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EDITORIAL

11 de marzo. El llanto como derecho

La tristeza por la muerte traumatica de un ser querido, no es una respuesta elaborada de la razon, surge como un
torrente, que invade y desborda, hasta el limite de situarla en el &mbito de lo imposible, y cuando se comunica, se tiene
la conviccion de no transmitir la inmensidad del dolor, y s6lo el llorar se aproxima a la palabra no encontrada.

El Ilanto es el lenguaje mudo del dolor inmenso. Las palabras siempre quedaran cortas, el llanto es el Gnico bal-
samo posible para la herida abierta.

Lloran los padres de edad madura mostrando al mundo su dolor reflejado en la foto de un hijo, que era la cima al-
canzada de su proyecto de vida.

Llora la esposa embarazada que acaricia en su seno la ilusion compartida con el marido ausente.
Lloran los abuelos sin poder explicar a unos nifios huérfanos, que ahora son ellos los padres viejos.
Lloran los hermanos y los novios y los amigos.

Lloran los supervivientes mutilados para siempre y lloran los ilesos, que asistieron al horror incompresible, con
el 16gico pudor de disimular la alegria de estar vivos y sanos.

Los que se acercan a tanta persona dolorida sienten helarse las palabras en la garganta, y lloran. Y en la distancia,
ante la pantalla de un televisor, viendo escenas de hospitales, tanatorios y funerales, llora Madrid y llora Espafia. El llan-
to es también ofrenda, y el dolor compartido, lugar de encuentro del mundo civilizado.

Se ha dicho que los autores de la barbarie se alegran del Ilanto colectivo porgue ese dolor es la expresion del éxito
de su empresa. A pesar de ello importa responder llorando, porgue el llanto constituye asi la humanidad del que llora,
frente a la deshumanizacion del asesino.

Instalados en el misterio de esa profunda realidad humana, ejercemos el derecho al Ilanto.

AGUSTIN HERRERA DE LA Rosa
(Col. Med. Res.)
Director ejecutivo

En la Seccidn Informes y Reportajes de este nimero hay un ar-
ticulo que narra la experiencia de un alférez médico en el aten-
tado terrorista del 11 de marzo
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ARTICULO ORIGINAL

Evaluacion de un sistema de bolsa de sangre con filtro
con recuperacion de plaquetas

A. Zamanillo Sainz!
Med Mil (Esp) 2004; 60 (1): 6-8

RESUMEN

Antecedentes y Objetivos: En la desleucocitacion de los componentes sanguineos se utiliza actualmente dos sistemas de bolsas de sangre
con filtro. Con el objetivo de disminuir el nimero de filtros utilizados y facilitar la organizacién de las colectas y el proceso de fracciona-
miento, se realiza una doble evaluacion de un filtro de sangre total con recuperacion de plaquetas en la filtracion de la sangre total y en la
preparacion de concentrados de plaquetas. Material y métodos: Se realiza la filtracion (Imuflex WB-SP BB*LGF456S3. Terumo) de 68
unidades de sangre total. Se determina a las unidades de sangre total pre y postfiltradas el volumen, hemoglobina y plaquetas y a las uni-
dades filtradas el recuento de leucocitos por citometria de flujo. Se fraccionan 55 unidades sangre filtradas, produciéndose como produc-
to intermedio las capas leucoplaquetarias. Se mezclan cinco capas isogrupo en un sistema sin filtro, fraccionandose y obteniendo el con-
centrado de plaquetas filtrado. Se determina a este componente el nimero de plaquetas y el recuento de leucocitos residuales. Resultados:
Hay una pérdida (p<0,001) durante el proceso de filtracion de 52,5 ml en el volumen, de 9,8 g de hemoglobina y de un 22,3% de las pla-
quetas iniciales. EI 91% de los concentrados de plaquetas tiene una cifra superior a 3x101! plaquetas por unidad. Aun con las pérdidas pro-
ducidas en la filtracion, la sangre filtrada y los concentrados de plaquetas cumplen las Recomendaciones del Consejo de Europa. Conclu-
sion: La utilizacién del sistema de filtro con recuperacion de plaquetas puede mejorar la organizacion de la extraccion de sangre y simpli-

ficar el fraccionamiento, sin afectar a las caracteristicas de los componentes sanguineos obtenidos.

PALABRAS CLAVE: Leucocito, filtracion, Creutzfeldt-Jackob, sangre, concentrado de plaquetas.

INTRODUCCION

A partir de Marzo de 2002 se implanté la desleucocitacion me-
diante filtracion de los componentes sanguineos como medida pre-
ventiva en la transmision por la transfusion de la nueva variante de
la enfermedad de Creutzfeldt-Jackob (1-4).

Con la filtracion se consigue la préctica eliminacion de los leu-
cocitos en los componentes celulares, esta disminucion llega a ser
de 5 log (5,6) de los leucocitos iniciales. Segun las recomendacio-
nes del Consejo de Europa (7) y estandares de acreditacion (8), al
menos un 90% de los concentrados de hematies y de concentrados
de plaquetas de varias unidades filtradas deben tener menos de
1 x 10 leucocitos.

Cuando se empez0 a realizar la desleucocitacion todavia no se
habia desarrollado un filtro que eliminara los leucocitos de la san-
gre y permitiera pasar las plaquetas sin que estas quedasen reteni-
das en el filtro, debido a ello, para poder realizar la leucodepleccién
de los componentes sanguineos se tuvo que utilizar dos sistemas de
bolsa de sangre con filtro:

— Sistema de bolsa de sangre con filtro para sangre total.

La bolsa de sangre total (Imuflex. WB-RP BB*WGQ456S4. Te-
rumo) se filtra antes de realizar el fraccionamiento. Realizandose la
centrifugacion y separacion de la sangre filtrada en concentrados de
hematies filtrado y plasma fresco filtrado.

1 Cte. Farmacéutico. Servicio Central de Hemoterapia. Hospital Central de la Defensa.

Direccién para correspondencia: Dr. D. Alejandro Zamanillo Sainz. Servicio de Hemotera-
pia. Hospital Central de la Defensa. Glta del Ejercito s/n. Madrid 28047. Teléfono 914.228.522

Recibido: 23 de mayo de 2003.
Aceptado: 18 de junio de 2003.
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Este sistema de bolsa de sangre con filtro tiene como ventaja su
facil uso y el no tener que centrifugar la unidad de sangre con el fil-
tro incorporado. La mayor limitacion de este sistema es no poder pro-
ducir concentrado de plaquetas, al quedar estas retenidas en el filtro.

— Sistema de bolsa de sangre con filtro para concentrados de
hematies.

Se realiza la centrifugacion de la bolsa de sangre total con el fil-
tro (Composelect. 4V RCC-BC mb. Fresenius) y una posterior se-
paracion del concentrado de hematies filtrado, plasma fresco sin fil-
trar y capa leucoplaquetaria sin filtrar.

Las capas leucoplaquetarias se utilizan como producto interme-
dio para obtener concentrados de plaquetas, realizando la mezcla de
cinco capas isogrupo en un sistema con filtro en linea (Teruflex BP-
KIT con Imugard I111-SPL. TF*FP0610M1. Terumo) y posterior pre-
paracién del concentrado de plaquetas filtrado.

Los inconvenientes de este sistema son que el plasma obtenido
no estéa filtrado y que al centrifugar la bolsa de sangre junto con el
filtro se pueden producir roturas del filtro o del sistema de bolsa.

Después de méas de un afio realizando la desleucocitacion, el
mayor problema se tiene en la extraccion de sangre, al disponer de
dos tipos de bolsas de sangre con filtro, obligando a utilizar un tipo
de bolsa u otra en funcion del grupo sanguineo del donante y que
salvo excepciones 0 que se desconozca el grupo, al donante con
grupo O o A se le extraera la sangre con la bolsa para filtrar con-
centrado de hematies y poder obtener capas leucoplaquetarias y al
donante del grupo B 0 AB se le asignara el sistema de bolsa con fil-
tro para desleucocitar la sangre y obtener Ginicamente concentrados
de hematies y plasma fresco. Esta seleccién de la bolsa se realiza
debido a que la mayor proporcion en los grupos O y A permite ob-
tener concentrados de plaquetas de varias unidades isogrupo hasta
en aquellas colectas con pocos donantes.



Evaluacion de un sistema de bolsa de sangre con filtro con recuperacion de plaguetas

Con el objetivo de disminuir el nimero de filtros utilizados y fa-
cilitar de esa forma la organizacion de las colectas y el proceso de
fraccionamiento se realiza una doble evaluacion de un filtro de san-
gre total con recuperacion de plaquetas en la filtracion de la sangre
total y en la preparacion de concentrados de plaquetas de varias uni-
dades.

MATERIAL Y METODOS

Un total de 68 unidades de sangre total (ST) se filtran (Imuflex
WB-SP BB*LGF456S3. Terumo) entre las 4-6 horas desde su ex-
traccion. Se realiza a las 68 unidades de sangre total antes y después
de la filtracion la determinacion del volumen de las bolsas de san-
gre, la hemoglobina total y el ndmero de plaquetas por unidad
(Sysmex K-4500. Roche) y unicamente a las unidades filtradas el
recuento del nimero de leucocitos residuales por unidad (FACScan.
Beckton Dickinson) empleando tubos LeucoCOUNT (Beckton-
Dickinson).

55 unidades sangre filtradas con este sistema, se centrifugan a
3.900 g durante 12 minutos (Cryofuge 6000. Heraeus Sepatech), se-
paréndose (figura 1) las capas leucoplaquetarias con el sistema de
fraccionamiento (T-ACE. Terumo). Se mezclan posteriormente
cinco capas isogrupo en un sistema sin filtro, centrifugandose a 900
g durante 6 minutos y obteniendo el pool de plaquetas filtrado. Se
determina a los 11l«pooles» el nimero de plaquetas (Sysmex K-
4500. Roche) y el recuento de leucocitos (FACScan. Beckton Dic-
kinson) empleando tubos LeucoCOUNT (Beckton-Dickinson).

Se realiza una descripcion de datos cuantitativos, categoricos y
la prueba «t» de comparacién de medias para datos apareados utili-
zando el programa estadistico SPSS 11.0.

RESULTADOS

Existe una pérdida significativa (p<0,001) en las unidades de
sangre total filtradas en el volumen de la sangre, hemoglobina total
y numero de plaquetas (tabla 1). Esta disminucion se estima, para
un intervalo de confianza del 95%, de 50,4 a 54,6 ml en el volumen,
de 8,8 a 10,8 g en la hemoglobina total y de 1,9 a 2,3 x 10%° pla-
quetas/unidad. El 95,6% de las unidades de sangre total filtradas
tienen menos de 1 x 10° leucocitos residuales.

En cuanto a la retencién de plaquetas por parte del filtro, aun-
que existe una pérdida de plaquetas durante el proceso de filtracion
de un 22,3% de plaquetas, los «pooles» de plaquetas producidos tie-
nen una media de 3,4 x 101! plaguetas/unidad, con un intervalo de
la media, para un grado de confianza del 95%, de 3,2 a 3,6 x 1011
plaquetas/unidad. EI 91% de los «pooles» de plaquetas tiene una
cifra superior a 3 x 1011 plaquetas por unidad. Todas las unidades
tienen menos de 1 x 10° leucocitos/unidad.

DISCUSION

Las unidades de sangre total tienen un volumen dentro del rango
de 405 a 495 ml que recomienda los estandares de calidad. La he-
moglobina total de estas unidades es superior a los 45 gramos que
recomienda Consejo de Europa (7).

Figura 1. Fraccionamiento de las sangre total filtrada.

El porcentaje de unidades de concentrado de plaquetas de cinco
unidades de capas leucoplaquetarias con menos de 1 x 106 leucoci-
tos residuales es superior al 90% que recomienda los estandares de
calidad (8). El 91% de los concentrados de plaquetas de cinco uni-
dades de capas leucoplaquetarias tienen mas de 3 x 10! plaquetas
por unidad, este porcentaje es superior al 75% que recomiendan las
normas de calidad (7,8).

Tabla 1. Pérdida de volumen, hemoglobina y plaquetas en las uni-
dades de sangre debido al proceso de filtracion (D.E.: Desviacién
Estandar)

ST prefiltrada ST postfiltrada  Diferencia Grado de

Media (D.E.)  Media (D.E.) Media (D.E.) significacion
Volumen (ml) 492,7 (12,1) 440,2 (16,1) 52,5(8,6) P<0,001
Hemoglobina (g/u.) 63,8 (5,4) 54 (6,1) 9,85 (3,98) P<0,001
Plaquetas (x 1010/u.) 9,5(1,7) 7,4 (1,6) 2,1(0,7) P<0,001
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Con los resultados obtenidos podemos asegurar que los componen-
tes sanguineos producidos con el sistema de bolsa de sangre con filtro
sin retener plaquetas cumplen todas las recomendaciones de calidad.

La utilizacion del sistema de bolsa de sangre con filtro «salvan-
do» plaquetas puede suponer una mejora en la organizacion de las
colectas y en el proceso del fraccionamiento al permitir utilizar un
Unico sistema de bolsa de sangre con filtro.
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Reacciones adversas por toxoide tetanico
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RESUMEN

Objetivos: Estudiar los tipos y patogenia de las reacciones adversas por la vacunacién antitetanica. Fuentes de datos: Textos, monografias,
comunicaciones, articulos y rastreo hibliografico en MEDLINE. Seleccién de estudios: Relacionados con la incidencia, tipos, mecanismos
patogénicos y estudio alergologico de las reacciones adversas por el toxoide tetanico. Conclusiones: La inmunizacién con toxoide tetani-
co constituye el tratamiento mas eficaz para prevenir la elevada morbimortalidad del tétanos. Por ello, la vacuna antitetanica forma parte
del calendario vacunal en la infancia, se aconsejan dosis de recuerdo cada 10 afios y es considerada como de administracion obligatoria
para el personal de Tropa y Marineria de las Fuerzas Armadas.

Aunque se tolera generalmente bien, son frecuentes las reacciones posvacunacion, sobre todo locales y leves. Los efectos adversos se han
relacionado con mecanismos inmunolégicos, mas frecuentes, y no inmunolégicos. Las reacciones adversas de tipo inmunolégico pueden
deberse tanto al toxoide tetdnico, como a otros componentes de la vacuna utilizados como conservantes o coadyuvantes. En las personas
con antecedentes de reacciones vacunales previas con el toxoide tetanico, debe realizarse un estudio alergolégico para determinar su pa-
togenia y evaluar tanto la necesidad como los riesgos de continuacion de la pauta vacunal. De forma general, deben establecerse medidas
preventivas estrictas para evitar en lo posible los potenciales efectos secundarios de la vacunacion antitetanica y en general de cualquier
vacuna.

PALABRAS CLAVE: Vacunacion antitetanica, toxoide tetanico, reaccion adversa, anticuerpos IgG especificos anti-toxoide, desensibilizacion.

INTRODUCCION

El tétanos es una enfermedad de origen teldrico (su reservorio
principal es el suelo) producida por el Clostridium tetani o bacilo de
Nicolaier, un germen grampositivo, anaerobio estricto, movil, es-
porulado y con una forma tipica «en palillo de tambor». Sus espo-
ras son muy resistentes a los agentes externos y viables durante mu-
chos afios.

La clinica esta producida por una exotoxina neurotropa denomi-
nada tetanoespasmina, que act(ia a nivel del sistema nervioso cen-
tral dando lugar a la sintomatologia caracteristica de espasticidad
tonica generalizada, que suele acompafiarse de convulsiones tdnicas
intermitentes.

El tétanos es una enfermedad con una alta letalidad (30-40%) y
que puede dejar secuelas importantes. Segin la OMS, en el mundo
mueren al afio entre 400.000 y un millén de personas por el tétanos
0 sus complicaciones; un tercio de estas muertes se producen en re-
cién nacidos (tétanos neonatal). El nimero de casos y su distribu-
cion geografica estan claramente relacionados con el nivel sanitario
de los diferentes paises.

En Espafia, gracias a la vacunacion que se realiza durante la in-
fancia y la edad militar, la incidencia de casos de tétanos es baja y
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2 Meédico civil. Servicio de Alergia del Hospital Universitario La Fe (Valencia).
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Recibido: 17 de septiembre de 2003.
Aceptado: 23 de enero de 2004.

sigue descendiendo. Entre 1984 y 1994 las tasas anuales variaron de
0,23 a 0,09 casos por cada 100.000 habitantes respectivamente; es
decir, en nimeros absolutos, de 89 a 36 casos. La mayoria de ellos
se produjeron en adultos no vacunados o que no habian realizado la
pauta de inmunizacién correctamente (1).

La vacuna antitetanica se realiza con un toxoide o anatoxina al-
tamente inmundgeno, que se obtiene a partir de la exotoxina tetani-
cay que genera anticuerpos bloqueantes frente a la misma.

Ramén y cols., del Instituto Pasteur, establecieron y difundieron
en 1923 la utilizacion del toxoide tetanico como profilaxis de la en-
fermedad, comercializandose la vacuna a partir de 1938. Su gran
eficacia hace que la inmunizacion con toxoide tetanico forme parte
del calendario vacunal en la infancia y se aconsejen dosis de re-
cuerdo cada 10 afios.

Para la elaboracién de la vacuna, se emplea la toxina tetanica
obtenida a partir de cultivos de Clostridium tetani, inactivada por la
accion del calor, previa adicion de formaldehido, durante 4 semanas
siendo purificada posteriormente (toxoide tetanico).

