuta® mostré una reduc-
cidén de la duracion de la neutropenia grave durante el primer
ciclo de quimioterapia, similar a pegfilgrastim (un factor estimu-
lante de colonias pegilado).

Los efectos adversos mas frecuentes fueron dolor musculoes-
quelético, como dolor 6seo y de espalda, artralgia y dolor en las
extremidades. La forma farmacéutica sera una solucion inyecta-
ble de 20 mg.

ETRASIMOD (Velsipity®)®

Velsipity® contiene estrasimod como principio activo, el cual
bloquea el receptor de esfingosina-1-fosfato (S1P), de manera
que impide el desplazamiento de los linfocitos al intestino, lo
que reduciria la inflamacioén en el mismo y otros sintomas de la
colitis ulcerosa.

Esta indicado en pacientes mayores de dieciséis afios con
colitis ulcerosa activa de moderada a grave cuando el trata-
miento estandar o los farmacos bioldgicos no han funcionado o
no pueden ser utilizados.

Velsipity® ha demostrado en dos estudios clinicos aleatoriza-
dos, doble ciego y controlados con placebo, que incluian a 433
y 354 pacientes, que es mas efectivo reduciendo la inflamacién y
mejorando los sintomas frente a placebo. La variable de eficacia
primaria fue la remision clinica (disminucioén o desaparicion de
la enfermedad), medida con el indice Mayo modificado, herra-
mienta de evaluacion de actividad en colitis ulcerosa. El analisis
principal se realizo a las doce semanas y en uno de los estudios
se amplio a las 52 semanas.

Los efectos adversos mas frecuentes son linfopenia y dolor
de cabeza. No debe administrarse en embarazadas. Se presenta
en comprimidos recubiertos con pelicula de 2 mg.

EXAGAMGLOGENE AUTOTEMCEL (Casgevy®)"®
Casgevy® contiene células CD34+ autdlogas y células pro-

genitoras (HCBCP) genéticamente modificadas extraidas de la
sangre del propio paciente.
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Esta indicado para el tratamiento de pacientes a partir de
doce aflos con p-talasemia dependiente de transfusiones y ane-
mia de células falciformes (ACF) grave con crisis vasooclusivas
recurrentes, para los que el trasplante de células madre hemato-
poyéticas (CMH) es apropiado y no se dispone de un donante de
CMH emparentado histocompatible.

Se evalud su eficacia en dos estudios abiertos multicéntricos,
de un solo grupo, actualmente en curso y en un estudio de segui-
miento a largo plazo. Demostro su eficacia en 39 de 42 pacientes
con talasemia a los que se les administré Casvegy tras la quimio-
terapia de acondicionamiento, los cuales mantuvieron niveles de
hemoglobina por encima de 9 g/dl sin necesidad de transfusion.

Por otro lado, en pacientes con anemia de células falciformes,
demostrd ser eficaz en la prevencion de las crisis dolorosas de
esta patologia.

Las reacciones adversas mas frecuentes son cefalea, nauseas
y vomitos, y dolor musculoesquelético. Esta disponible como
dispersion para perfusion de 4-13 x 10°células/ml.

OMAVELOXOLONA (Skyclarys®)’'?

El principio activo de Skyclarys® es la omaveloxolona, cuyo
mecanismo de accion no se ha podido determinar completa-
mente, pero que ha demostrado que activa la via de Nrf2, ayu-
dando a las células a responder al estrés oxidativo.

Skyclarys® estd indicado para el tratamiento de pacientes
a partir de los dieciséis anos con ataxia de Friedreich, ya que
los niveles de Nrf2 y su actividad parecen disminuir en estos
pacientes.

En el ensayo principal aleatorizado, doble ciego y contro-
lado con placebo se evaluaron la seguridad y eficacia durante
48 semanas en un total de 103 pacientes. Skyclarys® fue mas
eficaz que placebo en la reduccion del deterioro fisico, medido
mediante una puntuacién en la escala de evaluacion de la ataxia
de Friedreich modificada (mFARYS).

Los efectos adversos mas frecuentes son aumento de nive-
les de enzimas hepaticas, dolor de cabeza, disminucion de peso,
sensacion de malestar, vomitos, diarrea, sensacion de cansancio,
dolor de boca, garganta y espalda, espasmos musculares, gripe y
disminucion del apetito. Skyclarys® esta disponible en capsulas
duras de 50 mg.

RETIFANLIMARB (Zynyz®)*!11-12

Retifanlimab es un agente antineoplasico que se une al recep-
tor PD 1, bloquea su interaccion con sus ligandos PD L1 y PD
L2, y potencia la respuesta de las células T en el microentorno
tumoral.

Esta indicado en monoterapia para el tratamiento de pri-
mera linea en pacientes adultos con carcinoma de células de
Merkel (CCM) metastasico o localmente avanzado recurrente y
que no es susceptible de cirugia curativa o radioterapia. Estara
disponible en forma de concentrado de 500 mg para solucioén
para perfusion.

Este medicamento fue designado como medicamento huér-
fano durante su desarrollo. La EMA revisara la informacion dis-
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ponible hasta la fecha para determinar si se puede mantener la
designacion de huérfano.

SPARSENTAN (Filspari®)*'*1*

Sparsentan es un antagonista dual de los receptores de la
endotelina y la angiotensina. Esta indicado para el tratamiento
de adultos con nefropatia primaria por inmunoglobulina A
(NIgA) con una proteinuria > 1,0 g/dia (o relacion proteina/crea-
tinina en orina > 0,75 g/g).

El farmaco reduce la proteinuria y enlentece la progresion
de la enfermedad renal. La endotelina 1 y la angiotensina II son
actores centrales en el ciclo patologico de la NIgA vy, al inhibir
sus receptores, el farmaco puede ayudar a disminuir la progre-
sion de la enfermedad, como se ha observado en un ensayo cli-
nico fase 3, aleatorizado y comparado con irbesartan (estudio
PROTECT). Un total de 404 pacientes fueron asignados aleato-
riamente a esparsentan (n= 202) o irbesartan (n= 202) y recibie-
ron tratamiento. En la semana 36, el cambio porcentual desde
el valor basal en la relacién proteinas-creatinina en orina fue
estadisticamente significativo mayor en el grupo de esparsentan
(-49,8 %) que en el grupo de irbesartan (—15,1 %).

Las reacciones adversas mas frecuentes fueron hipotension,
hiperpotasemia, sensaciéon de mareo y edemas. La reaccion adversa
grave mas frecuente fue la insuficiencia renal aguda. Estara dispo-
nible en comprimidos recubiertos con pelicula de 200 mg y 400 mg.

El Comité de Medicamentos de uso Humano (CHMP) ha
propuesto una autorizacion condicional para Filspari®. Este
tipo de autorizacion se concede a medicamentos que satisfacen
una necesidad médica no cubierta, cuando el beneficio de su
disponibilidad inmediata supera el riesgo de disponer de menos
datos de los que habitualmente se requieren en el momento de la
autorizacion. El titular de la autorizacion de comercializacion se
compromete a aportar los datos clinicos completos en un plazo
de tiempo previamente acordado con el CHMP.

Este medicamento fue designado como medicamento huér-
fano durante su desarrollo. La EMA revisara la informacion dis-
ponible hasta la fecha para determinar si se puede mantener la
designacion de huérfano.

TISLELIZUMAB (Tizveni®)*!>18

Tislelizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado
IgG4 que potencia las respuestas de las células T, incluidas las
respuestas antitumorales, mediante el bloqueo de la union de
PD-1 alos ligandos PD-L1 y PD-L2.

Tislelizumab ha demostrado una mejora en la supervivencia
global y la supervivencia libre de progresion en pacientes con
CPNM localmente avanzado o metastasico, en tres ensayos cli-
nicos fase 3, aleatorizados, en los que el farmaco (en monotera-
pia o en combinacién) se compard con quimioterapia (estudios
RATIONALE 303, RATIONALE 304 y RATIONALE 307).

Esta indicado, en combinacion con pemetrexed y quimiote-
rapia basada en platino, para el tratamiento de primera linea de
pacientes adultos con cancer de pulmoén no microcitico (CPNM)
no escamoso cuyo tumor exprese PD-L1 en > 50 % de las célu-
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las tumorales, sin mutaciones positivas de EGFR o de ALK, y
que tengan CPNM localmente avanzado y no sean candidatos
a reseccion quirurgica o quimiorradiacion basada en platino, o
que tengan CPNM metastasico.

También esta indicado, en combinacion con carboplatino y
paclitaxel o nab-paclitaxel, para el tratamiento de primera linea
de pacientes adultos con CPNM escamoso que tengan la enfe-
merdad localmente avanzada y que no sean candidatos a resec-
cién quirtrgica o quimiorradiacion basada en platino, o que
tengan CPNM metastasico.

Por ultimo, estd indicado en monoterapia para el trata-
miento de pacientes adultos con CPNM localmente avanzado
o metastasico después de tratamiento previo basado en platino.
Los pacientes con CPNM con EGFR mutado o ALK positivo
deben haber recibido también terapias dirigidas antes de recibir
tislelizumab.

Las reacciones adversas mas frecuentes fueron anemia, fatiga
y aumento de AST. Estara disponible en forma de concentrado
de 100 mg para solucién para perfusion.

TOFERSEN (Qalsody®)*'%2

Tofersen es un oligonucledtido antisentido que se une al
ARNm del gen de la superdxido dismutasa 1 (SOD1), lo que
provoca su degradacion y una reduccion de la produccion de la
proteina SODI.

Esta indicado para el tratamiento de adultos con esclerosis
lateral amiotroéfica (ELA), asociada a una mutacion en el gen de
la SODI.

En un ensayo clinico aleatorizado y controlado con placebo,
tofersen mostr6 una reduccion de los niveles de SOD1 en el liquido
cefalorraquideo y los niveles de neurofilamentos de cadena ligera
en plasma (un marcador de dafo neuronal), con un efecto numé-
ricamente favorable en la escala ALSFRS-R, utilizada para pun-
tuar la capacidad funcional de los pacientes. Los resultados de
las variables clinicas secundarias no difirieron significativamente
entre los pacientes que recibieron tofersen y placebo.

Qalsody® estara disponible en forma de solucion inyectable
de 100 mg y se administrara por via intratecal mediante puncion
lumbar. Las reacciones adversas mas frecuentes fueron dolor,
fatiga, pirexia, artralgia, mialgia y aumento de los niveles de
leucocitos y proteinas en el liquido cefalorraquideo. Los efectos
adversos relacionados con la puncion lumbar fueron frecuentes.

El CHMP ha propuesto una autorizacioén en circunstancias
excepcionales. Este tipo de autorizacién se concede, en interés
de la salud publica, cuando el solicitante puede demostrar que
no va a poder aportar datos completos de eficacia y seguridad
en la fase post-autorizacion, debido a la rareza de la enferme-
dad para la que el tratamiento esta indicado, a la limitacion del
conocimiento cientifico en esa area o a consideraciones éticas
relacionadas con la recogida de dichos datos. La autorizacion se
concede sujeta a ciertas obligaciones especificas que debe cum-
plir el laboratorio y es reevaluada anualmente.