Existen dos tipos de vacunas: 1) VACUNAS PRECIPITADAS,
con 25 Lf (unidades floculantes) de toxoide tetanico, que no contie-
nen coadyuvante, menos empleadas habitualmente, y 2) VACUNAS
ADSORBIDAS, que contienen 10 Lf de toxina adsorbida por hidré-
xido o fosfato de aluminio, que aumentan hasta sesenta veces su ca-
pacidad antigénica. Estos preparados adsorbidos tienen mayor ca-
pacidad inmundgena y presentan menos reacciones adversas.

El toxoide tetanico debe conservarse preferentemente entre 2 y
10°C evitando la congelacion y protegido de la luz, aunque es capaz
de conservar la actividad durante varios dias a temperatura ambiente.

La vacuna se puede administrar por via subcutanea profunda o
intramuscular. Se presenta en el mercado sola o combinada con
otros antigenos como el pertisico, diftérico o hepatitico B, entre
otros.
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Se considera una vacuna muy inmundgena y altamente eficaz,
porque tras una primovacunacion correcta (3 dosis), casi el 100% de
los vacunados adquieren titulos de anticuerpos protectores de forma
duradera. La respuesta que se obtiene tras la vacunacion, pese a que
tiende a disminuir con la edad, alcanza valores que superan 300 o
mas veces el titulo considerado como minimo protector (2). Por otra
parte, titulos bajos de anticuerpos son suficientes para conferir in-
munidad. Aungue no existe unanimidad en las cifras, la mayoria de
los autores aceptan que titulos de 1gG antitoxoide superiores a 0,1
Ul/mL son capaces de conferir proteccion eficaz (3,4), si bien en al-
gunos trabajos este limite se establece en 1 Ul/mL (5) y en otros en
0,01 Ul/mL (6). Determinadas circunstancias de inmunosupresion,
como por ejemplo la toma de corticoides, pueden disminuir la efi-
cacia de la vacunacion.

El beneficio de la vacunacién antitetanica es claramente superior
al de la inmunoglobulina antitetdnica humana, administrada como
profilaxis en aquellos pacientes inadecuadamente inmunizados.

En el dmbito Militar, su administracion para el personal de
Tropa y Marineria de las FFAA. esta regulada reglamentariamente,
junto con la TAB, por la INSTRUCCION N.° 83/1991, DE 27 DE
NOVIEMBRE, DEL SECRETARIO DE ESTADO DE ADMINIS-
TRACION MILITAR (BOD n.° 237, de 4 diciembre de1991).

TIPOS DE REACCIONES ADVERSAS

La vacuna antitetanica se tolera generalmente bien. Al no ser
una vacuna viva, sus Unicas contraindicaciones son la hipersensibi-
lidad a alguno de sus componentes (méas frecuente en adultos ma-
yores de veinticinco afios, que han recibido multiples dosis de re-
cuerdo), haber presentado un trastorno neurolégico tras la adminis-
tracion de una dosis previa o padecer una enfermedad aguda, sobre
todo infecciosa, moderada o grave (7).

Sin embargo, como con otras vacunas, ya desde el comienzo de
su comercializacion se observaron reacciones adversas, en un prin-
cipio debidas tanto a las proteinas del propio toxoide tetanico, como
a otros contaminantes de los medios de cultivo utilizados en su ob-
tencion. A partir de 1950, con la purificacion de dichos medios,
disminuyd drasticamente el nimero de tales reacciones.

1. REACCIONES LOCALES: Constituyen los efectos adver-
sos més frecuentes debidos a la vacunacidn antitetanica. Destacan el
dolor y tirantez en el lugar de la inyeccion, que se producen en el
25-85% del total de vacunados, edema y eritema en un 30% y tu-
mefaccion, en menos del 2% (8,9). Pueden producirse de forma in-
mediata, retardada (entre 2 y 8 horas después de la inmunizacién) o
tardia (més de 12 horas después). La aparicion de nddulos subcuta-
neos en el lugar de la inyeccion tras la administracion de vacunas
adsorbidas es excepcional (de 6 a 10 casos por millén de dosis ad-
ministradas) y se ha relacionado con inoculaciones excesivamente
superficiales en tejido celular subcutaneo.

2. REACCIONES SISTEMICAS: Son mucho menos habitua-
les que las reacciones locales. Se producen en un 0,5-10% de los
casos. Con frecuencia son leves, destacando la hipertermia modera-
da (generalmente asociada a reacciones locales importantes), cefa-
lea, malestar general o artralgias. Mucho menos habitual es la apa-
ricién de erupciones cutaneas variadas, cuadros convulsivos o en-
fermedad del suero, entre otros. Son excepcionales patologias como
la neuritis plexo braquial (10) o el sindrome de Guillain-Barré (11).
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Pueden producirse también reacciones anafilacticas o anafilac-
toides. La frecuencia de este tipo de reacciones oscila, segln dife-
rentes autores, entre el 13% (8) y el 0,001% (3) del total. Las reac-
ciones anafilacticas con compromiso vital son extremadamente ex-
cepcionales (1/1000.000 inmunizaciones) (12).

PATOGENIA DE LAS REACCIONES

En la patogenia de las reacciones adversas producidas por el to-
xoide tetanico se han implicado varios factores: 1) Nimero de pau-
tas de inmunizacion previas, dosis y via de administracion (la via in-
tramuscular es mejor tolerada) (13). Numerosos autores establecen
una correlacién entre el titulo de anticuerpos IgG antitoxoide y la
probabilidad de aparicion de efectos adversos, tanto locales como
generales (14,15). 2) Presencia de adyuvantes (hidréxido de alumi-
nio) y conservantes (thimerosal) en la preparacion (15). 3) Existen-
cia de otros antigenos en la preparacion elegida, bien como conta-
minantes (otras proteinas producidas por el Clostridium tetani) (3),
bien por otros componentes asociados en el caso de las vacunas bi-
valentes (DT) o trivalentes (DPT). ElI componente antipertusico,
sobre todo en vacunas celulares, es el responsable de la mayor parte
de las reacciones adversas, sobre todo neuroldgicas leves o graves.
El componente antidiftérico no suele producir reacciones y sus
efectos secundarios suelen ser dosis y edad dependientes (mas fre-
cuentes a partir de los 2 afios). (16).

Las reacciones adversas se han relacionado con diferentes me-
canismos inmunoldgicos:

1) HIPERSENSIBILIDAD TIPO IlI: En las reacciones locales
retardadas estd implicado un fenémeno de Arthus en el lugar de la
inoculacién, donde se produce una respuesta inflamatoria como
consecuencia del depdsito de inmunocomplejos formados por anti-
cuerpos circulantes antitoxoide y el toxoide local. Este fenémeno
esté en relacion con la posible existencia de hiperinmunizacion (ti-
tulo de anticuerpos IgG antitoxoide superior al considerado como
protector) (15).

2) HIPERSENSIBILIDAD TIPO 1V: Se ha implicado en la pa-
togenia de las reacciones locales tardias (>24 horas), habitualmente
debidas a la presencia de thimerosal o hidréxido de aluminio en la
preparacion vacunal.

3) HIPERSENSIBILIDAD TIPO I: En algunos casos de reac-
ciones locales inmediatas y de anafilaxia se han implicado respues-
tas mediadas por anticuerpos IgE (3,12,17). Sin embargo, aunque la
atopia no parece ser un factor de riesgo relevante en este tipo de re-
acciones, la formacion de anticuerpos IgE especificos frente a to-
xoide tetanico es més elevada en nifios atépicos (18-20).

ESTUDIO ALERGOLOGICO

En pacientes con reacciones adversas previas importantes, loca-
les o sistémicas, debe realizarse una exploracion alergoldgica con el
fin de establecer el mecanismo inmunolégico implicado y valorar la
conveniencia de continuar o posponer el programa de vacunacion.
El estudio debe incluir:

1) PRUEBAS CUTANEAS CON TOXOIDE TETANICO.
Prick-test 1/1 e intradermorreaccion 1/1.000-1/100-1/10 con la va-
cuna antitetanica implicada (5). Algunos autores recomiendan la re-
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alizacién de estas pruebas con varios lotes y preparaciones comer-
ciales al observar diferentes grados de hipersensibilidad con algu-
nos de ellos (3). Se debe realizar lectura de las pruebas de forma in-
mediata (15 minutos), retardada (6 horas) y tardia (24 horas).

2) PRUEBAS CUTANEAS CON THIMEROSAL (merthiola-
te), en prick-test 1/1 y epicuténea al 0,01% en vaselina. Si se de-
muestra hipersensibilidad retardada al thimerosal, no esta contrain-
dicada la vacunacion.

3) TITULACION DE ANTICUERPOS IgG ANTITOXOIDE.
Si es superior a 0,01 Ul/mL, existe proteccion suficiente vy, por el
momento, no es necesario revacunar (3,4).

4) DETERMINACION DE IgE ESPECIFICA FRENTE A TO-
XOIDE TETANICO (Pharmacia-Upjohn, CAP system). La detec-
cion de niveles elevados de anticuerpos IgE especificos en pacien-
tes que han sufrido una reaccion alérgica tipo | y que presentan test
cutaneos positivos con el toxoide tetanico, contribuye a establecer el
diagnostico de hipersensibilidad inmediata a la vacuna. Sin embar-
go, debemos considerar que en el 25-50% de sujetos sanos inmuni-
zados se han detectado anticuerpos IgE frente a toxoide en la pri-
mera semana postvacunacion (19,20).

En un estudio reciente realizado en 4 nifios que habia presenta-
do urticaria inmediatamente tras la administracion de la vacuna an-
titetanica, se observo que los titulos de anticuerpos 1gG e IgE per-
manecian elevados en todos los casos a los 5 afios de la reaccion
(21). En el mismo estudio se observo que tanto los anticuerpos 1gG
como IgE reconocian proteinas de 150 y 50 kDa, que corresponden
a la forma intracelular y a una cadena de la forma extracelular de la
neurotoxina del tétanos.

TRATAMIENTO

En caso de reacciones locales, de cualquier mecanismo, se re-
comienda la aplicacion local de frio y/o corticoides tépicos. Si las
molestias son muy intensas se pueden administrar antihistaminicos
y/o antiinflamatorios no esteroideos. Este tipo de reacciones no con-
traindica la continuacion de la pauta de inmunizacion.

En caso de reacciones sistémicas graves (anafilacticas) puede lle-
gar a ser precisa la administracion de adrenalina, ademas del trata-
miento habitual con antihistaminicos y corticoides. En estos casos se
plantea la posibilidad de interrumpir el programa de inmunizacion.
Sin embargo, dada la elevada morbimortalidad del tétanos, se puede
proceder a la administracion de dosis sucesivamente crecientes del to-
xoide tetanico hasta alcanzar la dosis terapéutica (desensibilizacion).

La desensibilizacion se aplicaria en caso de reaccion adversa
importante, prueba cutanea positiva, niveles elevados de IgE espe-
cifica antitoxoide y titulo de 1gG antitetanica inferior a 0,01 Ul/mL.
Para ello se han propuesto diferentes protocolos siendo el rapido de
Carey y Meltzer (3) (tabla 1) el mas utilizado. Menos practico es el
protocolo propuesto por Patterson (22) (tabla 2), por su larga dura-
cién y por el empleo de vacunas precipitadas (no contienen adyu-
vante y son dificiles de obtener en la actualidad).

Si durante la realizacidn de la desensibilizacién con algunos de
estos protocolos aparecen reacciones locales, se repetira en tres oca-
siones la Gltima dosis tolerada y posteriormente se proseguira la
pauta. Si la reaccion es general, una vez ha sido tratada, se prose-
guira la administracion del toxoide desde 1/10 de la dosis que pro-
voco la reaccion.

Tabla 1. Pauta de desensibilizacion de Carey y Meltzer (3)

Ne Volumen (mL) Dilucion Via
1 0,02 1:1000 1D
2 0,02 1:100 1D
3 0,02 1:100 1D
4 0,02 1:10 SC
5 0,10 1:10 SC
6 0,05 11 SC
7 0,10 11 SC
8 0,15 11 SC
9 0,20 11 SC

« Las dosis se administraran cada 20 minutos.

* ID: Intradérmica; SC: Subcuténea.

« Esta pauta se realiza con vacunas adsorbidas conteniendo 10 Lf de toxoide tetanico

en 0,5 mL.

MEDIDAS DE PREVENCION DE REACCIONES
ADVERSAS

Un objetivo importante del programa vacunal debe ser que la re-
actogenicidad sea la menor posible y para ello: 1) La conservacion,
preparacion y administracion de la vacuna deben ser correctas, sien-
do preferente la via intramuscular. 2) No se debe aplicar la vacuna
a pacientes con titulos altos de anticuerpos 1gG antitetanicos (15).
Para evitar tener que determinar este titulo en todos los pacientes,
medida por otra parte poco viable, lo mejor es respetar los interva-
los entre dosis de recuerdo y no iniciar revacunaciones innecesarias.
Se sabe que los niveles de antitoxina en suero se correlacionan con
el riesgo de presentar reacciones por la vacuna (23). 3) Debe com-
pletarse una cartilla vacunal, donde se encuentren recogidas las su-
cesivas dosis y las posibles incidencias, a fin de evitar en lo posible
hiperestimulaciones innecesarias. 4) En caso de reacciones previas,
dado que la presencia de anticuerpos IgE especificos no contraindi-
ca la administracion de la vacuna, el paciente debe permanecer en
observacién 30 minutos y se le instruira ante la eventualidad de pre-
sentar reacciones posteriormente (12).

Tabla 2. Pauta de desensibilizacion de Patterson (22)
DILUCION 1/1000 DILUCION 1/100

0,05 mL 0,05 mL
0,10 mL 0,10 mL
0,20 mL 0,20 mL
0,30 mL 0,30 mL
0,50 mL 0,50 mL
DILUCION 1/10 DILUCION 1/1
0,05 mL 0,05 mL
0,10 mL 0,10 mL
0,20 mL 0,20 mL
0,30 mL 0,30 mL
0,50 mL 0,50 mL

* Todas las dosis por via subcutanea.

« Intervalos de 30 minutos entre cada dosis.

« Intervalos semanales o bisemanales entre diluciones.

« Esta pauta se realiza con vacunas precipitadas conteniendo 25 Lf de toxoide tetanico
en 1 mL (no comercializadas).
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CONCLUSIONES

1. La elevada morbimortalidad del tétanos hace prioritaria la
vacunacion y revacunacion de toda la poblacion como medida pre-
ventiva fundamental de la enfermedad.

2. Se debe realizar un estudio alergoldgico a las personas con an-
tecedentes de reacciones vacunales con el toxoide tetanico, para eva-
luar la necesidad y los riesgos de continuacion de la pauta vacunal.

3. En pacientes de alto riesgo, con prueba cutanea positiva con
toxoide tetanico, niveles elevados de IgE especifica antitoxoide y ti-
tulo de IgG antitetanica inferior a 0,01 Ul/mL, puede continuarse la
administracion de la vacuna mediante diferentes protocolos de des-
ensibilizacion.

4. De forma general, deben establecerse medidas preventivas
estrictas para evitar en lo posible la reactogenicidad de cualquier
vacuna.
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RESUMEN

Cada dia son mas los datos que avalan la prevalencia del burnout en nuestra sociedad; el adecuado conocimiento de las estrechas y com-
plejas relaciones entre estrés laboral y burnout puede ayudar a prevenir y tratar el problema, lo que repercutird beneficiosamente sobre las

personas Yy su ejercicio profesional en cualquier ambiente laboral.

PALABRAS CLAVE: «Burnout», cansancio emocional, despersonalizacion (deshumanizacion) y falta de realizacion personal.

APROXIMACION AL CONCEPTO

Burnout es sindnimo de «estar quemado», de estrés laboral cré-
nico (1-5) y de desgaste profesional y personal. EI término fue in-
troducido por Freudemberger en 1974 (6).

En su acepcidn original, se consideraba como un estrés laboral
e institucional que se genera en profesiones que estan en relacion
constante y directa (relacion de ayuda) con otras personas; espe-
cialmente cuando éstas son problematicas o tienen problemas. Hoy
dia el término se ha generalizado en su uso a todas las profesiones
y ya no se aplica exclusivamente a aquéllas que trabajan en contac-
to directo con otras personas en relacion de ayuda o asistencia e in-
cluso a las relaciones matrimoniales (7,8).

Al parecer las profesiones con mayor burnout son:

— Sanitarias.

— Profesores.

— Funcionarios de prisiones.

Mount (9) definia a la persona «quemada» como alguien que
«pasa de cuidar a la apatia, se encierra en si mismo distanciandose,
pasa de la franqueza a la autoproteccion, de la confianza a la sos-
pecha, del entusiasmo a la desilusién e incluso al cinismo, y de la
autoestima a la desvalorizacion personal».

El burnout afecta a una gran parte de los trabajadores, segiin un
estudio de la Fundacion Europea para la Mejora de las Condiciones
de Vida y Trabajo (1999) el 28% de los trabajadores europeos pa-
dece estrés y el 20% padece burnout (10).

La legislacion espafiola, sensible en materia de prevencion de
riesgos laborales, tiene en cuenta la necesidad de adaptar el traba-
jo a la persona para evitar riegos para la salud, y lo recoge en los
apartados d) y g) del articulo 15 de la Ley de Prevencion de Ries-
gos Laborales (Ley 31/1995 de 8 de noviembre, BOE de 10 de di-
ciembre):

«Apartado d) Adaptar el trabajo a la persona, en particular en lo
gue respecta a la concepcion de los puestos de trabajo, asi como a
la eleccidn de los equipos y los métodos de trabajo y de produccidn,
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Direccion para la correspondencia: José Ignacio Robles Sanchez. Junta Médico-Pericial
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con miras, en particular a adecuar el trabajo mon6tono y repetitivo
y a reducir los efectos del mismo en la salud, apartado g) planificar
la prevencién, buscando un conjunto coherente que integra en ella
la técnica, la organizacién del trabajo, las condiciones de trabajo,
las relaciones sociales y la influencia de los factores ambientales en
el trabajo».