El medicamento fue designado como medicamento huérfano
durante su desarrollo. La EMA revisara la informacién disponi-
ble hasta la fecha para determinar si se puede mantener la desig-
nacion de huérfano.
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VACUNAS CONTRA LA GRIPE (Celldemic®e Incellipan®)**'-*

Celldemic® e Incellipan® son unas vacunas indicadas para
la inmunizacidn activa frente al subtipo H5N1 del virus de la
gripe A. Estaran disponibles en forma de suspension inyectable
de 7,5 microgramos por dosis de 0,5 ml.

Celldemic® esta indicada en adultos y nifios a partir de seis
meses de edad, mientras que Incellipan® estd indicada para la
inmunizacion activa contra la gripe en caso de pandemia decla-
rada oficialmente.

Ambas vacunas contienen antigenos de superficie hemaglu-
tinina y neuraminidasa purificados a partir de virus inactivados
similares a la cepa A/turkey/Turkey/1/2005 (H5SN1) (NIBRG 23)
producidos en cultivos celulares MDCK y el adyuvante M59C.1.

Producen una respuesta inmunitaria en adultos y nifios a par-
tir de tres semanas de edad después de administrar dos dosis de la
vacuna con un intervalo entre ellas de tres semanas, medidas por
los titulos de inhibicion de la hemoaglutinacion frente a HSN1.

Las reacciones adversas mas frecuentes en adultos y nifios
de seis a dieciocho afios fueron dolor en el punto de inyeccion,
fatiga, cefalea, malestar general, mialgia y artralgia. En los nifios
de seis meses a menos de seis afios fueron sensibilidad en el punto
de inyeccion, irritabilidad, somnolencia, cambios en los habitos
alimentarios y fiebre.
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IMAGEN PROBLEMA

Estudio de dos nédulos pulmonares
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RESUMEN

Paciente mujer de 58 anos, fumadora, con antecedentes de fibromialgia, que presenta dos nodulos pulmonares hallados de forma
casual en una exploracidn radioldgica. Se describe el estudio macro y microscopico de la lesion.

PALABRAS CLAVE: Noédulo pulmonar, Neoplasia, Diagnoéstico diferencial.

Study of two lung nodules
SUMMARY

A 58-year-old female patient, smoker, with a history of fibromyalgia, presented with two pulmonary nodules found coincidentally
during a radiological examination. We describe the macro and microscopic studies of the lesion.

KEYWORDS: Lung nodule, Neoplasia, Differential diagnosis.

PRESENTACION

Mujer de 58 afios, fumadora de diez cigarrillos/dia, con ante-
cedentes de dislipemia, fibromialgia y un amplio historial de la
Unidad del Dolor por lumbalgia y cervicalgia. Fue operada de her-
nia lumbar L5-S1 en 2012. Consulta hace un afo por dolor subcos-
tal derecho, a nivel de la 9.%-10.? costilla. Se realiza una ecografia
abdominal con hallazgos de quistes hepaticos y una radiografia
de torax donde se visualizan dos imagenes nodulares pulmona-

go x[c]

res, confirmadas mediante TAC, que informa de dos nodulos de
8,7 mm en segmento apical del 16bulo inferior izquierdo y de 7 mm
en el segmento lateral del 16bulo medio, de aspecto inespecifico
recomendando control a los tres meses. Revisada la historia cli-
nica, ambos nddulos estaban presentes siete afios antes, el menor se
mantuvo estable y el mayor habia crecido 4 mm. El PET con FDG
no mostro captacion. El caso se presentd en el Comité de Tumores
y se decidi6 cirugia de la lesion de mayor tamafio. Se realizo resec-
cion pulmonar atipica del pulmoén izquierdo (figura 1).

;;/‘,

Flgura 1. A Cuiia de pulmon y nédulo enucleado B Detalle del nodulo hemzsecczonado C Corte
microscopico del nodulo, tincion HE. D Detalle microscopico a 400x, tincion HE.
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IMAGEN PROBLEMA

Diagnodstico: hamartoma condroide de pulmén

En la imagen macroscopica se evidencia una cufia de pulmon
de 23 x 20 x 12 mm que muestra al corte un ndédulo blanquecino
bien delimitado y de consistencia elastica, que se enucled com-
pletamente a la hemiseccion con el bisturi, sin adherirse al parén-
quima pulmonar, mostrando una superficie de corte homogénea
(imagen A y B). En el estudio microscopico, se observan teji-
dos maduros con un predominio de cartilago, seguido de tejido
conectivo condromixoide, adiposo y hendiduras tapizadas por
un epitelio respiratorio, a veces cibico (imagen Cy D).

Los hamartomas se consideran malformaciones desde
su descripcion', si bien en la clasificacion de neoplasias de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (WHO) estan incluidas entre
las neoplasias benignas?.

Los hamartomas pulmonares estin compuestos por canti-
dades variables de al menos dos elementos mesenquimales que
incluyen cartilago, tejido adiposo, conectivo y musculo liso que
se disponen de forma azarosa y dejan atrapados fragmentos de
epitelio respiratorio.

Son las neoplasias pulmonares benignas mas frecuentes y se
presentan en el 0,25 % de la poblacion. Son mas habituales en
hombres que en mujeres (1,2:1), y suelen diagnosticarse entre la
5.2y 6.* década, habiéndose descrito en autopsias de lactantes y
en ancianos’.

En la mayoria de las ocasiones (90 %) la lesion es solitaria,
parenquimatosa, excéntrica y asintomatica, con un lento creci-
miento. La localizacidn central, endobronquial, es mucho menos
frecuente y se asocia a clinica obstructiva, con tos, dolor tora-
cico, disnea, hemoptisis 0 neumonia obstructiva.