La Ley General de la Seguridad Social define el accidente de
trabajo como «toda lesién corporal que el trabajador sufra con
ocasion o por consecuencia del trabajo que realice por cuenta
ajena.

Agotamiento emocional, cansancio fisico y psicoldgico fueron
algunos de los padecimientos de una trabajadora que tras sucesivas
bajas por enfermedad dejo de ir al trabajo. Su caso ha llegado a los
tribunales, en concreto al Tribunal Supremo, que en sentencia de
fecha 17 de noviembre de 1999 considerd que la trabajadora sufria
un «sindrome de desgaste personal o burnout», declarandolo como
«accidente laboral».

EL DIA A DIA DEL PROFESIONAL DE LA SALUD

El Dr. Lopez esta revisando la historia clinica del tercer pa-
ciente que tendrd que ver en media hora, tiene que ir rapido por-
que tiene que ver a tres pacientes mas antes de las 10 o ird desca-
balado el resto de la mafiana. Tiene que comer en menos de quin-
ce minutos porque por la tarde tiene su consulta privada. Anoche
no lleg6 a casa hasta que los nifios estaban acostados, estaban es-
perandole para darle el beso de buenas noches, e incluso entonces
estuvo impaciente con ellos y regafid con su mujer. Esta noche
tampoco llegard a cenar, ni ir4 al partido de baloncesto de su hija
lo que defraudara a su familia entera. Con estos pensamientos en
su cabeza, entra dando un portazo en la consulta, sin saludar a su
enfermera. Ultimamente, el Dr. Lopez observa que la situacion se
le esta escapando de las manos. Desgraciadamente, este ejemplo
es una sensacion demasiado familiar para muchos profesionales
de la salud.

Si usted personalmente experimenta una tension continua rela-
cionada con su trabajo, usted podria caer en el «burnout», término
popular que caracteriza la pérdida de energia fisica, emocional y
mental. Si prefiere ignorarlo o negarlo, las consecuencias no sélo
pueden ser perjudiciales para usted, también para su familia, cola-
boradores y pacientes.
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¢(¢HUMOR O REALIDAD?

Storm A. King (11), humoristicamente propone diez puntos que
pueden hacer saltar la alarma de que estamos «quemados». Este
autor redacta estos puntos para psiquiatras, psicélogos y afines pero
gue con pequefios retoques pueden aplicarse a cualquier profesional
de la salud:

10) Si piensa que el cementerio podria ser su mejor unidad de
terapia privada.

9) Piensa que su paciente psicético en pleno brote y, que esta
cogiendo moscas invisibles en el aire, disfruta mas de la vida que
usted.

8) Un paciente agradecido que piensa que usted es genial, le
trae un pequefio regalo y usted acaba descargando sus sentimientos
de indignacion con un colega.

7) Estéa viendo un «remake» del Mago de Oz y empieza a cate-
gorizar los tipos de delirios que tenia Dorothy.

6) Su mejor amigo viene a decirle que tiene serias dudas sobre
su matrimonio y usted comienza a recordarle que las técnicas cog-
nitivo conductuales son las que tienen una validez empirica méas
contrastada para este tipo de problemas.

5) Piensa que actualmente no tiene amigos, simplemente se han
convertido todos en una pesada carga.

4) Un colega le pregunta como hace tal cosa y usted le respon-
de «ahora estoy muy ocupado» y «no estoy en condiciones de rela-
cionarme con nadie» hoy.

3) Su esposa le pide que ponga la mesa y usted le contesta que
seria contrario a sus objetivos terapéuticos actuales el hacerlo.

2) Ledice a su hija adolescente que no debe empezar dando cita
a los chicos porque estd «negativa» 0 «carece de introspeccion» y
sus emociones no son congruentes con su edad cronoldgica».

Y la principal razén por la que usted puede estar quemado...

1) Esté preparando un viaje de vacaciones con toda su familia
y se lleva el DSM-IV-TR o la CIE-10 «por si acaso...» (o el orde-
nador portatil).

ANTECEDENTES

Durante los afios 70 Maslach (12), se interesd por los procesos
emocionales ligados a distintas situaciones laborales. Tras la perti-
nente revision bibliografica encontrd que habia dos conceptos rela-
cionados con el tema:

1. Preocupacion distanciada (Lief y Fox) (13), que se caracte-
rizaba por el comportamiento caracteristico del personal médico
que trataba al paciente sin implicarse emocionalmente con él.

2. Deshumanizacién defensiva (Zimbardo, 1970), como me-
canismo de defensa ante situaciones continuadas de demanda de
ayuda, que lleva a un trato frio y distante.

LIMITES DEL CONCEPTO

Aunque los distintos autores que han trabajado sobre el tema de-
finen de forma diferente el constructo, todos ellos comparten pun-
tos de vista comunes.

Maslach y Jackson (14): Agotamiento emocional, despersonali-
zacion y reduccion del logro personal.

14 Med Mil (Esp) 2004; 60 (1)

Pines, Aaronson y Kafry (15): Agotamiento fisico, mental y
emocional.

Cherniss (16,17) y Meier (18): Desarrollo de actitudes negativas
hacia el trabajo y la vida en general y un bajo concepto profesional
de si mismo y pérdida de interés respecto a los clientes o deman-
dantes de los servicios que prestan.

Garden (19): Afliccion producida por un sobreesfuerzo en el tra-
bajo que se manifiesta en severas pérdidas de energia y en un des-
censo de la calidad y cantidad del rendimiento.

Para Maslach y Jackson (14), el burnout consiste en una res-
puesta del sujeto ante:

— Situacidn de estrés crénico.

— Trabajo en condiciones dificiles.

— En contacto directo con pacientes.

Esta situacion va a manifestarse con el cortejo sintomético si-
guiente:

— Cansancio emocional.

— Despersonalizacion (deshumanizacion).

— Falta de realizacion personal.

El cansancio emocional consiste en la disminucion y pérdida
de recursos emocionales propios; sensacion de que uno ya no tiene
nada que ofertar a los demas, de que ha tocado techo, por lo que se
siente emocionalmente agotado, la personal cansada emocional-
mente utiliza expresiones tales como: estoy «agobiado» y ya «no
puedo més»; «estoy al limite», etc. Esta dimensién mide el compo-
nente basico del estrés personal del sujeto (20).

La despersonalizacion o deshumanizacion consiste en el des-
arrollo de una actitud negativa e insensible hacia las personas que
tenemos que prestar asistencia.

La falta de realizacion consiste en incapacidad para lograr las
metas propuestas, sintiéndose mal por ello. Esta dimensién mide la
evaluacion personal que hace el sujeto de si mismo (21).

Estas tres dimensiones no surgen de una deduccion tedrica del
constructo sino que se obtienen a través del andlisis factorial de
todos los items que se recogieron inicialmente para reflejar todo el
rango de experiencias asociadas al burnout (21,22).

DEFINICION INTEGRATIVA

Estado de decaimiento fisico, emocional y mental, caracteriza-
do por cansancio, sentimientos de desamparo, desesperanza, vacio
emocional y actitudes negativas hacia el trabajo, la vida y la gente
que incluyen baja autoestima, sentimientos de inferioridad, inefica-
cia e incompetencia.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

La C.I.E. de laO.M.S. en su 10 revision (23), en el capitulo XXI
que hace referencia a los «factores que afectan al estado de salud»,
incluye un cddigo para el «Burnout», que es traducido como «ago-
tamiento», dentro del apartado referido a «los problemas relaciona-
dos con el manejo de las dificultades de la vida». (Anexo, codigo
Z73.0).

Se considera un trastorno adaptativo crénico, en asociacién
con las demandas psicosociales de trabajar directamente con per-
sonas.



El sindrome de burnout

Se requieren al menos 6 meses de periodo desadaptativo, y
puede ocasionarse tanto por un excesivo grado de exigencias como
por escasez de recursos.

El burnout resulta de una discrepancia entre los ideales indivi-
duales y la realidad de la vida ocupacional diaria.

MODELO EXPLICATIVO

Desde la Psicologia vamos a tratar de explicar las hipétesis de
inicio y mantenimiento del problema.

Cuando cualquier profesional, una vez finalizada su formacion
accede a su primer puesto de responsabilidad con los pacientes puede
acontecerle el pasar por las fases que se describen a continuacion:

Fase I: Esta fase se caracteriza por una gran ilusion, grandes ex-
pectativas con respecto al trabajo y no delimitacion de roles. Se em-
pieza a introducir la desilusion debido a desajuste entre expectativas
y su actuacion profesional.

Fase Il: Se produce frustracion debido a las excesivas exi-
gencias y por las expectativas no cumplidas. En esta fase el pro-
fesional, realiza un analisis de su situacion personal que conlleva
a realizar:

Un ajuste adecuado, caracterizado por:

— Esfuerzo y desarrollo.

— Disefio del cambio de la situacion inicial con flexibilidad
emocional.

— Realizacion de otras actividades.

O bien un ajuste inadecuado, que se caracteriza por:

— Negacion de la situacion.

— Mantenimiento de planteamientos que conducirian al agota-
miento

Fase I11: Si el profesional no supera la Fase Il pasa finalmente
a esta otra en la que se produce:

— Evitacion de los pacientes.

— Evitacion activa/pasiva de las tareas asignadas.

— Evitacion de nuevas metas profesionales.

— Irritacion con los compafieros y la subsiguiente culpabilizacion.

— Inicio del absentismo laboral.

— Desinterés.

— Pérdida de la autoestima personal y profesional.

— Ocultacién de todo lo anterior para mantener el puesto de
trabajo.

— Deseos de ascender, para abandonar el actual puesto de tra-
bajo y ser recompensado por su gran esfuerzo.

Concretando a modo de resumen:

1.° Estrés psicosocial: desequilibrio entre demandas y recursos
(disonancia cognitiva).

2.% Estado de tensidn psicofisioldgica (activacién).

3.2 Cambios conductuales:

« Distanciamiento afectivo.

« Evitacion de tareas estresantes.

« Busqueda del propio beneficio, en detrimento trato al paciente.

CAUSAS DEL BURNOUT (Segun Pines and Aronson) (24)

1.° Tratar con mucha gente: Un aspecto clave es la cantidad y el
grado de contacto mantenido con los pacientes. Este contacto puede

ser muy gratificante pero puede exigir grandes demandas emocio-
nales.

2.° Expectativas de éxito y fracaso: Sobre todo aquellas espec-
tativas positivas y poco realistas acerca de las posibilidades de ali-
viar el sufrimiento de los demas.

3.% Ausencia de control: Muchos campos de la salud estan fuera
de control y no hay resultados claros y predecibles, lo que puede
afectar a aquellos que trabajan en estos campos.

4.° Ambigledad: La incertidumbre acerca del rol de cada uno
puede tener efectos negativos sobre los aspectos emocionales de los
profesionales sanitarios.

Otros autores, han hipotetizado multiples causas entre las que
cabe destacar:

Sobrecarga de trabajo, presién asistencial y/o aburrimiento y
falta de estimulacion; crisis en el desarrollo de la carrera profesio-
nal; aislamiento y pobres condiciones econdmicas; bajas expectati-
vas de refuerzo y altas expectativas de castigo; personal insuficien-
te o falta de tiempo libre; sensacion de fracaso; expectativas poco
realistas; enfado, frustracion, sentimientos de insuficiencia; des-
consuelo; cuidado de los pacientes; ambigtedad de roles; conflictos
de grupo; falta de autonomia; relacion con los comparieros y supe-
riores; el trato con los familiares de los pacientes.

CONSECUENCIAS (Segln Maslach y Jackson) (25)

¢ Agotamiento emocional: Ansiedad, labilidad emocional con
tendencia a la irritabilidad, abatimiento depresivo.

 Sentimientos de inadecuacion profesional: Dificultades para
hacer frente a las demandas del puesto de trabajo, repercutiendo en
una disminucién de la autoeficacia percibida y como consecuencia
de ello dando una autoimagen deficitaria y con deseos de cambiar
de puesto de trabajo, como consecuencia se produce una disminu-
cién del rendimiento laboral.

« Disminucion de la autoestima personal y profesional: A con-
secuencia de ello se produce un distanciamiento con los compafie-
ros del trabajo y con los pacientes.

» Cambios en los modos de relacién con los compafieros y pa-
cientes: Se produce un distanciamiento emocional, y actitud acusa-
toria.

« Aumento de la percepcion y expresion de la insatisfaccion en
el trabajo.

« Conflictos interpersonales: Insensibilidad y hostilidad encu-
bierta.

« Alteraciones fisicas y emocionales.

En definitiva, resulta negativo para:

— El propio profesional

— Los pacientes a los que tiene que asistir

— Lainstitucion en la que trabaja

CLINICA

1.° Se produce por inadaptacion laboral.

2.° Se manifiesta por:

— Desmotivacion.

— Disminucion de rendimientos.

— Vivencias de baja realizacion, ineficacia e insuficiencia.
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3. Los sintomas que se observan son:

a) Sintomas primarios:

— Irritabilidad.

— Cansancio, astenia.

— Alteraciones conductuales.

b) Sintomas asociados:

« Sintomas psicosomaticos de aparicién temprana, entre los que
se incluyen quejas de fatiga cronica, cefaleas, Ulcera u otros trastor-
nos digestivos, pérdida de peso, etc.

« Sintomas y signos conductuales: absentismo laboral, abuso de
alcohol, farmacos u otras drogas, comportamientos de alto riesgo,
conflictos familiares, etc.

e Sintomas y signos emocionales: distanciamiento afectivo,
irritabilidad, baja autoestima, dificultades de concentracion, rece-
los, ideas de suicidio.

« Signos defensivos: negacion de las emociones, atencion se-
lectiva, ironia, racionalizacion, desplazamiento de afectos.

Para Alvarez y Fernandez (26) los sintomas més significativos son:

« Abuso de sustancias: alcohol y drogas.

Conflictos de pareja.

< Bulimia y ganancia de peso.

« Incremento de la frecuencia de errores clinicos.

« Explosiones temperamentales inadecuadas.

» Problemas en la interrelacion con los amigos y colegas.
 Depresion y trastornos de ansiedad e incluso suicidio.

FACTORES PREDISPONENTES

a) Factores personales:

« Falta de habilidades sociales.

« Déficit en resolucion de problemas.

* Locus de control externo.

« Baja autoestima.

< Autoimagen negativa.

« Bajo nivel de autoeficacia.

« En varones: Alto nivel educativo.

« Personas idealistas y optimistas.

 Entregadas en exceso al trabajo.

« Mas frecuente en sexo femenino.

« Personas sin pareja o con poco apoyo familiar.

« Durante los primeros afios del ejercicio profesional.

b) Factores laborales:

« Inexperiencia profesional.

« Excesivas horas de trabajo

« Turnos rotatorios.

« Enfermos crénicos o paliativos

En los profesionales sanitarios los afios de experiencia favore-
cen la sensacion de control percibido.

CONDICIONES LABORALES ESTRESANTES

 Sobrecarga de trabajo

Exceso o falta de trabajo.

» Rapidez en realizar la tarea.
Necesidad de tomar decisiones.

« Fatiga, por esfuerzo fisico importante.
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* Viajes largos y numerosos.

« Excesivo numero de horas de trabajo.

« Cambios en el trabajo.

La sobrecarga de trabajo. En un clasico trabajo publicado en
1960, Breslow y Buell encontraron relacion directa entre horas de
trabajo y muerte causada por enfermedad coronaria.

La sobrecarga de trabajo, también esta relacionada significati-
vamente con una serie de sintomas de estrés: consumo de alcohol,
absentismo laboral, baja motivacion en el trabajo, baja autoestima,
tension en el trabajo, percepcién de amenaza, desconcierto, alto
nivel de colesterol, incremento de la tasa cardiaca y aumento de
consumo de cigarrillos.

Caracteristicas del puesto de trabajo

Ambiguedad del rol: Cuando no se dispone de una adecuada
informacion laboral, responsabilidad o falta de claridad en los obje-
tivos asociados al puesto.

También puede suceder que exista una demanda de responsabi-
lidad por parte de los compafieros, sin haberse facultado para ello o
por el contrario que exista esa facultad y no se desempefie. (Esta si-
tuacion representa para el trabajador menor satisfaccion en el traba-
jo, mayor tension y baja autoestima).

La responsabilidad sobre otras personas: Los trabajadores
con responsabilidad sobre otras personas tienen un mayor ndmero
de interacciones de estrés, como es el caso de directivos que, ade-
mas, con cierta frecuencia tienen que asistir a reuniones o deben
cumplir demasiados compromisos de trabajo. Estas personas se en-
cuentran relacionadas con la conducta del fumar, suelen tener mayor
presion diastdlica y altos niveles de colesterol (27).

Entre los factores de riesgo identificados por Mira, Vitaller y
Buil (28) y Orozco y Garcia (29), en diferentes estudios se cuentan:
produccion laboral, sobrecarga de trabajo, pacientes dificiles, poco
tiempo por paciente, bajos salarios, calidad de las relaciones en el
equipo, etc., y otros sociodemograficos, caso de antigiiedad de mas
de 10 afios en el puesto de trabajo y sexo femenino; sin embargo
estos por si solos no explican en su totalidad el fenémeno.

Modelos explicativos del trabajo como fuente de estrés

Robert Karasek, en la defensa de su tesis doctoral presentada en
el Massachusetts Institute of Technology en 1976, formulé el mo-
delo demanda-control que explicaba el estrés laboral en funcion de
las demandas psicoldgicas del trabajo y del nivel de control que el
trabajador ejercia sobre éstas. Entiende el estrés laboral como un
problema de las organizaciones (es el trabajo el que estresa) y no
tanto de problemas subjetivos de los individuos (al contrario de lo
que entienden la mayoria de los modelos). Posteriormente, J. John-
son identificd una tercera dimensién que denomind ausencia de
apoyo social.