Radioldgicamente, se observa una masa redondeada u ova-
lada bien delimitada, con un tamafio medio de 3 cm, con fre-
cuencia lobulada y calcificada (30 %), adquiriendo una imagen
tipica en palomita de maiz®. La actividad metabdlica observada
mediante PET-TC FDG suele ser baja o ausente.

Las caracteristicas macroscopicas y microscopicas del
hamartoma condroide son muy tipicas, tal y como se han des-
crito en nuestro caso, variando de unos a otros los componentes
mayoritarios o ausencia de alguno de ellos, ademas de la presen-
cia o no de calcificaciones.

El hallazgo de un ndédulo pulmonar obliga a descartar un
carcinoma broncogénico, mas aun cuando la lesion es central
y endobronquial, o cuando es de gran tamano sélido-quistica
con imagenes radioldgicas poco concluyentes. La buisqueda en
la historia clinica del paciente de alguna exploracion radioldgica
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previa puede aportar una informaciéon basica para determinar
la evolucién de las lesiones y orientar hacia la sospecha de un
hamartoma pulmonar.

El tratamiento de eleccion del hamartoma pulmonar es la
cirugia conservadora en cufla o enucleacion siempre que sea
posible. En nuestra paciente se asumié que el nédulo menor
tenia la misma naturaleza que el resecado, por lo que se decidid
mantener vigilancia activa sin cirugia.

La decisidn de actuar sobre la lesion dependera del tamaio y
localizacion de la misma, asi como de la presencia de sintomas.
La indicacion y el momento del tratamiento quirtrgico deben
tomarse en el comité de tumores tras el estudio de la historia
clinica completa del paciente®.

La forma mas frecuente de deteccion del hamartoma pul-
monar es el hallazgo exploratorio originado por otra causa, evi-
denciandose un ndédulo pulmonar solitario incidental. A pesar
de la sospecha diagnoéstica por las caracteristicas descritas, la
confirmacion se hara por el estudio histolégico de la lesion tras
su reseccion. Algunos autores han descrito una mayor probabi-
lidad de desarrollar cancer de pulmon en estos pacientes por lo
que es recomendable realizar seguimiento de las lesiones y de los
pacientes operados’.

Declaracion de intereses: Los autores declaran no tener con-
flictos de intereses ni percibir becas en la publicacion.
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HISTORIA Y HUMANIDADES

Leccion de anatomia por el Dr. Nicolaes Tulp.
s2Qué hay de cierto?
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RESUMEN

Durante la guerra de los Ochenta Afios (1568-1648), en plena lucha por la independencia de los Paises Bajos del Imperio Espanol, un
joven Rembrandt de veintiséis afios crea una de las obras maestras de la pintura del siglo XVII. La leccién de anatomia del Dr. Nico-
laes Tulp, pintado en 1632, es ampliamente conocida por el detalle en la representacion de la anatomia humana y por la gran cantidad
de informacion sobre su contenido y el momento inmortalizado. En el centro del cuadro se representa la diseccion del antebrazo
izquierdo, ilustrando los musculos y estructuras tendinosas, como el flexor superficial de los dedos, el abductor del meiiique, el tendon
del musculo flexor largo del pulgar, el quiasma de Camper, asi como estructuras de apariencia neuroldgica. El cuadro representa la
busqueda del conocimiento cientifico, la confirmaciéon empirica y la transferencia de dicho saber. Este articulo se centra en analizar
la exactitud de la diseccion del antebrazo, asi como los posibles errores anatdmicos de las estructuras pintadas por Rembrandt.

PALABRAS CLAVE: Medicina, Anatomia, Rembrandt.

Anatomy lesson by Dr. Nicolaes Tulp, what is true?

ABSTRACT

During the Eighty Years” war (1568-1648), amidst the struggle for the independence of the Netherlands from the Spanish Empire,
a 26-year-old Rembrandt created one of 17th-century’s masterpieces painting. The Anatomy Lesson of Dr. Nicolaes Tulp, painted in
1632, is a widely recognized masterpiece known for its detailed portrayal of the human anatomy, as well as for the amount of infor-
mation available about its content and the moment immortalized. At the center of the piece lies the dissection of the left forearm
illustrating muscles and tendinous structures such as the flexor digitorum superficialis, the abductor digiti minimi, the flexor pollicis
longus tendon, the Camper’s chiasma, and seemingly nervous structures. The painting embodies the pursuit of scientific progress,
empirical confirmation, and the conveyance of knowledge. This article focuses on analyzing the accuracy of the forearm dissection

as well as the potential anatomical errors in the structures painted by Rembrandt.

KEYWORDS: Medicine, Anatomy, Rembrandt.

AMSTERDAM, Y LAS DISECCIONES PUBLICAS

En 1632, los Paises Bajos, como parte de la Republica
Calvinista Holandesa, se encontraban en plena guerra de inde-
pendencia contra Espana en la guerra de los Ochenta Afios
(1568-1648). Durante este periodo, los Paises Bajos expandieron
sus horizontes al comercio, lo que favorecié un enriquecimiento
econdémico y cultural. En el siglo XVII, los Paises Bajos y, en
concreto, Amsterdam, se caracterizan por una busqueda del
conocimiento cientifico bajo la influencia del protestantismo. En
el ambito de la medicina y, en concreto, de la anatomia humana,
esta explosion cultural incluia disecciones anatomicas de carac-
ter publico. De hecho, estas se llevaban a cabo en anfiteatros
conocidos como anatomical theatres, previo pago de la entrada,
donde asistian médicos, estudiantes y publico en general, sir-
viendo como lugar de encuentro para socializar. Segun la ley
del momento, los especimenes que se empleaban eran hombres
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fallecidos por pena capital, suicidio, o de nacimientos ilegitimos.
Al no existir camaras refrigeradas, las disecciones ocurrian poco
después del fallecimiento, sucediendo con mas frecuencia en los
meses de invierno para la mejor preservacion del cadaver. La
diseccion ocurria en varias fases que podian durar dias, siendo
los 6rganos internos los primeros en ser disecados, y terminando
con los miembros superiores o inferiores que por su naturaleza
tardan mas tiempo en su descomposicion.