Las demandas del trabajo vienen determinadas por las exigen-
cias que supone para el trabajador, y son de naturaleza fundamen-
talmente psicoldgica (ritmo, nivel de atencién y concentracion, res-
ponsabilidad), sin olvidar los aspectos fisicos (esfuerzo fisico, tra-
bajo muscular, postura de trabajo). Bajo el concepto de control se
incluye el conjunto de recursos que el trabajador tiene para hacer
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frente a estas demandas del trabajo, tanto su nivel de formacion y
habilidades como su grado de autonomia y de participacion en la
toma de decisiones sobre aquellos aspectos que afectan su trabajo.
Si combinamos estos elementos tenemos:

« Alta demanda/alto control = Estrés controlable.

 Alta demanda/bajo control = Estrés.

« Alta demanda/bajo control/bajo soporte social = Estrés severo.

Siegrist, propone el modelo esfuerzo-recompensa para explica
el estrés laboral y sus efectos sobre la salud en funcién del control
de las personas sobre las recompensas a largo plazo. La amenaza de
despido y de paro, la precariedad del empleo, los cambios forzados
y forzosos de ocupacion, la pérdida de categoria laboral, la falta de
expectativas de promocidn y la inconsistencia de estatus (disfrutar
de los beneficios de una categoria inferior a las capacidades de uno)
son variables importantes en este modelo.

Desde el punto de vista organizativo, la interaccion entre altas
demandas/bajo control sobre las recompensas a largo plazo repre-
senta la situacion de mayor riesgo para la salud. Las recompensas
a largo plazo vendrian determinadas fundamentalmente por tres
factores:

e La estima (respeto, reconocimiento, buen nivel de apoyo,
trato justo),

« El control de estatus (estabilidad en el empleo, perspectivas de
promocion, ausencia de cambios no deseados) y

« El salario.

El autor considera que las estrategias personales de afronta-
miento influyen sobre esta interaccién y describe dos estrategias de
afrontamiento con efectos divergentes: el vigor (esfuerzo activo con
alta probabilidad de efecto positivo) y la inmersion (afrontamiento
con sentimientos negativos, que aumenta la vulnerabilidad indivi-
dual a niveles de estrés alto).

EVALUACION

Screening: Adult APGAR Test de Shay Blintiff (30): Asi de-
nominado porque cada uno de los cinco items (en inglés) comienza
por cada una de las letras que componen el nombre (acrénimo).

Se puntla en una escala tipo Likert de 3 puntos (0 = raramente,
1 = algunas veces y 2 = casi siempre).

Una puntuacion de 9 o 10 indica un nivel alto de bienestar. Una
puntuacion de 6 a 8 indica desequilibrios y tensiones que necesitan
atencion. Una puntuacién de 5 o menos indica problemas significa-
tivos o dolor, que exige cambios cruciales para lograr el bienestar.
Se recomienda busqueda de apoyo profesional.

EL MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI) Y SUS
VERSIONES

El MBI-HSS es la version inicial del MBI (31,32), y se alude a
él como MBI-HSS o MBI, indistintamente. Sin embargo, en la ulti-
ma edicion del manual los autores (33) establecen la necesidad de
identificar las diferentes versiones comercializadas del MBI:

a) El MBI-Human Services Survey (MBI-HSS), dirigido a los
profesionales de la salud.

b) EI MBI-Educators Survey (MBI-ES), la version del MBI-
HSS para profesionales de la educacion, que se diferencia de la an-

terior en que se sustituye la palabra paciente por alumno en los
items, y

c) El MBI-General Survey (MBI-GS).

Cuando se evalla el sindrome de quemarse por el trabajo me-
diante el MBI-GS estamos evaluando una crisis en la relacién de
una persona con su trabajo, y no necesariamente una crisis en las re-
laciones entre una persona y la gente con la que se relaciona en el
trabajo.

El MBI-GS mantiene la estructura tridimensional del MBI-
HSS, aunque s6lo consta de 16 items frente a los 22 de esa escala.
Esos 16 items se distribuyen en las tres dimensiones de la escala y
gue se han denominado: Eficacia profesional (seis items), Agota-
miento (cinco items) y Cinismo (cinco items).

M.B.I. Consta de 22 items en los que se pregunta al entrevista-
do: ¢Con qué frecuencia siente esto?

* Nunca.

 Algunas veces al afio.

¢ Algunas veces al mes.

¢ Algunas veces a las semana.

« Diariamente.

Y se puntla en una escala Likert de 0 a 5.

Los items son los siguientes:

1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo

2. Me siento cansado al final de la jornada de trabajo

3. Me siento fatigado cuando me levanto por la mafiana y tengo
que ir a trabajar.

4. Comprendo facilmente como se sienten los pacientes.

5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos
impersonales.

6. Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo.

7. Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes.

8. Me siento «quemado» por mi trabajo.

9. Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la vida de
las personas.

10. Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo
esta profesion.

11. Me preocupa el hecho que este trabajo me endurezca emo-
cionalmente.

12. Me siento muy activo.

13. Me siento frustrado en mi trabajo.

14. Creo que estoy trabajando demasiado.

15. Realmente no me preocupa lo que les ocurre a mis pacientes.

16. Trabajar directamente con personas me produce estrés.

17. Puedo crear facilmente una atmdsfera relajada con mis pa-
cientes.

18. Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes.

19. He conseguido muchas cosas Utiles en mi profesion.

20. Me siento acabado.

21. En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha
calma.

22. Siento que los pacientes me culpan de algunos de sus problemas.

Preguntas que corresponden a cada escala:

« Cansancio emocional: 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20.

¢ Despersonalizacion: 5, 10, 11, 15, 22.

 Realizacion personal: 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21.

Mide:

« Agotamiento emocional: Valora la vivencia de estar exhausto
emocionalmente por las exigencias del trabajo.
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 Despersonalizacion: Valora el grado en que cada uno recono-
ce actitudes de frialdad y distanciamiento.

* Realizacion personal: Evalda los sentimientos de autoeficacia
y realizacion personal en el trabajo.

LAS PROFESIONES SANITARIAS Y EL BURNOUT

Deciamos en la introduccion que junto con algunos profesiona-
les de la Educacion Primaria y Secundaria y funcionarios de prisio-
nes son las profesiones sanitarias las que tradicionalmente mas bur-
nout acusan. ;A qué se debe esto?

Son las profesiones asistenciales las que presumiblemente tie-
nen una mayor filosofia humanistica del trabajo y, sin embargo,
estos profesionales se encuentran con un sistema deshumanizado y
despersonalizado al que deben adaptarse; en esta situacion hay una
diferencia entre expectativas y realidad que genera disonancia cog-
nitiva y por ende estrés. Hay que sefialar que a las profesiones asis-
tenciales se les exige una dedicacion de tiempo considerable e in-
tensa implicacién emocional con personas que estan en situaciones
dificiles, lo cual carga a dicha relacion de sentimientos de frustra-
cion, temor y desesperanza.

En un estudio realizado por Whippen y Canellos (34) sobre una
poblacion de 1000 médicos que incluia oncoélogos, radiélogos, ciru-
janos y pediatras, colaboraron en el estudio 598, de ellos el 56% di-
jeron que sentian algun grado de burnout en su vida profesional.

El experimentar burnout se asociaba:

— Con la cantidad de tiempo dedicado a las actividades clinicas.

— Con el lugar de trabajo.

En un estudio realizado sobre una poblacion de médicos finlan-
deses, se citaron como causas comunes de burnout y estrés:

— La pesada carga de los pacientes.

— Excesivas horas de trabajo.

— Problemas de roles profesionales.

Aquellos que trabajaban en centros de investigacion o universi-
dades eran los que tenian el nivel mas bajo de burnout frente aque-
llos que trabajan en los centros de salud: médicos generales y no es-
pecialistas.

La oncologia es una especialidad que tiene una alta probabilidad
de padecer burnout (35).

Entre nosotros en un estudio multicéntrico realizado por Cebria y
col. (36), se investigaron los rasgos de personalidad que podrian aso-
ciarse con puntuaciones altas en las escalas de burnout (Maslach Bur-
nout Inventory) en médicos de atencion primaria, realizandose encues-
tas a 528 médicos. Se hallé que el 40% de los encuestados presentaba
algan sintoma de burnout y de estos, el 12,4% manifestaba niveles muy
altos de «quemazdn» profesional. Se encontrd ademas que algunos ras-
gos de la personalidad como la baja estabilidad emocional, la tensién y
la ansiedad se asocian de manera significativa al burnout, existiendo al-
gunas diferencias entre estos factores internos por sexo.

J. C. Atance (37), en muestra de 294 profesionales de atencién
primaria y atencién especializada, utilizando el MBI, el 47,16 de la
muestra presentaba sintomas de burnout. El perfil epidemiolégico
de riesgo obtenido seria; mujer de mas de 44 afios sin pareja esta-
ble, con mas de 19 afios de antigliedad en la profesion y mas de 11
en el centro, profesional de atencion especializada, con méas de 21
pacientes diarios a su cargo, a los que dedica mas del 70% de la jor-
nada laboral y a ésta entre 36 y 40 horas semanales.
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F. J. Carmona Monge; L. J. Sanz Rodriguez; D. Marin Morales
(38) en un estudio realizado en la Unidad de Cuidados Criticos Fun-
dacion Hospital Alcorcon concluyeron que: Las variables de corte
sociodemografico tienen una influencia muy pequefia sobre el sin-
drome de burnout. Probablemente variables de tipo motivacional o
factores como el ambiente laboral inciden de una manera mas di-
recta sobre el estrés laboral asistencial.

En otro estudio realizado en el Hospital de Albacete por Olme-
do Montes y cols (39) sobre un N = 120, y con edades comprendi-
das entre 21 y 58 afios, encontraron que:

< La mayor probabilidad de desarrollar cansancio emocional se
encuentra entre los sujetos que trabajan en los Servicios de Aten-
cién Primaria y Salud Mental, cuya situacion laboral es de tipo fijo
0 contratado eventualmente y que pese a no ser jovenes, no llevan
mucho tiempo ejerciendo su profesion.

< La mayor probabilidad de desarrollar despersonalizacion seria
entre sujetos que trabajan en Atencién Primaria y Salud Mental,
contratado o fijo, vardn, soltero, y con un nivel bajo de estudios.

« Sélo el tener o no tener hijos influye en el factor realizacion
personal.

En un estudio personal realizado en una residencia de ancianos
una pequefia muestra de 12 auxiliares de sexo femenino (sobre un
total de 16), con edades comprendidas entre 25 y 46 afios (edad
media 34,55 afios), medimos las caracteristicas de personalidad uti-
lizando para ello el 16 PF-5, obteniendo los siguientes resultados
con discretas desviaciones de la media en los factores:

16PF-5 {Auxikares Residencia)

Diecabipos
O o=k R L B OO0 = 0O O

RO O Yy e O gk ##W
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¢ G = Atenta a las normas, cumplidora, formal.

e Q3 = Perfeccionista, organizada, disciplinada.

e Dureza = Dura, firme, inflexible, fria, objetiva.

 Autocontrol = Autocontrolada, contiene sus impulsos.

Por lo que en esta pequefia muestra, que se ha ido autoseleccio-
nando en el transcurso de 10 afios encontramos que:

« El perfil medio de nuestra muestra nos indica que para des-
arrollar de forma adecuada este trabajo tiene que ser personas emo-
cionalmente estables y con sentido de la responsabilidad y capaci-
dad de trabajo en grupo.

« Unadiscreta introversion y distanciamiento emocional puede pre-
servar de una implicacion afectiva inadecuada para este tipo de trabajo.

« Son personas tradicionales, ajustadas a normas, conformistas,
con capacidad de inhibicion y autocontrol, y una capacidad de ra-
zonamiento abstracto discreto, por lo que son personas relativamen-
te poco conflictivas a nivel laboral.
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A la misma muestra se le aplico el MBI, obteniendo los resulta-
dos siguientes:

M.B.I.
Factores Minimo Maximo Media P.D. SX
CE 6 26 17 7,13
DP 1 18 8 5,94
RP 19 39 31 7,04
Percentiles
CEP 10 70 41 21,55
DPP 15 95 58 29,13
RPP 3 65 35 23,71
CE = Cansancio Emocional.
DP = Despersonalizacion.
RP = Realizacion Personal.

Los percentiles obtenidos en cada uno de los factores estan en
torno a la media. Segun estos resultados, cierto distanciamiento
afectivo (despersonalizacion discretamente elevada, percentil 58),
unido a otras variables, preserva del cansancio emocional y de la
falta de realizacion personal.

En otro estudio sobre burnout en voluntarios (40) a los que se
les aplicd el MBIy en el que parcitiparon 69 voluntarios de 8 orga-
nizaciones diferentes que:

— Llevaban 35 meses de voluntariado.

— Habia un predominio de mujeres (54%).

— 34 afios de edad media (rango 19 a 71).

— EI 60 % no habia sido nunca voluntario.

— Sélo el 19% habia trabajado en méas de una organizacién
como voluntario.

Obtienen los siguientes resultados:

¢ Solo encontraron sintomas de burnout algunas veces al afio
(con sefiales de fatiga personal y baja gratificacién personal; no se
encontr6 despersonalizacion).

« NO se encontraron diferencias en ninguna de las subescalas
debidas al sexo, edad o experiencia anterior, nivel educativo, situa-
cion laboral o tiempo de voluntariado.

« Se encontraron diferencias en burnout y sobre todo en satis-
faccion personal, en funcion de si los voluntarios trabajaban para
una o mas organizaciones. Los voluntarios que pertenecian a orga-
nizaciones religiosas planteaban un nivel de estrés mas bajo que
aquellos que trabajaban para organizaciones laicas.

Y llegan a las siguientes conclusiones: Entre los voluntarios el
nivel de burnout es escaso porque puede abandonar la organizacion
cuando quiere, mientras que eso no lo puede hacer el profesional lo
gue hace que se incrementen los sintomas de éste.

NORMAS DE PREVENCION

Evita la soledad.

Intenta modificar las situaciones altamente estresantes.
« Disminuye tu ritmo de vida.

¢ Aprende a decir «no».

« Aprende a delegar obligaciones.

« Intenta estar en paz contigo mismo.

* Cultiva el sentido del humor.

 Cuida tu salud.

¢ Revalla tu escala de valores.

« No te comprometas en actividades que te superen.

¢ Organiza tu tiempo libre y disfratalo.

Dormir: Esto significa suefio ininterrumpido. El agotamiento
crénico secundario a una pobre higiene de suefio afecta a las activi-
dades cotidianas, haciendo méas dificil el afrontamiento de los
demas estresores e incluso para pensar claramente.

Descanso: Utilice periodos cortos de descanso a lo largo del dia
para retomar energias. Una recomendacion es descansar cada 90
minutos el tiempo necesario para dar un paseo, hacer llamadas per-
sonales, meditar, sofiar despierto, tomar un tentempié o hacer algo
distinto de lo que estaba haciendo.

Incluso puedes llegar a relajarte permitiéndote unos minutos ex-
tras para charlar con un paciente que puedan reconfortarte y servir-
te de refuerzo de aquellos motivos por los que escogiste esta profe-
sion. Para otras personas el descanso supone una desconexion total
del trabajo, dedicando el tiempo a la familia y amigos, apagando in-
cluso el teléfono celular.

Actividad fisica: Haz algun ejercicio fisico de forma regular.
No s6lo te hace sentirte bien; te ayuda a fortalecer tu cuerpo y a in-
crementar tu autoestima. El ejercicio regular también contribuye
para una buena higiene del suefio.

Aficiones y pasatiempos: Cultive y mantenga sus aficiones. Le
ayudaran a cambiar su forma de escuchar y a resolver los problemas
desde otro punto de vista.

Prioriza: Busca el equilibrio entre su vida personal y profesio-
nal; repasa tus prioridades regularmente. El tiempo se convierte en
un factor significativo en esta consideracién. Puedes trabajar mas
horas para tratar ganar mas dinero o puedes dedicar mas tiempo a tu
vida personal.

Distribucidon y manejo de tiempos: Aprende estrategias para
distribuir mejor tu tiempo.

Tu espacio personal: Encuentra un «santuario» donde puedas
escamotearte unos minutos sola cada dia para descansar, reflexionar
o simplemente «respirar» a solas. Este lugar puede estar al aire libre
(en el jardin), en un sitio cerrado, o incluso en alguna parte de tu
casa 0 del hospital o consulta.

Humor: Aprovecha todas las oportunidades de reirte que te
ofrezca el dia. La risa es buena para ti y para los que te rodean y es
tremendamente contagiosa. Un chiste puede diluir momentos de
tension.

Comparte responsabilidades, delega: Necesitas delegar pues-
to que no eres omnipotente ni puedes estar omnipresente. El dele-
gar responsabilidad hace que los demas también se sientan partici-
pes de la tarea coman.

Conversa y dialoga: Cree un foro de discusion franca con los
compafieros. Este foro puede ser una reunién profesional estructu-
rada, o simplemente que pueda ocurrir durante las actividades o to-
mando un café; es importante para los compafieros compartir sus
triunfos y desilusiones, asi como las ideas, e incluso puedes llegar a
comentar tus inquietudes diarias

Intenta hacer cambios: Implicate en algo. En el curso de estas
pequefias incursiones haciendo cambios, te ayudara superar el sen-
timiento de impotencia expresado por muchos profesionales (y pa-
cientes) que se sienten injustamente tratados por terceros.
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Lee y escribe: Lee cartas, ensayos, poesias, comunicaciones de
gente que esta trabajando en el mismo barco que td. En muchas oca-
siones pueden promocionarte una gran ayuda y sugerirte ideas. Al-
gunos autores aconsejan leer temas teoldgicos o filosoficos para lle-
gar a comprender la trascendencia de determinados actos.