LA LECCION DE ANATOMIA

En enero de 1632, Rembrandt tuvo la oportunidad de refle-
jar sobre lienzo una de esas disecciones. La sesion de anatomia
del Dr. Nicolaes Tulp representa la obra mas importante del
pintor, siendo su primera gran pintura. El gremio de cirujanos
de Amsterdam comisioné al pintor para que inmortalizara la
clase magistral del profesor Nicolaes Pietersz, conocido como
Dr. Tulp, por el tulipan que tenia en la fachada de su mansion.
Cabe destacar que Rembrandt no tenia conocimientos previos
de anatomia.

En el cuadro, el Dr. Nicolaes Tulp, de 39 afios, muestra a sus
alumnos cirujanos y al publico asistente, el funcionamiento de los
extensores del antebrazo de Adriaan Adriaanszoon, de 41 afios,
ahorcado ese mismo dia por robar una tunica a mano armada’.
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Figura 1. Leccion de anatomia del Dr. Nicolaes Tulp, Pintura de Rembrandt (1632). Fuente: dominio publico.

El Dr. Tulp era uno de los mas prominentes médicos de su época
y estaba comprometido con la promocion de la ciencia médica.
Junto a Tulp, aparecen representados los cirujanos Jacob Blok
(observando la mano del Dr. Tulp y leyendo del libro), Hartman
Hartmanszoon (sujetando una hoja con esbozos), Adraen
Slabran (leyendo el libro detras de Jacob Blok), Jacob de Witt
(mirando a los musculos), Mathijs Kalkoen, Jacob Koolvelt (a
la izquierda del cuadro) y Frans Van Loenen. Curiosamente, sus
nombres aparecen en la hoja que sujeta Hartman, y que precisa-
mente pagaron a Rembrandt, para realizar el retrato en grupo.
En esa misma hoja, aparecen bocetos del propio Rembrandt,
ilustrando el antebrazo. Por otro lado, en el margen inferior
derecho se observa lo que podria ser un volumen de anatomia
De humani corporis fabrica, de Andreas Vesalio (1543)?, referente
del Dr. Tulp. En la parte superior centro del cuadro, Rembrandt
firma como «KREMBRANDT.FJecit].1632» (figura 1).
Finalmente, Rembrandt sabe reflejar el caracter sombrio y
monocromatico, caracteristicos del protestantismo, contras-
tando con los cuellos y muiiequeras blancos de aquella época.
También el asombro e interés de los cirujanos, como se puede
apreciar por las expresiones faciales y visuales, enfatizando de
manera magistral la demostraciéon de conocimiento del Dr. Tulp.
De hecho, el unico color que Rembrandt realza dentro de esta
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oscuridad son las caras de los asistentes y el brazo del cada-
ver’. Rembrandt refleja la ensefianza que imparte el Dr. Tulp
mediante la pose del profesor y la posicion de sus manos. El Dr.
Tulp se encuentra sujetando con la mano derecha, mediante pin-
zas, la estructura anatdémica de los musculos y tendones del ante-
brazo que estan estudiando y, por otro, con su mano izquierda
emulando la funcién de estos, especialmente la del flexor super-
ficial de los dedos. En general, Rembrandt refleja la ensefianza
mediante la pose de Tulp, el orador, y la de sus alumnos ciruja-
nos que estan para escuchar y para aprender. Esto se puede ver
claramente siguiendo las miradas de los alumnos cirujanos mas
cercanos al Dr. Tulp, uno observando la anatomia y el otro la
mano de Dr. Tulp representando la funcion.

DISECCION DEL ANTEBRAZO Y POSIBLES ERRORES
ANATOMICOS

En el centro del cuadro, el antebrazo de Adriaan se presenta
extendido y supinado con la muifeca sobre la ingle. El pintor
dibuja con detalle los musculos y estructuras tendinosas como el
flexor superficial y profundo de los dedos, el abductor del meni-
que, el tendon del musculo flexor largo del pulgar y el quiasma
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Figura 2. Detalle de la diseccion del antebrazo en el cuadro e identificacion de las estructuras anatomicas.

de Camper. El cuadro también muestra estructuras nerviosas
como la rama del nervio digital comun del pulgar, cuyo origen es
el nervio mediano, y el nervio cubital (figura 2).

Al evaluar el antebrazo, llama la atencion la representacion
de los origenes anatomicos de los musculos flexores y extensores,
asi como los nervios que en él aparecen, sugestivo de un posi-
ble error anatomico por parte de Rembrandt*. En el cuadro, la
posicion anatomica del brazo sugiere que el punto blanco obser-
vado se corresponde con el epicondilo lateral del htimero. Sin
embargo, los musculos que el Dr.Tulp esta sujetando, los mus-
culos flexores de los dedos, se originan en realidad en el epicon-
dilo medial del htimero®. Esto indica que el brazo esta con cierto
grado de aduccion. Los musculos flexores de los dedos tienen
continuidad hasta el quiasma de Camper, presente en el cuadro,
y que se corresponde a la interseccion anatémica de los tendo-
nes del superficial y profundo, con la insercién de los flexores
profundos en el tercio proximal de la falange®. Sin embargo, no
se observan con claridad los tendones del flexor profundo de los
dedos. Ademas, el flexor cubital del carpo es el primer muisculo
que se ve en la region cubital del antebrazo, y si desplazaramos
este, el cubito se expondria, y no lo hace. Por tanto, podemos
concluir que el musculo que se observa es el musculo del flexor
cubital del carpo.