Se asertivo: Este aspecto es muy importante en el burnout, pues
la raiz del problema es esta en muchos de los casos. La asertividad
se fundamenta en los siguientes cinco principios elementales:

1. Tl decides sobre ti mismo.

No tienes que dar explicaciones sobre porqué has dicho «no».
Tienes derecho a cambiar tu opinidn.

Tienes derecho a equivocarte.

. Tienes derecho a decir «esto no lo se», «esto no me interesa...

Edward Creagan, médico oncologo de la Clinica Mayo, descri-
be tres secretos para una vida digna y disminuir el riesgo de que-
marse:

1. Conectividad. Esto significa alguna especie de vinculacion
emocional, y fisica a una vida, a una criatura que respire, con dos
piernas o cuatro patas y pelo; pelo, plumas, o aletas; algo que de-
pende de ti para subsistir. Para muchos de nosotros, es un@
espos@, un@ compafier@, o una familia. Para otros, puede ser un
compafiero fiel que te espera sobre cuatro patas y te da su amor in-
condicional.

2. El dolor es parte del paquete. Desgraciadamente, eso es
parte de la condicién humana. Toda las técnicas psicoldgicas, las
medicaciones, y técnicas de rehabilitacion no pueden eliminar por
completo el dolor.

3. Tu eres diferente («el mundo es un lugar bueno debido a
ti»). Esto quiere decir que t eres parte importante en la vida de un
paciente, de un amigo o de un compafiero.

Si nos cefiimos a datos empiricos en el referido estudio de
Whippen y Canellos (34), los médicos entrevistados pedian:

¢ 69% mas tiempo libre.

* 43% afios sabaticos.

« 34% viajes y asistencias a simposia.

* 33% menor carga asistencial.

» 21% participacion en ensayos clinicos colectivos.

21% participacion en las tareas institucionales.
» 16% mayor formacion.
Y para finalizar una sencilla receta que sirve para muchos guisos:

g~ wn

DECALOGO PARA SENTIRSE BIEN Y VENCER
LA DEPRESION

Entre las muchas cosas positivas que podemos encontrar en In-
ternet, tenemos las normas de conducta para tratar con determina-
dos tipos de problemas y que suelen publicarse en forma de decélo-
gos. Uno de estos lo he adaptado y creo que puede ser de interés
para finalizar con el tema que nos ocupa.

PRIMERO. Nada dura eternamente, convénzase de que los mo-
mentos malos también pasan, hasta las malas rachas en algtin mo-
mento tienen que dejar paso a algo bueno. Si lo toma de manera op-
timista y positiva, esos momentos llegaran antes.

SEGUNDO. Fortalecer relaciones sanas y positivas con los ami-
gos y la familia puede ser el mejor apoyo en los momentos malos.

TERCERO. Organizar y realizar actividades placenteras. Si se
queda en casa y no se divierte, su mente estara siempre dando vuel-
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tas a aquellos que le hace deprimirse. Oxigénese y proporcione des-
canso a su mente haciendo lo que mas le guste.

CUARTO. Haga deporte y practique relajacion. Con el deporte
su cuerpo se llenara de energia y de vitalidad y empujara a su mente
a cambiar de pensamientos. La relajacion le ayudara a centrar su
mente en lo que es realmente importante en la vida y a rechazar lo
que no merece la pena.

QUINTO. Lleve una dieta sana. Elimine el azlcar, la cafeina y
la «comida basura» y abuse todo lo que quiera de las verduras, el
agua, la fruta y, en general, de la comida sana.

SEXTO. Pasee al aire libre. Disfrute de la luz del sol y del aire.
Parece ser que la luz, al entrar por la retina, mueve en nuestro cere-
bro unos mecanismos que nos hacen ser més alegres y optimista.

SEPTIMO. Obliguese a reir, procure no acostarse sin haber
echado al menos una carcajada. Puede hacerlo con un libro, char-
lando con un amigo o viendo una pelicula.

OCTAVO. Cuide su aspecto fisico. Sentirse guapo y atractivo le
hara tener ganas de salir para que le vean, y eso siempre es bueno
porque se relaciona con los demas.

NOVENO. Ayude a quien lo necesite. Sentirse (til es una buena
forma de olvidar sus propios problemas. Mientras intenta resolver
los problemas de los demas no tiene tiempo de pararse a pensar a
los suyos. Y si, ademas, esta ayudando a quien lo necesita, ;qué mas
puede pedir?

DECIMO. Mirate al espejo y expresa en voz alta: Si quieres
puedes. Todo lo que te propongas lo puedes lograr.
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RESUMEN

Se hace necesario un control y seguimiento por Inspeccién Médica, con una base legal firme, a través de un juicio clinico-laboral coherente
emitido por el médico militar de Unidad, de la Baja para el Servicio del Personal Militar.

Se han mejorado los derechos del paciente con la Ley Basica de Autonomia del paciente, se ha blindado definitivamente el derecho a la in-
timidad del paciente. Las diferentes Comunidades Auténomas tendran que adecuar su legislacion en Inspeccion Médica a estos nuevos e
importantes avances en la proteccion de nuestros derechos sobre la intimidad personal y familiar.

Por otra parte, es esencial habilitar y adecuar la Inspeccién Médica como funcion legalmente amparada del Médico Militar, para un con-

trol eficaz y transparente de los abusos de la proteccion social y fraudes absentistas en nuestra Administracion.

PALABRAS CLAVE: Inspeccion Médica, ley Basica, juicio clinico-laboral.

INTRODUCCION

La nueva Ley Basica de Autonomia del Paciente entrara en
vigor dentro de unos meses, mas concretamente la ley sera de apli-
cacion para mayo del 2003.

La Ley Baésica tiene un precedente, no es original, nos referimos
a la Ley sobre los Derechos de Informacion Relativos a la Salud, la
Autonomia del Paciente y la Documentacion Clinica, del Parlamen-
to Cataldn de 21 de diciembre de 2000, que ya en su art. 5.1, es
donde se aclaraba que al paciente se le tiene que respetar su intimi-
dad y también, la confidencialidad de los datos sobre su salud, y
ademas que nadie puede acceder a los datos personales y médicos
sin la previa autorizacion del paciente, salvo lo que se prevea en la
legislacion.

Mas adelante, en el mismo texto, en su art. 11.5 determinaba
que el personal que esta al servicio de la Administracion Sanitaria,
y que ejerce las funciones de inspeccidn, pero que esté debidamen-
te acreditado, podra acceder a las historias clinicas a fin de com-
probar la calidad de asistencia, derechos del paciente o cualquier
otra obligacion de la Administracién Sanitaria.

CONOCIMIENTOS LEGALES PREVIOS

La Constitucion es la norma suprema del ordenamiento juridi-
co, donde se reconocen determinados derechos fundamentales.

Estos son, los derechos a la dignidad de la persona, vida e inte-
gridad fisica y moral, derecho a la intimidad personal y familiar y a
la salud. Derechos que son protegidos por diferentes leyes.

1 Cap. Médico. Jefe de Sanidad de la 9.2 Zona de la G. Civil en Navarra.

Direccion para la correspondencia: Dr. A. J. Merino Martin. Comandancia de la Guardia
Civil. Jefatura de Sanidad. Av. de Galicia, 2. Pamplona (Navarra). Teléfono: 948 29 68 50
Ext. 5216. Fax: 948 29 68 60. E-mail: kimi@jet.es.

Recibido: 20 de enero de 2003.
Aceptado: 26 de mayo de 2003.
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La Ley Orgéanica 1/1982, de 5 de mayo, de Proteccion Civil del
Derecho al Honor, a la Intimidad Personal y Familiar y a la Propia
Imagen, deriva directamente de la Constitucidn, y garantiza el cum-
plimiento del art. 18 de nuestra Carta Magna. Es decir, garantiza la
proteccion al derecho fundamental al honor, intimidad personal y
familiar y a la propia imagen, como se precisa en su art. primero.

En el art. Segundo punto dos, se expresa que no se apreciara la
existencia de intromision ilegitima en el &mbito protegido, cuando
estuviere expresamente autorizada por ley, o cuando el titular del
derecho hubiere otorgado al efecto su consentimiento expreso. Este
concepto es uno de los mas repetidos, como veremos mas adelante,
en éste tipo de legislacion.

En el mismo sentido, se expresa la Ley Organica, de 13 de di-
ciembre, de 1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, 6
LOPD, y que ya en su art. 11 se refiere a la cesion de datos, y en su
art. 7.3 a que hay que proteger los datos relativos a la salud.

En nuestro caso, los datos relativos a la salud son de nivel alto
de seguridad, y precisan del consentimiento del interesado, para
poder tener acceso a ellos, 0 como se dice mas adelante en el punto
2.a. del mentado art.11 de la LOPD, y es que la cesion de estos
datos, pueda hacerse sin el consentimiento del interesado, mientras
se esté autorizado por una ley. Una ley donde se haga referencia al
paciente y a la documentacion clinica.

En referencia a los datos sanitarios y de la salud; la Ley de la
gue habla la LOPD, y en el caso que estamos tratando, es de la Ley
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (LGS), y méas concre-
tamente, en lo referente a la Inspeccién Médica, de su art. 61.

Dice el mentado y fundamental articulo que, los informes mé-
dicos o la Historia Clinica, estaran a disposicion del paciente y de
los facultativos que estén implicados en el diagndstico y el trata-
miento del enfermo, asi como a efectos de inspeccion médica, o
para fines cientificos, debiendo quedar plenamente garantizados los
derechos de la intimidad personal y familiar y el deber de guardar
el secreto profesional.

Tendriamos que remontarnos al Real Decreto 575/1997, de 18 de
abril, por el que se regulan determinados aspectos de la gestion y con-
trol de la prestacion econdémica de la Seguridad Social por Incapaci-
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dad Temporal, para comprender que, se necesita una actuacién ins-
pectora para la mayor eficacia y transparencia de la gestion de la In-
capacidad Temporal, evitando con la Inspeccion Médica y la correcta
gestion administrativa de las bajas, los riesgos de abusos y fraudes.

El art. 3 del citado Real Decreto, nos dice que los datos deriva-
dos de nuestras actuaciones médicas tendran caracter confidencial,
estando sujetos al secreto profesional. Luego en su art. 6 hace refe-
rencia a que los reconocimientos se llevaran a cabo respetando la
dignidad de los trabajadores, el respeto a la intimidad y garantizan-
do la confidencialidad. Pero en ese mismo punto, en el art.6.3. dice
gue, sin embargo, la negativa infundada a someterse a estos recono-
cimientos dara lugar a la propuesta del alta médica por inspeccion,
y otras actuaciones inspectoras, de importancia para el entendi-
miento del concepto de Inspeccion Médica.

Asi, si el Alta Laboral es por Inspeccion Médica, las nuevas
bajas del trabajador corresponden a la Inspeccion Médica, por un
periodo que determinara dicha Inspeccidn, pero no inferior a seis
meses. También se dara Alta Laboral por Inspeccion Médica en
aquellos casos en que, aun no pudiendo hablarse de «curacién» de
la enfermedad, se ha producido una mejoria clinica que permite al
paciente incorporarse a su actividad habitual, aunque pueda ser ne-
cesario continuar el tratamiento.

En definitiva una serie de actuaciones inspectoras sin compa-
racion con las relacionadas con la Administracion Militar, por
estar éstas sin reglamentar en el ambito militar, como veremos
mas adelante.

LEY GENERAL DE SANIDAD. LA LOPD
Y SU REGLAMENTO. REPERCUSIONES JUDICIALES

La Ley General de Sanidad, en su art. 61 facultaba a que, el Ins-
pector Médico pueda tener acceso a la historia clinica de cualquier
paciente, siempre y cuando garanticemos el secreto médico y el de-
recho a la intimidad personal y familiar.

Es decir, es con el articulo 61 de la Ley General de Sanidad, y
que consideramos como fundamental, donde sabemos por ley, quién
es el personal autorizado para obtener datos médicos de un pacien-
te, en seguimiento y control de su baja.

Para aclarar y concretar, son el propio paciente, el médico que
lo trata, el médico cientifico y el médico inspector, el personal au-
torizado para acceder y utilizar informacion médica sin la previa au-
torizacion del paciente. Todos los demas, sin excepcion, son perso-
nal no autorizado.

Tanto es asi que, el propio Codigo Penal, castiga en su art.
197.2, a la persona que sin estar autorizada, se apodere, utilice o
modifique, en perjuicio de terceros, datos reservados de caracter fa-
miliar o personal, que se hallen registrados, ya sea en soporte papel
o informatico, pudiéndosele imponer, penas de hasta cuatro afios y
multa de doce a veinticuatro meses. Si ademas, es con fines lucrati-
vos, y segun el art. 197.6 del Cddigo Penal, la pena a imponer sera
la de prision de cuatro a siete afios.

El Cédigo Penal, dice ademas en su art. 199.2, que el profesio-
nal que, con incumplimiento de su obligacidn de sigilo o reserva, di-
vulgue los secretos de otra persona, sera castigado con la pena de
prision de uno a cuatro afios. Multa de doce a veinticuatro meses, e
inhabilitacion especial para dicha profesion por tiempo de dos a seis
afios. En la Ley General de Sanidad, mas concretamente en su art.

10.3, hace referencia a éste derecho de confidencialidad de toda la
informacion relacionada con su proceso.

En la Ley General de Sanidad quedan derogados, tras la proxi-
ma entrada en vigor de la nueva Ley Basica, algunos articulos y
apartados, mas en concreto en el art. 10 de la LGS, se derogan los
apartados 5,6, 8, 9y 11, pero no el apartado 3, de interesantes re-
percusiones judiciales.

El ejemplo més claro, de la contundencia de la Justicia para pro-
teger éste derecho, del art. 10.3 de la LGS, lo tenemos en un caso
real, y emitido por el Tribunal Superior de Justicia Sala de lo Penal,
en Madrid el 4 de abril del 2001, que condena a una médico por co-
mentar a un familiar, datos médicos de una paciente. Literalmente
dice: «Que debemos condenar y condenamos a la acusada [...] por
un delito de revelacion de secretos, a la pena de 1 afio de prision y
multa de 12 meses, con cuota diaria de 1.000 pesetas, y la inhabili-
tacion especial para el ejercicio de su profesion por dos afios. Pena
minima prevista en el tipo penal, y a que abone como indemnizacidn
civil la cantidad de 2.000.000 de pesetas, cantidades que se consi-
dera proporcionada a la lesién producida, declarandose la respon-
sabilidad civil subsidiaria a la Diputacion Provincial de Valencia.».

Por otra parte, lo mas habitual y cotidiano, es que los datos re-
lativos a la salud sean utilizados o pueda tener acceso a ellos, per-
sonal no autorizado. Los datos sobre la salud de una persona son ca-
lificados por el Reglamento de Seguridad Informatica ¢ Real De-
creto 994/1999 de 11 de junio, en su art. 4 como de nivel alto. Es
decir, la infraccion sera, en todos los supuestos, calificada como
muy grave, en aplicacion del art. 45 de la Ley Orgénica de Protec-
cion de Datos Personales (LOPD) 15/1999 de 13 de diciembre.

Las sanciones impuestas por ésta infraccion muy grave, seran
sancionadas con multas de 50.000.000 a 100.000.000 de pts.
(300.506 a 601.012 euros).

El 26 de junio del 2002, expird la Ultima moratoria para la apli-
cacion de la LOPD. Esta, se refiere tanto a datos personales relati-
vos a la salud, en soporte informatico, como en soporte papel. Pero,
actualmente, solo existe un Reglamento a aplicar en los datos de la
salud sobre soporte informatico.

El Reglamento o Real Decreto que desarrolla la LOPD en so-
porte informatico es, como hemos comentado, el R.D. 994/1999
sobre el Reglamento de Seguridad Informaética, anterior a la LOPD
y basado en la derogada y extinta Ley Organica 5/1992, de 29 de oc-
tubre, de Regulacidn del Tratamiento Automatizado de los Datos de
Carécter Personal 6 LORTAD. Sin embargo, tendremos que esperar
al afio 2007 para que salga el nuevo Reglamento o Real Decreto
para soporte papel.

Mientras tanto, ya han empezado las inspecciones de la Agencia
de Proteccion de Datos (A.P.D.). En principio s6lo existe una sede
en Madrid, pero que se va a ampliar proximamente a otras ciudades.

Tenemos que concienciarnos de que los datos relativos a la salud
son de nivel alto de seguridad. Una némina, por ejemplo, que es un
documento de nivel bajo de seguridad, al afiadirle el dato médico de
minusvalia de un paciente (por ejemplo del 33 %), para los benefi-
cios fiscales, se convierte automaticamente en un documento de
nivel alto de seguridad, al tener un dato sobre la salud del individuo.
La salvaguarda de estos documentos, conllevara una problematica
sobreafiadida.

La LOPD, restringe el acceso de los datos como ya sabemos, y
define también otra serie de normas, como que las copias de segu-
ridad que deben ser identificadas, controladas y encriptadas. Que se
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debe nombrar un responsable de seguridad por escrito, que emitira
partes de seguridad y serd el responsable de la destruccion de so-
portes de copias inutilizadas.

Ademas, vendran las Auditorias de Seguridad cada dos afios,
con estudio de seguridad informatica, con la inclusién de medidas
preventivas y correctoras, e informe mensual por parte del respon-
sable de seguridad. Se debe de elaborar un documento de seguridad
de datos y notificar a la A.P.D. los ficheros automatizados y en
nuestro caso, debemos de estar autorizados por la A.P.D. si quere-
mos utilizarlos los datos médicos, de nuestros pacientes, con moti-
vos cientificos 6 estadisticos.

ANALISIS LEGAL EN EL AMBITO MILITAR

En nuestro &mbito, es de aplicacion el R.D. 233/1978, de 29 de
septiembre, o Reglamento del ISFAS, todavia en vigor y sin derogar,
ensus art. 70.b, 80 y 81, y el Real Decreto Legislativo 1/2000, de 9
de junio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley sobre Se-
guridad Social de la Fuerzas Armadas, mas concretamente, en su art.
16 sobre la Sanidad Militar, y donde se define que, el médico mili-
tar determinard la situacion de incapacidad transitoria para el servi-
cio, apreciando la existencia o no de insuficiencia de las condiciones
psicofisicas precisas para el servicio y demas funciones, y siempre
gue éstas sean en acto de servicio o por enfermedades profesionales.

Por otra parte, el art. 156 de la Ley 17/1999, de 18 de mayo, de
Régimen del Personal de las Fuerzas Armadas, y el art. 96 de la Ley
42/1999, de 25 de noviembre, de Régimen de Personal del Cuerpo
de la Guardia Civil, no clarifican si el médico militar es personal
con competencias en Inspeccion Médica, como asi lo induce a pen-
sar en el art. 70. b del Reglamento del ISFAS.

El Gltimo parrafo del art. 156.2 y concomitantemente el art. 96.4
de éstas normativas sobre el Régimen de Personal, afiaden que, en
el caso de que la baja temporal (del Militar Profesional) se prevea
inferior a un mes, el érgano competente para acordarla podra omi-
tir el dictamen de la Sanidad Militar, si existe informe del facultati-
Vo que corresponda en el ambito de la prestacion sanitaria, es decir
de lo que es més habitual, de médicos de entidades de Seguro Libre
contratados por el ISFAS.

En la Instruccion n.° 169/2001, de 31 de julio, del Subsecretario
de Defensa, se dictan las normas sobre la determinacién y el control
de las bajas temporales para el servicio por causas psicofisicas del
personal militar profesional, donde se atribuye al Jefe de la Unidad
la capacidad de dar el alta y la baja para el servicio, en referencia y
asesoramiento de diversos informes, ya sean de sanidad militar o
del médico, la mayoria de las veces médico privado, que atiende al
militar enfermo o lesionado.

La Instruccion no aclaré la utilizacion, acceso, conservacion y
tratamiento de los informes y datos médicos. Se deben seguir las
pautas marcadas por la LOPD, su reglamento y la nueva Ley Basi-
ca de Autonomia del paciente, de pronta entrada en vigor.

Recientemente, la Orden Ministerial n. 210/2002, de 24 de sep-
tiembre, aprueba las normas para la elaboracion, custodia y utiliza-
cion de expedientes de aptitud psicofisica, y que se ampara en di-
verso articulado, como el art. 97 y art. 101 de la Ley 17/1999, de 18
de mayo, la LOPD y su Reglamento. Dice que, el conjunto del Ex-
pediente de Aptitud Psicofisica, al que puede tener acceso el perso-
nal militar autorizado, por el art 11.2a. de la LOPD, tendra la clasi-
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ficacion de «confidencial». También, en su art. 7, dice que los re-
sultados de los reconocimientos médicos y de las pruebas psicol6-
gicas quedardn salvaguardados por el grado de confidencialidad
que la legislacion en materia sanitaria les atribuye. Es coherente de-
ducir que la Administracién Militar tendra entonces que ajustarse a
lo que se dicte en la Ley Basica y en las diferentes Comunidades
Auténomas.

En la Guardia Civil se aplica una Orden General de Bajas,
donde se admiten funciones de Inspeccion Médica al Cuerpo Mili-
tar de Sanidad al amparo del comentado art. 70. b del Reglamento
del ISFAS.

En referencia, al modo como se trata la documentacion médica
en medio militar, podemos decir que, pude efectuarse una Inspec-
cioén de la Agencia de Proteccion de Datos (APD) a cualquier Uni-
dad Militar, a propuesta de la denuncia de un ciudadano o de un Mi-
litar Profesional, al que presuntamente se le han vulnerado sus de-
rechos a la intimidad personal y vulneracidn del secreto profesional,
sobre sus datos médicos de nivel alto de seguridad y que han sido
utilizados por personal, en nuestro caso militar, no autorizado.

Un ejemplo de ésta situacion podria ser la aplicacion incorrec-
ta, de la Instruccién sobre determinacion y control de bajas en una
Unidad del Ejército, o la Orden General de Bajas en la Guardia
Civil, a un Militar Profesional 6 Guardia Civil, el cual se conside-
rara vulnerado en su derecho de respeto a su intimidad personal.

La propia A.P.D., propone diversos modelos de denuncia, y de
ejercer el derecho de acceso, rectificacion y cancelacion de sus
datos, y pone al alcance de cualquier ciudadano las instrucciones
precisas para confeccionar una denuncia o ejercer sus derechos en
contra de la institucién o persona, que esta utilizando datos médicos
suyos sin su previa autorizacion o consentimiento. O una demanda
ante el Juzgado de lo Penal al médico, por haber revelado datos sa-
nitarios al Jefe de la Unidad 0 a otra persona, y éste haberlos utiliza-
do, en algun proceso administrativo. Todo esto en el contexto de la
Inspeccion Médica y/6 Control y Seguimiento de una Baja y no del
Expediente de Aptitud Psicofisica, éste Gltimo, si autorizado por ley.

Por ejemplo, la aplicacién de una Sancion Disciplinaria por el
art. 8.9 de la Ley Orgénica 1/1991, de 17 de junio, del Régimen Dis-
ciplinario de la Guardia Civil, y que dice que son faltas graves las
consecuentes a dejar de prestar servicio amparandose en una Su-
puesta enfermedad o prolongando la baja para el mismo. Segin lo
expuesto, el médico militar deberia pedir la autorizacion al Militar
presunto defraudador, para la utilizacion de sus informes médicos,
acceso a sus informes sanitarios, y revelacion del secreto profesio-
nal, para que su mando, ante nuestro asesoramiento y emisioén de in-
formes al efecto, pudiera iniciar el Expediente por supuesta falta
grave disciplinaria por baja fraudulenta o indebidamente prolongada.

En la realidad cotidiana sucede, que no es coherente que nos dé
su consentimiento y autorizacién, ya que no sélo le supone un grave
perjuicio administrativo, privativo de libertad 6 econémico, sino que
ademas, se sentird indefenso en su derecho a la intimidad personal.

La Ley Basica de Autonomia del Paciente faculta al paciente a
blindarse totalmente sobre sus datos sanitarios, no hay posibilidad
de intromision, bdsqueda, acceso posible de los datos médicos, que
son de vital importancia para el conocimiento del médico, y el pos-
terior analisis objetivo del estado de salud real del paciente, emi-
tiendo un juicio clinico-laboral final acorde con la més estricta rea-
lidad sobre la salud del paciente, y de ésta manera, tomar la deci-
sion més acertada.
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Sin embargo, a la hora de emitir un juicio médico es convenien-
te, como hemos avanzado, emitir un juicio clinico-laboral, y que lo
reflejaremos en nuestra Historia Médica a través del reconocimiento
médico. Este informe estaré sujeto a la Ley sobre Propiedad Intelec-
tual 6 Real Decreto Legislativo 1/1996, que define en su art. 1, que
la propiedad intelectual de un documento cientifico corresponde al
autor, en nuestro caso al médico, por el solo hecho de su creacion, y
en su art. 4 aclara que se precisa del consentimiento de su autor para
la cesion o divulgacion del documento. También, la Historia Clinica,
es una obra cientifica al amparo de los art. 428 y 429 del Cédigo
Civil, sobre propiedad intelectual de un documento cientifico. Méas
concretamente el art. 429 aclara que en los casos no previstos ni re-
sueltos por la Ley de Propiedad Intelectual se aplicaran las reglas ge-
nerales establecidas en el Cadigo Civil sobre propiedad.

En éste caso, podemos asesorar al Jefe de Unidad, con las debidas
reservas y actuaciones administrativas en la remision de documenta-
cion reservada y confidencial, mediante un informe clinico-laboral,
una primera apreciacion de nuestro dictamen de utilidad o inutilidad,
06 de recuperacién para el servicio o0 no, 6 de recomendacion de remi-
sion a Tribunal Médico Militar por ser una enfermedad o lesion irre-
cuperable. Observando que, en todo momento, estamos sujetos al se-
creto médico de nuestro propio acto médico. Insistimos, todo esto en
el marco del Seguimiento y Control de la Baja para el Servicio.

En referencia a éste analisis de propiedad intelectual del médi-
co sobre la historia clinica, y del acceso del paciente a nuestra His-
toria Clinica, es necesario conocer la sentencia n.° 364/01 de la Au-
diencia Provincial de Alicante. Es la primera aproximacion legal
efectuada por un Tribunal de Justicia sobre éste tema.

CONSECUENCIAS ETICO-LEGALES

Nuestro Cddigo Deontoldgico y la Guia de Etica Médica Euro-
pea, éste Ultimo texto aprobado por unanimidad en la Conferencia
de Ordenes Médica de 6 de enero de 1987, recomiendan al médico
redactar y guardar los informes en interés del paciente, debiendo ga-
rantizar el secreto médico. En los Estatutos de la Organizacion Mé-
dica Colegial, en sus art. 64 y 65 del Régimen Disciplinario, consi-
deran infraccion muy grave, la vulneracion del secreto médico por
negligencia, con suspension para el ejercicio profesional por tiem-
po inferior a un afo; e infraccion muy grave, la vulneracién dolosa
o0 intencionada del secreto médico, con suspension para el ejercicio
profesional de entre uno y dos afos.

En resumen y como conclusion en referencia a los aspectos le-
gales de la inspeccion médica, se tienen actualmente, tres vias judi-
ciales de actuacién contra el acceso y utilizacién de datos médicos
de forma no autorizada y son:

« Denuncia ante la Agencia de Proteccién de Datos.

¢ Denuncia ante un Juzgado por revelacion de secreto profesio-
nal. Cédigo Penal, art. 199.2.

« Denuncia ante la Comision Deontolégica del Colegio de Mé-
dicos. Aplicacion del Régimen Disciplinario.

No cabe denunciar al Médico Militar, ante el Colegio de Médi-
€o0s, ya que éste no tiene la obligacion de colegiarse, segun aclara el
art. 24.1, de capacidades para el ejercicio profesional, de la Ley
17/1999 de Régimen del Personal de las Fuerzas Armadas.

Puede darse el caso de que un Médico Militar esté colegiado
para ejercer la medicina privada, al amparo del art. 3.1. de la Ley

53/1984 de 26 de diciembre, de Incompatibilidades del Personal al
Servicio de las Administraciones Publicas. En éstos casos hay que
aclarar e informar al Organo Colegial, que la presunta denuncia es
por nuestra actuacion profesional como médico militar y asesor del
mando militar y no como médico colegiado por imperativo del ejer-
cicio profesional en nuestra consulta privada.

LA LEY BASICA

El andlisis legal se complica con al incertidumbre, motivo del pre-
sente estudio, de la nueva regulacion de la informacion y documenta-
cion clinica o Ley Bésica de Autonomia del Paciente que, como
hemos comentado al principio, entrara en vigor en mayo del 2003.

Es un texto legal bésico, y da libertad a las Comunidades Auté-
nomas para el desarrollo de las instrucciones que da la Ley, y en lo
que se refiere a la Historia Clinica, la define como un conjunto de
documentos donde es necesario conservarlos durante un periodo
minimo de cinco afios, por motivos judiciales, y ademas por razo-
nes epidemioldgicas, de investigacion o de organizacion y funcio-
namiento del SNS, y ademas se debera aplicar, como se suponia, la
LOPD a la documentacion clinica.

En lo relativo al acceso de la Historia Clinica se contemplan
unas modificaciones. Como norma general, los datos personales del
paciente deben estar separados de los clinico-asistenciales, de ma-
nera que quede asegurado el anonimato, exceptuando los supuestos
de investigacion de la autoridad judicial. Seran los 6rganos judicia-
les quienes decidan, en el proceso correspondiente, como debe que-
dar delimitado el acceso al historial. No entraremos a debatir el per-
juicio que esto supone para la investigacion médica.

Por otro lado se contempla, en la norma basica, que el personal
sanitario que tiene funciones de inspeccion, evaluacion, acredita-
cion y planificacion puede tener acceso a las Historias Clinicas en
el cumplimiento de sus funciones de comprobacién de la calidad
asistencial. Esto mismo se apuntd ya, en la Orden de 18 de enero de
1996 de aplicacion y desarrollo del Real Decreto 1300/1995 por el
que se desarrolla en materia de Incapacidades Laborales del Siste-
ma de la Seguridad Social, al amparo de la Ley 42/1994, donde los
inspectores del INSALUD evaluan la calidad de la asistencia que se
presta al enfermo.

La Ley Bésica, como novedad, permite al médico poner limites
en el acceso de la historia clinica a los pacientes, en cuanto a las
anotaciones subjetivas contempladas en la Historia Clinica.

Pero el andlisis legal mas novedoso de ésta Ley, surge tras la lec-
tura de su Disposicion Derogatoria Unica, y dice que quedan dero-
gadas las disposiciones de igual o inferior rango que se opongan a
lo dispuesto en la presente Ley y, concretamente, los apartados 5, 6,
8, 9y 11 del articulo 10, el apartado 4 del articulo 11 y el articulo
61 de la Ley 14/1986, General de Sanidad.

Se deroga el art. 61, el llamado fundamental por la Ley General
de Sanidad y que daba cobertura legal al Médico Inspector. Estaba
articulado para evitar el abuso de la Proteccion Social que da el Es-
tado, por parte del paciente defraudador, y evitar fraudes por enfer-
medad 0 evitar la prolongacion innecesaria de la enfermedad.

Con ésta nueva Ley Basica se abre un nuevo y mejor horizonte
de amparo legal al respeto de la intimidad del paciente, pero tam-
bién al absentista, al defraudador; no hay ninglin médico que pueda
acceder a su historial médico si no es por su expreso consentimien-
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to, ni siquiera el Médico que tiene asumidas misiones de Inspeccion
Médica, éste solo puede observar la calidad asistencial.

Es una norma bésica, se supone que las diferentes Comunidades
Autonomas, impediran también el acceso a la Historia Clinica por
parte del Inspector Médico. Aunque Catalufia, Navarra, Galicia,
Aragén y la Rioja ya se estan adelantado a la legislacion Estatal. Se
tiene conocimiento que en Navarra, se estan revisando los aspectos
legales para estudiar los posibles accesos del Médico Inspector a la
Historia Clinica del paciente.

Pero existen diversos Decretos Forales opuestos al espiritu de la
Ley Basica, como lo es el Decreto Foral 203/1993, de 28 de junio, por
el que se regula el procedimiento de actuacion del Instituto Navarro
de Salud Laboral en el ejercicio de las funciones de Inspeccion Mé-
dica, que en su art. 2.2 dice que los Inspectores Médicos adscritos al
Servicio de Atencién Técnico Sanitaria en Salud Laboral comproba-
ran la regularidad de los partes, y requeriran, en su caso, a los emple-
ados afectados, para que se presenten ante la Inspeccion Médica a fin
de ser sometidos al examen médico pertinente, pudiendo, asimismo,
llevar a cabo las visitas domiciliarias y demas actuaciones inspecto-
ras que sean precisas para controlar la incapacidad laboral transitoria,
tanto por lo que se refiere a su efectiva existencia, como por lo que
afecta al grado de seguimiento por parte del empleado de las directri-
ces de tratamiento y curacion que se hayan prescrito. El art. 3.d. del
citado Decreto Foral, se refiere a que el Inspector Médico podra dar
un alta médica de oficio a los que hayan actuado fraudulentamente.

INSPECCION MEDICA

Es el texto aprobado por Real Decreto 575/1997, publicado en el
BOE en fecha 18 de junio de 1998 por el Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales, el que nos define lo que es la Inspeccién Médica y
como se regulan la expedicion de los partes de baja o altas médicas,

o
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de manera que exista un mayor rigor en la constatacion de la enfer-
medad y de su incidencia en la capacidad de trabajo del interesado.

En definitiva, se trata de dotar de una mayor eficacia y transpa-
rencia a la gestion de incapacidad temporal, evitando los riesgos de
abusos y fraudes, pero respetando, al mismo tiempo, los derechos
de quien efectivamente esté en la situacion de incapacidad prevista
en la Ley.

Este Real Decreto se inscribe en la lucha contra el uso indebido
de la proteccidn social y el fraude, lucha que si siempre debe ser ob-
jeto de una actuacién decidida de las Administraciones Publicas, lo
es mas cuando ese fraude afecta a la Proteccion Social, detrayéndo-
se, de esta forma, recursos pablicos que la sociedad, a través de sus
legitimos representantes, previd para unas finalidades especificas
de proteccion y de cobertura de situaciones de necesidad.

La que podemos llamar, «Inspeccion Médico-Militar» cotidia-
na, en las diferentes Unidades de la Guardia Civil o Unidades Mili-
tares, esta dificilmente amparada legalmente. Sin embargo cabe la
esperanza que se pueda regular por medio de un Real Decreto, la
funcién de Inspeccion Médica del Cuerpo Militar de Sanidad, al
amparo del art. 96 del Régimen de Personal de la Guardia Civil, y
el art. 156 del Régimen de Personal de las FFAA.