Con respecto a la mano, Rembrandt dibuja una estructura
tipo cuerda que aparece proximal a nivel de la region distal del
antebrazo, y que avanza por el borde cubital de la mano. Al ser
mas pequena en diametro que los tendones de los flexores de los
dedos, se puede considerar un nervio, siendo el mas probable la

W M
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superficial de los dedos

Tendén del musculo flexor
largo del pulgar
Musculo abductor corto
del pulgar
Nervio digital palmar
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rama sensitiva del nervio cubital’. Sin embargo, esta no sigue
su curso anatomico y, en anatomia, no es habitual seccionar un
nervio durante una diseccion. Por ello se pueda tratar de una
variante anatomica’. El nervio cubital, en su transcurso anato-
mico normal, discurre por el canal de Guyon (delimitado por
el hueso pisiforme y el gancho del ganchoso) y se divide en dos
ramas en el carpo, la superficial sensitiva y la profunda motora.
La rama cutanea superficial, a su vez, se divide en otros dos
ramos, uno medial y otro lateral. El ramo medial alcanza el lado
medial del quinto dedo y se convierte en el nervio digital palmar
medial del mefiique. El ramo lateral es el nervio digital palmar
comun del cuarto espacio interdseo’. En el cuadro, el nervio pasa
por fuera del canal de Guyon, y del pisiforme, lo que senala que
posiblemente la variacion es del nervio digital palmar propio del
dedo menique originandose en la rama dorsal del nervio cubital,
en lugar de la rama superficial®%°,

REFLEXIONES FINALES

La obra La leccion de anatomia del Dr. Nicolaes Tulp, de
Rembrandt, se distingue por su meticulosa representacion de la
diseccion anatomica, en la que se entrelazan con maestria los ele-
mentos artisticos y médicos. El error mas aparente, y conocido,
de la leccion de anatomia del Dr. Nicolaes Tulp, por Rembrandt,
es el origen de los musculos flexores de los dedos que el Dr. Tulp
esta sujetando, cuyo origen parece ser el epicondilo lateral del
htimero, en lugar del epicondilo medial. Sin embargo, este apa-

Sanid. mil. 202480 (1) 45



Gallego-Colon E.

rente error puede ser debido a la inclinacion del antebrazo y a la
preparacion de la diseccion. Otro posible error, que da lugar a
debate, es el tamafio del musculo abductor del mefiique, que es
de igual tamafio que el musculo abductor corto del pulgar. Este
hecho hace que el disefio de la mano parezca el de la mano dere-
cha, en lugar de la mano izquierda. La ausencia del musculo fle-
xor radial del carpo, palmar mayor y musculo pronador redondo
hace pensar que estos no se han plasmado correctamente en el
cuadro, siendo este el musculo delante de las pinzas de diseccion
o que hayan sido previamente disecados. Sin embargo, el grosor
de dicho musculo no se corresponde con el tamano de todos los
musculos anteriormente referidos. Todos estos musculos se ori-
ginan en el epicondilo medial, sin embargo, en el cuadro nacen
junto a los flexores de los dedos, cuyo origen es el epicondilo
lateral. Finalmente, con respeto a la estructura de aparente natu-
raleza neural del nervio cubital, aunque es posible que se trate de
una variante, también podria ser un error artistico debido a la
longitud del nervio representado.

La representacion artistica historica de la anatomia y la
patologia en obras pictéricas ha sido un punto clave de con-
vergencia entre el arte y la ciencia'®. Un ejemplo relevante se
encuentra en el analisis anatomico de los retratos de Blas de
Lezo y Olavarrieta realizado por Francisco Gonzalez, donde
se examina detalladamente la progresion y secuelas de las heri-
das en el ojo, el brazo y la pierna que originaron el apodo de
Blas de Lezo como «Mediohombre» y «Patapalo»''. Ademas,
el articulo de Desai et al. «A tale of two paintings: depictions
of the first public demonstration of ether anesthesia» se aden-
tra en las representaciones visuales de la primera demostracion
publica de la anestesia con éter, analizando su significado his-
térico y cultural en la medicina'?>. En el ambito de la Sanidad
Militar espafiola también podemos encontrar un estudio sobre
el icono de la Virgen del Perpetuo Socorro y su presencia en el
Norte de Africa'®. Aunque el arte de plasmar sobre lienzo la ana-
tomia humana ha sido una practica habitual durante siglos, la
obra de Rembrandt es Unica, puesto que no fue encargada para
el estudio de la anatomia humana, sino como elemento decora-
tivo, para ser expuesto en los pasillos del gremio de cirujanos de
Amsterdam. Y, por tanto, teniendo en cuenta que el proposito
por el que el cuadro fue encargado, junto con el hecho de que
Rembrandt era pintor, y no anatomista, hacen el cuadro vulnera-
ble al error anatémico, aspecto que no se ha encontrado en otros
cuadros de disecciones anatomicas de la época.

Estos estudios artisticos y médicos, con variadas perspectivas
y enfoques temporales, invitan a explorar la interseccion entre la
estética artistica y el conocimiento médico, proporcionando nue-
vas visiones que trascienden las barreras convencionales entre
ambas disciplinas. Asimismo, subrayan la importancia de com-
prender que las representaciones artisticas no solo reflejan cono-
cimientos anatomicos, sino que también transmiten ideologias y
valores culturales presentes en la practica médica a lo largo de
diferentes épocas historicas.