Existen dos conceptos diferentes, uno es el de Inspeccion Médi-
ca, sin regular y sin definir en el &mbito militar, como hemos visto.
Y otro, es el peritaje médico militar, que viene regulado, entre otra
normativa, por el Real Decreto 944/2001, de 3 de agosto, por el que
se aprueba el Reglamento para la Determinacién de la Aptitud Psi-
cofisica del Personal de las Fuerzas Armadas, 8 de agosto de 2001.

Es decir, la Inspeccion Médica, nos permite saber cuando una
persona esta en las necesarias condiciones de salud para volver al
trabajo que tiene asignado. Y por otro lado el peritaje médico del
Tribunal Médico del Hospital Militar de referencia, por la aplica-
cion del R.D. 944/2001, para saber si esta capacitado o incapacita-
do para trabajar en las FF.AA.

Ni en el texto refundido de la Seguridad Social aprobado por
Decreto 2065/1974, de 30 de mayo; ni en el Real Decreto Legisla-
tivo 1/1994 de 20 de junio, por el que se aprueba el Texto Refundi-
do de la Ley General de la Seguridad Social, aparece nada sobre re-
glamentar y definir la capacidad o incapacidad del trabajador me-
diante un cuadro médico, simplemente define en su art. 128 la
Incapacidad Temporal como aquella situacion debida a enfermedad
comun o profesional y a accidente, sea 0 no de trabajo, mientras el
trabajador reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Social y esté
impedido para el trabajo.

Sin embargo aplica una serie de documentacion, instrucciones y
ordenes del INSALUD, informes del Inspector de Trabajo, incluso
llega a utilizar como guia, el Real Decreto 1971/1999, de 23 de di-
ciembre, de Procedimiento para el Reconocimiento, Declaracion y
Calificacion del Grado de Minusvalia, para emitir la decisién sobre
la Capacidad o Incapacidad del Trabajador.

Al Militar Profesional, sin embargo no hay problema, es mas
sencillo, se le aplica el Cuadro Médico del Real Decreto 944/2001,
que determina la aptitud o no aptitud, de un Militar Profesional ¢
Guardia Civil para continuar en servicio activo, valorada por infor-
mes médicos periciales. Incluso en algunas resoluciones puede de-
terminarse el pase a retiro donde se incluira el grado de minusvalia
del Anexo | del mentado Real Decreto 1971/1999.

Es l6gico y necesario que el médico militar, mediante el se-
guimiento y control de la Baja para el servicio, pueda estar legal-
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mente autorizado para el acceso a los informes médicos que pida
al Guardia Civil o Militar Profesional, y efectuar una actuacion
médica correcta, coherente y objetiva, a través de un juicio clini-
co-laboral en el &ambito militar, también con el amparo legal nece-
sario (figura 1).
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Anafilaxia inducida por ejercicio en un pinar
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RESUMEN

Introduccién: El término anafilaxia hace referencia a una reaccién alérgica generalizada, casi siempre como resultado de un mecanismo de hi-
persensibilidad tipo I, dependiente de IgE. Dentro de las causas més frecuentes de anafilaxia recurrente se encuentran entre otras el ejercicio,
con o sin asociacion a determinados alimentos. Se presenta el caso de una reaccion anafilactica en una paciente que realizaba ejercicio fisico en
un pinar. Método: se estudio, mediante prueba cutanea de prick y deteccion de IgE especifica por immunoblotting frente a la procesionaria del
pino, una vez que se sospecho que podia ser el alergeno implicado y una vez descartado el ejercicio y los alimentos como sospechosos de la re-
accion alérgica. Resultados: la prueba cutanea y la deteccion de IgE fue positiva para el extracto de oruga. En el immunoblotting se detectaron
bandas reactivas entre 70-22 kDa. Conclusiones: se trataba de una reaccion anafilactica, mediada por IgE frente a la procesionaria del pino.

PALABRAS CLAVE: Anafilaxia, IgE, immunoblotting, procesionaria del pino, prick.

INTRODUCCION

El término anafilaxia hace referencia a una reaccion alérgica ge-
neralizada, que aparece casi siempre como resultado de un mecanismo
de hipersensibilidad tipo I, dependiente de IgE. No obstante, en otras
ocasiones no se demuestra el protagonismo de esta inmunoglobulina,
como es el caso de la activacion del complemento, reacciones adver-
sas a contrastes radioldgicos, a algunos anestésicos generales, a aspi-
rina y otros AINEs, liberacion directa de histamina, inducida por ejer-
cicio (dependiente o no de alimentos) o idiopética. En estos casos se
prefiere hablar del término «anafilactoide» o «pseudoalérgico» (1).

Dentro de las causas mas frecuentes de anafilaxia recurrente se en-
cuentran entre otras (medicamentos, alimentos, conservantes alimenta-
rios como sulfitos, picadura de himendpteros, anisakiasis, latex, frio,
idiopdtica...) el ejercicio, con o sin asociacion a determinados alimentos.

Los cuadros clinicos que induce el ejercicio pueden variar desde la
clésica urticaria colinérgica, hasta la reaccion anafilactica grave (2). En
ocasiones, no existe una aparicion regular del cuadro clinico y no siem-
pre ocurre necesariamente cuando se realiza el mismo ejercicio, lo que
parece sugerir posibles factores predisponentes no identificados.

Se presenta un caso de reaccion anafilactica en una mujer joven
que practicaba deporte al aire libre, corriendo por un pinar.

CASO CLINICO

Mujer de 30 afios, militar profesional, sin antecedentes alérgicos
conocidos que tras correr durante 30 minutos en el mes de febrero, por
un pinar de un recinto militar, comienza con hinchazon palpebral bila-
teral, urticaria generalizada, obstruccion nasal, opresion toracica y difi-
cultad respiratoria. Precis6 tratamiento con adrenalina, corticoides y
antihistaminicos parenterales, permaneciendo ingresada durante 48

1 Cap. Médico.
2 Cmte. Médico. Servicio de Alergologia. Hospital General de la Defensa. Zaragoza.
3 Meédico Civil. Servicio de Alergia e Inmunologia. Fundacion Jiménez Diaz. Madrid.

Direccion para la correspondencia: Ana M.2 Aleman Suérez. Servicio de Alergia.
Hospital General de la Defensa de Zaragoza. Via Ibérica, 1-15. 50009 Zaragoza. E-mail:

alergias@eresmas.com.

Recibido: 19 de mayo de 2003.
Aceptado: 14 de agosto de 2003.
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horas en observacion. Tras ser interrogada recordd un episodio similar,
aunque menos sintomatico, un afio antes y corriendo exactamente por
el mismo pinar. Entonces sufrié un cuadro de angioedema y eritema
pruriginoso generalizado sin sintomas respiratorios. En ninguna de las
dos ocasiones habia comido nada en las 4 horas previas al ejercicio.
Es una deportista habitual que no presenta sintomatologia al-
guna con el ejercicio ni con alimentos. Tampoco referia sintomas
6culo-nasales estacionales ni perennes ni urticaria previos. Es na-
tural de la provincia de Ledn y en su infancia solia acudir a cami-
nar por los pinares de la zona, sin recordar ningln efecto adverso
relacionado con ello. No tenia antecedentes familiares de atopia.

METODOS
Pruebas cutaneas

Se realizaron mediante técnica prick con distintos alimentos y
neumoalergenos (pélenes, epitelios, acaros y hongos) y con un ex-
tracto de cuerpo entero de procesionaria de pino, preparado por nos-
otros. Se macero la oruga entera en suero fisiol6gico (1/10 p/v), agi-
tandose durante 18 horas, centrifugacion durante 20 min. a
10.000 r.p.m., y filtracién posterior. El extracto se probé en 20 con-
troles (8 no atdpicos y 12 atopicos). La prueba se considero positi-
va cuando el tamafio del habon era igual o superior a la de la hista-
mina, usada como control positivo a 10 mg/ml.

Se realiz6 determinacion de IgE total e IgE especifica (CAP)
frente a 4caros, polen de pino, epitelio de perro y gato, himendpte-
ros y cucaracha (Blatella germanica).

Asi mismo se sometié a la paciente a un test de ejercicio, ha-
ciéndola correr al aire libre por una zona sin arboles durante 30 mi-
nutos a ritmo intenso, sin objetivar efectos adversos.

Immunoblotting

Se realizd cuantificacion proteica previa mediante método
Bradford (3) y posteriormente SDS-Page (4) (gel de poliacrilamida
al 15%) para identificacion de las proteinas. En un segundo paso se
realiz6 la inmunodeteccion de bandas ligadoras de IgE enfrentando
el extracto propio de procesionaria al suero de nuestra paciente.
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RESULTADOS

Pruebas cutaneas. Fueron negativas frente a los distintos neu-
moalergenos y alimentos probados. Con el extracto de procesionaria
la prueba fue positiva, midiendo el hab6n 8 x 6 mm (figura 1). De
los 20 controles obtuvimos dos resultados positivos en dos atopicos,
proporcién similar a los hallazgos de otros grupos de trabajo (5).

El valor de la IgE total fue de 99,15 kU/I. No se detectd IgE es-
pecifica frente a ninguno de los alergenos testados.

La cantidad de proteina que contenia nuestro extracto fue de
2,19 mg/ml. El SDS-Page revel6 la presencia de numerosas bandas
proteicas de pesos moleculares (PM) comprendidos entre 200 y 22
kDa (figura 2).

Immunoblotting. Detect6 en el extracto de oruga varias bandas
ligadoras de IgE con PM comprendidos entre 70 y 22 kDa, desta-
cando una ancha de 54-55 kDa (figura 2).

En conclusién, se trataba de una reaccién anafilactica por hi-
persensibilidad a la procesionaria del pino, quizas agravada por el
hecho de practicar ejercicio fisico intenso.

DISCUSION

La procesionaria del pino (Thaumetopoea pityocampa) consti-
tuye una de las principales plagas forestales de Espafa (6). Se trata
de un lepiddptero nocturno (Superfamilia Notodontoidea, Familia
Thaumetopoiedae) que tiene la costumbre de desplazarse en fila,
una detras de la otra como en procesion, de donde le viene el nom-
bre (figura 3). Se extiende por toda la Peninsula Ibérica, Baleares,
por otros paises mediterraneos y centroeuropeos (6,7).

Su comportamiento bioldgico es singular, ya que durante el invier-
no, mientras los demas lepidopteros estan en fase de letargo profundo,
esta oruga sale de su nido todas las noches para alimentarse de las hojas
del pino, regresando al amanecer. Lo hace asi porque en el invierno no
tiene competidores para alimentarse y abandonan los pinares al princi-
pio de la primavera posibilitando que éstos se recuperen y asi garantizan
el alimento a futuras generaciones de orugas. También cabe preguntarse
cdmo soportan el frio invernal, la respuesta es que la mariposa pone sus
huevos en la parte del arbol mas expuesta al sol, estando por tanto los
nidos o bolsones en el lugar més calido y soleado del &rbol, orientados
al sur o sur-oeste. Durante el dia se agrupan en el nido, que es una bolsa
que ellas mismas construyen con los hilos que segregan, dandose asi
calor para tolerar el frio diurno; por las noches salen a comer las hojas
del pino, y el metabolismo de la alimentacion les proporciona el calor
suficiente para contrarrestar el frio nocturno. Al principio de la prima-
vera, las orugas alcanzan su estado de madurez, se organizan, descien-
den del arbol y van una detrés de la otra, en procesion. La primera es
siempre una hembra, que marca el paso y decide una ruta. Una vez ha-
llado el lugar adecuado, con un terreno calido, se reagrupan en espiral y
se entierran, a unos 20-30 cm de profundidad, donde formaran un capu-
llo de seda. Alli permanecera durante varios meses o afios sufriendo una
transformacién en mariposa, que saldré a la luz en una noche al final del
verano, volara, copulard con un congénere y luego pondra sus huevos en
las hojas de algin pino. Al final muere y de los huevos salen nuevas oru-
gas, reiniciando el ciclo de vida (8).

Las orugas de la procesionaria cuentan con un mecanismo de-
fensivo curioso y eficaz, cada una posee a lo largo de su cuerpo unas
estructuras semejantes a dardos (figura 4) con un modesto veneno.
Cada procesionaria posee unas 500.000 «tricomas» que no deben ser

Figura 1: Prueba cutanea en prick positiva con extracto de cuerpo
entero de procesionaria

M OF
Iy - & Mpamsdiores
. . P Procesonann
Ll
R
+ 8
— —]
£ =g
494 - I':
—_— .
-
= e
B e
i I Te

11 Rincircdnress

&1 Immumshlatbing

Figura 2: Electroforesis e Inmunaoblotting: se aprecian varias bandas fi-
jadoras de IgE con pesos moleculares comprendidos entre 70 y 22 kDa.

Figura 3: Foto de procesionaria del pino.

confundidos con sus pelos, y estan especialmente disefiados para cla-
varse en el adversario (9). Pueden dispersarse por el aire alrededor de
las orugas, pueden clavarse en la piel de quien las toca y de aquellos
que, en presencia de viento, se aproxime a ellas o a sus nidos.

En la comunidad cientifica se venia aceptando un Gnico meca-
nismo toxico-irritativo como responsable de estos efectos (10). Se
describié una proteina presente en los pelos de la oruga —thaume-
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topoeina— que tiene un efecto directo sobre la degranulacion de los
mastocitos (11). Posteriormente se han publicado varios trabajos
(12,13) en los que se demuestra un mecanismo mediado por IgE im-
plicado en el desencadenamiento de los sintomas ocasionados por
los pelos de esta oruga, especialmente en trabajadores expuestos
(14) y cuando la clinica es de una urticaria de contacto (15).

El grupo de Valladolid (5) tuvo la ocasion de estudiar la preva-
lencia de sensibilizacion y alergia a la procesionaria en un grupo de
833 pacientes que acudieron a su servicio por sospecha de alergia a
neumoalergenos, alimentos o picaduras. Encontraron un 17% de
sensibilizaciones y un 9% de alérgicos, mediante prick y en muchos
casos immunoblotting.

Las reacciones anafilacticas por procesionaria ocurren princi-
palmente en pacientes con exposicion ocupacional (12,14,15), com-
portandose el esfuerzo fisico como una variable que incrementa los
sintomas (15). En nuestro caso creemos que también ha ocurrido
asi, ya que nuestra paciente estaba corriendo por un pinar, lo cual
pudo incrementar la intensidad de la reaccién clinica.

Dentro de las técnicas diagnosticas in vivo la prueba cutanea de
prick con extracto de cuerpo entero de la oruga en estadio L5 (al que
llega entre enero y marzo) ha demostrado ser Gtil para distinguir
entre un mecanismo IgE mediado 0 no en las reacciones por esta
oruga (15). En nuestro caso también lo hemos comprobado como lo
demuestra el hecho de que los controles no atépicos usados (grupo
al que pertenece nuestra paciente, que no referia ningin anteceden-
te alérgico) tuvieron un prick negativo. Obtuvimos en el grupo de
atdpicos dos pricks positivos, es decir que estaban sensibilizados sin
clinica aparente hasta el momento actual.

El grupo de Valladolid también demostr6 en un estudio (16) que
en todos los estadios larvarios de la procesionaria puede haber de-
teccion de bandas alergénicas en el blotting, aunque en el dltimo es-
tadio se produce un importante aumento de la alergenicidad, detec-
tdndose bandas de menos de 20 kDa sélo en este estadio. Reciente-
mente han caracterizado y aislado una banda de 15 kDa como
alergeno predominante, que no muestra analogia con otros alerge-
nos de insectos descritos hasta ahora (17).

En nuestra paciente Ilama la atencién que las bandas fijadoras
de IgE no tenia tan bajo PM, eran varias de entre 70-22 kDa, con
una muy ancha en torno a los 54-55 kDa.

Por ultimo, como en cualquier reaccion anafilactica, fue esencial
el répido reconocimiento e inmediato tratamiento. Luego el correcto
diagnostico nos ha permitido aplicar medidas preventivas eficaces.

ke

Figura 4: Foto de dardos o tricomas de la oruga.
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Es importante tenerlo en cuenta como alergeno en nuestro
medio militar dada la frecuencia con que se realiza ejercicio fisico
al aire libre. Se debera incluirlo en el diagnéstico diferencial cuan-
do nos consulten con clinica sugestiva y con el antecedente de ex-
posicién previa en areas de pinares en los meses en los que la oruga
es urticante (octubre-abril), sin olvidar que el ejercicio fisico incre-
menta la intensidad de la reaccion anafiléctica.
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RESUMEN

La Blatella germanica es una especie de cucaracha que, con frecuencia, infesta los buques de guerra y que puede ser perjudicial para la
salud humana, produciendo, entre otras enfermedades, episodios de asma bronquial de etiologia alérgica.

Describimos dos casos de asma bronquial en marineros profesionales en los que se demostré una sensibilizacion a Blatella germanica.
Ambos pacientes referian antecedentes, previos a su ingreso en la Annada, que podrian explicar la sensibilizacion a cucaracha que presen-
taban; aunque es posible que la exposicion de forma crénica, en los barcos, a alergenos de cucaracha pudiese ser el desencadenante de los
episodios de asma por los que consultaron.

Los dos pacientes ademas de estar sensibilizados a Blatella germanica tenian otras sensibilizaciones, diferentes en cada caso, que podrian
estar relacionadas con la alergia a cucarachas. Uno de ellos, in vitro, también estaba sensibilizado a Ascaris y Anisakis y el otro tenia prue-
bas cutaneas positivas con Periplaneta americana, otra especie de cucaracha. Hallazgos que, en los dos casos, estarian justificados por una
similar alergenicidad entre las proteinas de todas estas especies.

La alergia a cucaracha es una patologia que, pensamos, deberia descartarse en todo el personal embarcado que padece asma bronquial.