El nivel de detalle que Rembrandt plasma en este cuadro se
asemeja a una lamina del antebrazo de un atlas de anatomia. Sin
embargo, el estudio pormenorizado de las inserciones tendino-
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sas es inexacto y, ademas, existen incongruencias con el numero
y localizacion de ciertos musculos. No obstante, el grado de
exactitud y realismo de dicho cuadro hace pensar que es proba-
ble que Rembrandt emplease un espécimen de antebrazo propio,
en lugar de asistir a una diseccion publica, que pudiese utilizar
como modelo y observar durante horas en su estudio mientras
lo plasma en la obra. Por otro lado, no existe registro de la pre-
sencia de Rembrandt en ninguna diseccion publica. Muy proba-
blemente, el gremio de cirujanos solicitase al pintor un cuadro
donde aparecieran los cirujanos y el Dr. Tulp y, como era la
habitual, se representase alguna escena anatomica. Actualmente,
la pintura se encuentra expuesta en la Royal Picture Gallery
Mauritshuis en la Haya. La Leccion de anatomia del Dr. Nicolaes
Tulp puede ser vista como una celebracion de la ciencia médica
y del progreso en la comprension del cuerpo humano, asi como
una reflexion sobre la moralidad de la disecciéon en un contexto
mas amplio.
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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 relacion con la Sanidad
Militar.

Lo publicado en Sanidad Militar no expresa directri-
ces especificas ni la politica oficial del Ministerio de
Defensa. Los autores son los 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 aceptara documentos publicados con
anterioridad o articulos remitidos paralelamente
para su publicacion en otra revista.

Los trabajos a publicar como «Articulos origina-
les» y «Revisionesy, , 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-
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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
acompanarse de un resumen estructurado que no
supere las 250 palabras.

Comunicaciones  breves.—Observaciones  clinicas
excepcionales o articulos cientificos que no precisan
mas espacio. La extensién no superara 2.000 pala-
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de texto o 25 paginas (incluyendo la bibliografia e
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estructurado que no supere las 250 palabras.
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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-
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de texto o dos paginas (incluyendo la bibliografia)
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permitird 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-
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bibliografia.
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de la resena deben dar la referencia bibliografica
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editorial, nimero de edicion, lugar y afio de publica-
cidén, nimero de paginas y dimensiones.
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dos por el Consejo de Redaccion.

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

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Utilice papel blanco de tamafio DIN A4. Escriba
Unicamente en una cara de la hoja. Emplee marge-
nes de 25 mm. No emplee abreviaturas en el titulo ni
en el resumen. Numere todas las paginas consecuti-
vamente en el angulo inferior derecho.

PAGINA DEL TITULO

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

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

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

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

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

TEXTO

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

No use abreviaturas que no sean unidades de
medida, si no las ha definido previamente. En rela-
cion con el empleo militar, unidades militares, des-
pliegue de unidades y otras abreviaturas y signos
convencionales, se seguiran las normas contenidas
en el «Reglamento de abreviaturas y signos conven-
cionales para uso de las Fuerzas Armadas, 5.* ed.
Madrid: Ministerio de Defensa. Secretaria General
Técnica, 1990», declarado de uso obligatorio para
las Fuerzas Armadas por O.M. 22/1991), de 22 de
marzo. Sin embargo, defina previamente los que
sean menos conocidos.

En lo posible, organice los Articulos originales en las
Siguientes partes: (1) Introduccion; (2) Material y méto-
dos; (3) Resultados; (4) Discusion; (5) Bibliografia.
Organice las Comunicaciones breves (por ejemplo, casos
clinicos) en las siguientes partes: (1) Introduccion; (2)
Meétodos; (3) Observacion(es) clinica(s); (4) Discusion;
(5) Bibliografia. Hay comunicaciones breves que pue-
den requerir otro formato. Estructure las Revisiones
en las siguientes partes: (1) Introduccion y objetivos;
(2) Fuentes utilizadas; (3) Estudios seleccionados; (4)
Meétodos de recopilacion de datos; (5) Sintesis de datos;
(6) Discusion; (7) Conclusiones y (8) Bibliografia.

Anada Titulo breve/ Short title. Sumario/Summary:
En un parrafo unico, separando los apartados con
punto y seguido. Los diferentes apartados iran en
negrita y en mayuscula solo la primera letra.
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ASPECTOS ETICOS
Al respecto, consulte los «Requisitos uniformes...»!.
AGRADECIMIENTOS

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

CITAS Y BIBLIOGRAFIA

Numere las referencias por orden de citacion en el
texto, no alfabéticamente. Mencione unicamente la
bibliografia importante para el tema del articulo. Haga
las citas en el texto, tablas y figuras en 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

You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastro-
graphic study of patients with unexplained nausea,
bloating and vomiting. Gastroenterology 1980;
79:311-314.

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

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

TABLAS Y FIGURAS

Tenga en cuenta que el numero de ilustraciones ha
de ser el minimo posible que proporcione la infor-
macion estrictamente necesaria.

En el caso de las tablas, identifique el titulo en el
encabezamiento de la tabla; en el caso de las figuras,
identifique el titulo en el pié de la figura. Los titulos
han de ser informativos pero breves. Explique en el
pie de cada ilustracion todos los simbolos y abre-
viaturas no convencionales utilizados en esa ilustra-
cidén. Asigne numeros arabigos a las tablas y figuras
por orden de mencion en el texto.

TABLAS

No emplee tablas para presentar simples listas de
palabras. Recuerde que sefialar unos cuantos hechos
ocupa menos espacio en el texto que en una tabla.
Las tablas han de caber en una pagina. Si no pudiera
ajustar los datos de una tabla a una pagina, es pre-
ferible que la divida en dos o mas tablas. Si usa un
procesador de textos, en las tablas utilice siempre
justificacion a la izquierda y no justifique a la dere-
cha. No use rayado horizontal o vertical en el inte-
rior de las tablas; normalmente bastaran tres rayas
horizontales, dos superiores y una inferior. Los
datos calculados, como por ejemplo los porcentajes,
deben ir redondeados. Si los estadisticos no son sig-
nificativos, basta con que ponga un guién. Utilice,
salvo excepciones justificadas, los siguientes valores
de la probabilidad («p»): no significativo (ns), 0,05,
0,01, 0,001 y 0,0001; puede usar simbolos para cada

uno, que explique en el pie de la tabla. No presente
las tablas fotografiadas.

FIGURAS

Busque la simplicidad. Recuerde que una figura senci-
lla aporta mas informacion relevante en menos tiempo.
No use representaciones tridimensionales u otros efec-
tos especiales. En los graficos con ejes no desperdicie
espacio en blanco y finalice los ejes a no mas de un
valor por encima del ultimo dato reflejado. En los
graficos con representaciones frecuenciales (histogra-
mas...), emplee si es posible los datos directos (entre
paréntesis puede poner los porcentajes), o bien remita
a la Redaccion una copia tabulada de todos los datos
utilizados para la representacion, de forma que sea
posible valorar como se construyo el grafico.

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

Asegurese de que todas las tablas y figuras se citan
en el texto. También puede enviar el material foto-
grafico como diapositivas, pero aseglrese de que
vayan rotuladas adecuadamente (nimero de figura,
primer apellido del primer autor e indicacion de la
parte superior de la figura).

CARTA DE PRESENTACION

Adjunte al manuscrito una carta de presentacion
dirigida al Director de Sanidad Militar y firmada
por todos los coautores. En la carta haga constar
lo siguiente: (1) que todos los autores se responsa-
bilizan del contenido del articulo y que cumplen
las condiciones que les cualifican como autores; (2)
como se podria encuadrar el trabajo en la Revista
(Articulo original, Comunicacion breve...) y cual es
el tema basico del articulo (por ejemplo, medicina
aeroespacial); (3) si los contenidos han sido publi-
cados con anterioridad, parcial o totalmente, y en
qué publicacion; (4) si el articulo ha sido sometido
paralelamente a la consideracion de otro Consejo
de Redaccion; (5) si puede haber algtin conflicto de
intereses, como por ejemplo la existencia de pro-
motores del estudio; (6) se acompanara documento
firmado por los autores cediendo los derechos de
autor.

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

Cuando se proporcionen datos sobre personal mili-
tar, localizacion de unidades, centros u organismos
militares o el funcionamiento interno de los mismos,
los autores deberan hacer una declaracion indepen-
diente de que los datos que se hacen publicos en
el articulo no estan sujetos a restricciones de difu-
sion por parte del Ministerio de Defensa. Sanidad
Militar podra recabar de las autoridades la autoriza-

cién pertinente cuando considere que afecta a datos
sensibles para la Defensa.

Si hubiera habido publicacion previa del contenido
del articulo, parcial o completa, debe acompaiiar una
copia (original, separata o fotocopia) de lo publicado
y la referencia completa de la publicacion (titulo de la
publicacion, afio, volumen, nimero y paginas).

ENVIO DEL MANUSCRITO

Remita la carta de presentacion, los permisos
correspondientes, las publicaciones de caracter mili-
tar o realizadas en poblacion militar necesitaran
el permiso, por escrito, de las autoridades milita-
res competentes. Dos copias de buena calidad del
manuscrito y dos juegos completos de las tablas y
figuras que deberan ir en Times New Roman 10 a
simple espacio, a la siguiente direccion:

Revista Sanidad Militar

Edificio de Cuidados Minimos (Planta Baja)
Hospital Central de la Defensa «Gémez Ulla»
Glorieta del Ejército, s/n

Madrid 28047

Remita todo el material en un sobre resistente, inclu-
yendo las ilustraciones en otro sobre de papel grueso.
Separe las fotografias entre si por hojas de papel blanco
y limpio. Es imprescindible remitir también el texto, las
tablas y las figuras, en soporte informatico. Asegtirese
de proteger todo bien, para evitar que se deteriore en el
transporte por correo.

Es preferible utilizar el correo electronico en lugar
del correo postal, con lo que ganaremos agilidad,

utilizando la direccion: medicinamilitar@oc.mde.es

ACUSE DE RECIBO Y COMUNICACION
POSTERIOR CON LOS AUTORES

Dentro de las 48 horas de la recepcion de un manuscrito
se comunicara a los autores su recepcion. Se dara un
numero de identificacion del trabajo, que sera la refe-
rencia a la que han de hacer mencion los autores en sus
comunicaciones con la Redaccion. Si el envio se hubiera
realizado mediante correo electronico, el acuse de recibo
se realizara por ese medio y con igual plazo.

El autor que figure como corresponsal se res-
ponsabilizara de mantenerse en contacto con los res-
tantes coautores y de garantizar que aquéllos aceptan
la forma definitiva acordada finalmente. Si durante el
proceso de revision, el autor corresponsal cambia de
direccion, debe notificar a la Redaccion de la Revista
la nueva direccion y teléfono de contacto.

Para la correccion de los defectos de forma, los
autores deberan ponerse en contacto con el Director
ejecutivo o el Redactor Jefe a la direccion postal o
correo electronico ya mencionados.

CORRECCION DE PRUEBAS DE IMPRENTA

Una vez acordada la forma definitiva que tomara
el articulo, y poco antes de su publicacion, se remi-
tird a los autores una prueba de imprenta para su
correccion, que debe ser devuelta en un plazo de
3 dias.

PUBLICIDAD PREVIA A LA PUBLICACION

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

Para una informacion mas detallada se sugiere
consultar los «Requisitos uniformes...»".
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