Palabras claves: alergia, cucaracha, asma.

INTRODUCCION

Algunas especies de cucarachas pueden ser perjudiciales para la
salud humana produciendo enfermedades alérgicas y dermatolégicas
0, bien, actuando como vectores de ciertas infecciones (1,2). La més
importante de estas especies es la Blatella germanica, que dada su
ubicuidad puede localizarse en cualquier parte del planeta si las con-
diciones ambientales de humedad y temperatura son adecuadas (1).

La infestacién por cucarachas es un problema habitual en los
buques de guerra, por lo que en recientes publicaciones para el am-
bito de la Sanidad Naval, editadas por el Ministerio de Defensa, se
recogen una serie de normas para su erradicacion (3), manteniendo
actualizada una cuestion que siempre ha sido objeto de interés para
la Sanidad Militar (4).

Dentro de los buques, la presencia de estos artropodos se detec-
ta en zonas himedas y calidas, sobre todo, si en ellas se almacenan
alimentos (3). Sin embargo, debido a la ausencia de estudios al res-
pecto, desconocemos los niveles de alergenos de cucaracha en las
distintas areas de los barcos que estan infestadas, aunque es l6gico
pensar que podrian ser altos, puesto que en las muestras recogidas

1 Tcol. Médico.
2 Cap. Médico. Servicio de Alergia.
Hospital General Basico de la Defensa. Cartagena.
3 Cte. Médico. Servicio de Alergia. Hospital General de la Defensa. Zaragoza.
4 Cap. Médico. Servicio de Neumologia.
5 D.U.E. Servicio de Alergia.
Hospital General Basico de la Defensa. Cartagena.
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de la Defensa. Servicio de Alergia. Carretera de Tentegorra, s/n. 30290 Cartagena (Murcia).

Recibido: 2 de septiembre de 2003.
Aceptado: 5 de diciembre de 2003.

en el polvo de viviendas urbanas se han encontrado niveles signifi-
cativos de alergenos en todas las casas estudiadas, siendo especial-
mente altos los hallados en el polvo procedente de las cocinas (5) y
dormitorios (6) de esos domicilios.

Varios trabajos han documentado la relacion existente entre el
asma bronquial y la sensibilizacion a cucarachas (7-10). Ademas, en
ellos se demuestra también una asociacion entre asma bronquial se-
vero y alergia a cucarachas (9); hasta el punto de que, en un estudio
realizado en Chicago, el 60% de los pacientes asmaticos que acudi-
an al hospital por una exacerbacion de sus sintomas bronquiales
tenia pruebas cutaneas positivas a cucaracha (10).

Presentamos dos casos de asma bronquial en pacientes sensibi-
lizados a cucarachas, que prestan servicio como marineros en bu-
ques de la Armada.

Caso 1

Mujer de 22 afios, marinero profesional, destinada en una cor-
beta. Refiere desde hace varios afios, aunque ha empeorado en los
tres Gltimos, congestion nasal, hidrorrea, prurito naso-ocular, acce-
sos de tos con escasa expectoracion mucoide, respiracion sibilante
y disnea. Los Ultimos sintomas suelen remitir tras la inhalacién de
salbutamol. El cuadro se agudiza en ambientes cargados de polvo y
con la exposicion a irritantes inespecificos. La paciente habia vivi-
do, durante varios afios, en una casa antigua con humedad, sita en
Cartagena, tenia un perro en su domicilio y era fumadora de 40 ci-
garrillos al dia.

Acudio a consulta, remitida por el oficial médico de su destino,
por presentar los Ultimos dias exacerbacion de sus sintomas habitua-
les, ortopnea de dos almohadas y crisis de broncoespasmo nocturno.
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En la exploracion fisica, realizada durante la primera visita, des-
tacaba en la auscultacion pulmonar la audicion de sibilancias espi-
ratorias en los campos pulmonares inferiores, siendo el resto de la
misma anodina.

Las pruebas cutaneas, realizadas mediante técnica de puntura
convencional, fueron solamente positivas con Blatella germanica
(3 x 3 mm) y negativas con otras especies de cucarachas (Blatta
orientalis y Periplaneta americana), asi como con Anisakis simplex
e inhalantes habituales, incluyendo acaros del polvo doméstico, p6-
lenes, hongos y epitelios.

En los estudios de laboratorio encontramos una cifra de IgE
total, determinada mediante técnica defluoroenzimoinminoanalisis,
muy elevada, 1.473 KU/l (v.n. 3,30-188), y valores de IgE especifi-
ca positivos frente a Blatella germanica (9,60 KU/I), Ascaris
(5,55 KU/), Anisakis simplex (5,49 KU/l) y Lepidoglyphus des-
tructor (1,62 KU/I), una especie de acaro; siendo negativos frente a
Echinococo granulosus y otras especies de acaros.

El resto de determinaciones analiticas, la radiografia de torax y
los valores espirométricos se encontraban dentro de la normalidad.

Caso 2

Varén de 23 afios de origen venezolano, marinero profesional,
destinado en un submarino. Desde hace un afio, refiere molestias
nasales y accesos de tos de predominio matutino. Fue remitido a
nuestra consulta por el Servicio de Urgencias, donde habia acudido,
por presentar, desde hacia unos dias, dificultad respiratoria y acce-
sos de tos seca sin ritmo horario. Los sintomas no guardaban rela-
cién con la exposicion a ambientes cargados de polvo ni a irritantes
inespecificos. No tenia contacto con animales de forma habitual y
era fumador de 40 a 60 cigarrillos al dia. La Gltima primavera, econ-
trandose en Madrid, tuvo sintomas nasales intensos.

En la exploracion fisica, destacaba la presencia de sibilancias
inspiratorias y espiratorias en todos los campos pulmonares, siendo
el resto rigurosamente normal.

Las pruebas cuténeas, realizadas con la misma técnica que en la
paciente anterior, fueron positivas con Blatella germénica
(7 x 5 mm), Periplaneta americana (5 x 8 mm) y pélenes de olivo
y gramineas, y negativas con Anisakis simplex, Blatta orientalis y el
resto de neumoalergenos testados, que incluian otros p6lenes habi-
tuales de la zona, acaros del polvo, hongos y epitelios.

La determinacion de IgE especifica fue positiva frente a Blate-
lla germanica (2,49 KU/I) y negativa frente a acaros, Ascaris y Ani-
sakis simplex. La cifra de IgE total, en este caso, estaba ligeramen-
te aumentada con un valor de 259 KU/I. En el resto de exploracio-
nes complementarias solicitadas no se encontraron alteraciones
significativas, salvo en la espirometria basal, realizada en la prime-
ra visita, que mostraba un patrén de obstruccién moderado con test
de broncodilatacién positivo.

DISCUSION

Describimos dos casos de asma bronquial en sendos marineros
profesionales en los que se demostr6 una sensibilizacion, in vivo e
in vitro, a Blatella germanica, una especie de cucaracha que suele
encontrarse en los buques (3).
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Posiblemente los pacientes estudiados estuviesen sensibilizados
a cucaracha cuando ingresaron en la Armada. Ambos referian, en
sus antecedentes, haber vivido en lugares con unas condiciones, de
humedad y temperatura, idoneas para que se pudiese producir una
infestacién por cucarachas. En el primer caso, la paciente habia re-
sidido durante muchos afios en una vivienda antigua y, en el segun-
do, el enfermo habia pasado parte de su vida en un clima tropical
(1). Sin embargo, la posible exposicidon a alergenos de cucarachas
en los barcos, su medio laboral, donde la presencia de estos artro-
podos es habitual, pudo ser el desencadenante de los cuadros de
asma bronquial por los que consultaron los marineros. La exposi-
cién a alergenos de cucarachas de manera cronica puede, simple-
mente, contribuir a desencadenar los primeros sintomas de un asma
o ser un factor de riesgo para sufrir agudizaciones en sujetos ya
diagnosticados (5,11); segn plantean, en sus trabajos, algunos au-
tores que han correlacionado el nivel de exposicion a alergenos con
el riesgo de sufrir exacerbaciones del asma (5).

El analisis de las muestras de polvo recogido en viviendas de
zonas urbanas, utilizando técnicas que empleaban anticuerpos mo-
noclonales, demostré la presencia de niveles altos de los alergenos
Bla g 1y Bla g 2 de la Blatella germénica (6,12); encontrandose
una mayor concentracion del alergeno Bla g 2 en las muestras pro-
cedentes de casas viejas y humedas (9). Quizas, este ultimo alerge-
no también podria ser el alergeno de cucaracha predominante en el
polvo de los buques, dado que muchos de ellos tienen varios afios
de antigliedad.

Los dos pacientes, ademas de estar sensibilizados a Blatella ger-
manica, presentaban otras sensibilizaciones, relacionadas con la
alergia a cucarachas, diferentes, sin embargo, en cada caso. La pri-
mera paciente estaba sensibilizada también a Ascaris y Anisakis
simplex, como veiamos en el estudio que se le realizé in vitro. Este
resultado se explicaria por la existencia de proteinas alergénicas si-
milares en Blatella germanica y Anisakis simplex, demostrada me-
diante inhibicién de inmunobloting (13), al igual que ocurre entre
Ascaris y Anisakis (14).

En el otro caso, en las pruebas cutaneas, encontrabamos que el
paciente estaba sensibilizado, ademas, a Periplaneta americana, otra
especie de cucaracha. Hallazgo que podria deberse, bien, a una sen-
sibilizacién primaria concomitante, al haber vivido § marinero va-
rios afios en Venezuela, o por la alergenicidad similar entre Blatella
germanica y Periplaneta americana, objetivada mediante inhibicién
de RAST (15).

También, los dos pacientes estudiados mostraban diferencias en
cuanto a las cifras de IgE total. En el primer caso, la cifra, de
1.473 KU/I, era exageradamente alta para lo que suele ser habitual
en sujetos atopicos, aunque no es raro que los pacientes sensibiliza-
dos a cucaracha tengan niveles llamativamente altos de 19B total
(8), correlacionados con el incremento de los valores de 19B espe-
cifica frente a cucaracha (10). Esto podria explicar la cifra de IgE
total que tenia la primera paciente, cuyos valores de 19B especifica
frente cucaracha eran casi cuatro veces superiores a los del otro pa-
ciente.

La presentacion de estos dos casos de asma bronquial, en pa-
cientes sensibilizados a cucaracha, tiene por objeto llamar la aten-
cién sobre la alergia a cucarachas, una patologia que, pensamos, de-
beria descartarse en todo el personal embarcado que padece asma
bronquial, por las razones expuestas anteriormente. Llegar este
diagnostico, ademas, es facil y no ofrece ningun riesgo para los pa-
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cientes, pues se basa en la realizacion de pruebas cutaneas, utili-
zando las técnicas y los extractos adecuados, y en la determinacion
en el suero de las cifras de anticuerpo s de clase IgE especificos
frente a cucarachas.

No obstante, seria interesante estudiar los alergenos que pudie-
ran encontrarse en el polvo de los barcos. Esto nos permitiria cono-
cer el riesgo de sufrir enfermedades alérgicas que tienen los profe-
sionales que prestan su servicio en buques, ayudandonos a realizar
una mejor seleccion del personal que ha de embarcarse.
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RESUMEN

Antecedentes y Objetivos: Las tabletas de halazona forman parte del contenido de la racién de prevision de los militares del Ejército Es-
pafiol. Evaluamos la capacidad de esta para reducir la carga bacteriana de aguas contaminadas con cantidades conocidas de bacterias paté-
genas y determinamos el nimero de tabletas necesarias para inhibir totalmente el crecimiento de un inéculo bacteriano. Lugar de realiza-
cion: Hospital Militar Central de la Defensa. Material y Métodos: Primer Ensayo: Se afiadieron 50 mg/L de peptona bacteriolégica a bo-
tellas de 1 litro de agua destilada estéril que se contaminaron con cepas clinicas de Salmonella enteritidis (SE), Shigella sonnei,(SS)
Escherichia coli (EC) y Listeria monocytogenes (LM). Tras la adicién de una tableta de halazona por microorganismo ensayado y siguien-
do las instrucciones del blister se procedid al recuento de los microorganismos supervivientes. Segundo ensayo: Tres botellas con agua de
las mismas caracteristicas que en el primer ensayo se contaminaron con Escherichia coli y se afiadi6 a cada una 1, 2 o 3 tabletas respecti-
vamente. Tras 30 minutos se procedi6 al recuento de los microorganismos supervivientes. Se calcularon los factores de reduccion (FR) en
todos los casos. Resultados: Primer ensayo: FR (SE)= 0,32, FR (SS)= 0,30, FR (EC)= 0.52, FR (LM)=0,18. Segundo ensayo: FR (1 ta-
bleta) = 0,23, FR (2) =1,78 FR (3) = 6,18 Conclusiones: la efectividad de una sola tableta de halazona parece insuficiente para asegurar la

potabilidad del agua. Tres tabletas de halazona eliminaron totalmente el inéculo bacteriano.

PALABRAS CLAVE: halazona, potabilizacion.

INTRODUCCION

El poder desinfectante del cloro ha sido utilizado durante afios
para potabilizar aguas de consumo humano de diversos origenes
gracias a su capacidad para inactivar, por oxidacién, microorganis-
mos de origen fecal. Sin embargo, su actividad bactericida puede
quedar atenuada por la existencia de materia organica en el agua
que, al reaccionar con él, disminuye la concentracion de cloro acti-
VO necesario para su poder potabilizador (1,2).

Formando parte de la racién de prevision de los militares del
Ejército Espafiol se encuentran las tabletas potabilizadoras de agua,
con 5 mg de halazona como principio activo. La halazona, en con-
tacto con el agua, actiia como un clordgeno, liberando el cloro acti-
VO necesario para conseguir ese efecto potabilizador.

Pretendemos evaluar la capacidad de las tabletas de halazona
para reducir la carga bacteriana de aguas contaminadas con canti-
dades conocidas de bacterias patégenas de origen clinico: Salmo-
nella enteritidis, Shigella sonnei, Escherichia coli y Listeria mo-
nocytogenes, a las que previamente se les afiadié peptona como
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Madrid.
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fuente de materia organica para emular las caracteristicas de un
curso natural de agua. Asi mismo, y para E.coli, comprobamos el
efecto que dosis mayores a las recomendadas de halazona, tendri-
an para la supervivencia de este microorganismo en este agua.

MATERIAL Y METODOS

Los microorganismos ensayados fueron seleccionados de mues-
tras clinicas de origen fecal o hemocultivos en el caso de L. mo-
nocytogenes mantenidas en refrigeracion a 4°C hasta el momento de
realizar el estudio.

Se prepararon inéculos en 10 ml de agua destilada estéril cali-
brados mediante turbidimetro Vitek Densichek (Biomerieux) al 2 de
la escala de Mc Farland. Se realizaron dos ensayos:

Primer ensayo

Se desprecintaron 4 botellas de 1 litro de agua destilada estéril,
una para cada uno de los microorganismos, de las que, primero se
eliminaron 10 ml y luego se les afiadi6 la totalidad del in6culo, para
mantener el volumen final de 1 litro. Una vez contaminadas, se so-
metieron a agitacion manual y se procedio a realizar cultivos cuan-
titativos para conocer la carga bacteriana inicial en Unidades For-
madoras de Colonias/ml (UFC/ml) para cada uno de los microorga-
nismos en agar Mc Conkey en el caso de las tres enterobacterias y
agar sangre para L. monocytogenes.

A otras 4 botellas de agua destilada se les afiadié 50 mg de pep-
tona bacteriolégica (Difco) como fuente de materia organica sobre
la base del trabajo de Teves et al (3). Se manipularon igual que las
botellas libres de peptona con el mismo recuento de inéculo inicial.
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Tabla 1. UFC/ml: Unidades Formadoras de Colonias por mililitro. FR: factor de reduccién = (log recuento inicial-log recuento final). Di-
ferencias no significativas entre los 4 microorganismos (p>0,1). Para los célculos se ha considerado recuento final = 1 cuando era 0

Inéculo UFC/ml UFC/ml halazona
Inicial halazona-agua FR -agua + 50 mg/L FR
(UFC/ml) destilada peptona
L. monocytogenes 2,18 x 108 0 6,34 1,05 x 108 0,32
S. enteritidis 2,38 x 108 0 6,38 1,2 x 106 0,30
S. sonnei 1.17 x 108 0 6,34 6,5 x 10° 0,26
E. coli 1,1 x 106 0 6,04 7,25 x 10° 0,18
Posteriormente se extrajeron, en condiciones de esterilidad, las RESULTADOS

correspondientes tabletas potabilizadoras que se afiadieron a las 8
botellas. De nuevo se sometieron a agitacion manual para la total
disgregacion de las tabletas, tras lo cual se mantuvieron en reposo y
en oscuridad 30 minutos para permitir la liberacion del cloro y su
accion sobre los microorganismos. Pasado este tiempo se afiadio a
cada una de las botellas 1 mg de tiosulfato sddico para neutralizar
el cloro liberado y se procedid a realizar cultivos cuantitativos en los
mismos medios con el fin de conocer la carga bacteriana final. Se
calcul6 el factor de reduccion (FR) segun la expresion FR = log re-
cuento inicial-log recuento final.

Segundo ensayo

Tres botellas de 1 litro de agua destilada con 50 mg/L de pepto-
na, se contaminaron cada una, con 10 ml de un mismo in6culo de
E. coli, al 2 de la escala de Mc Farland (1,5 x 108 UFC/ml), a las
que se afiadieron 1, 2 y 3 tabletas de halazona respectivamente, pro-
cediendo al recuento antes y después de la adicion de halazona
como en los casos anteriores.

Se analiz6 el cloro liberado mediante el sistema Aquamerk
NN, dietil-p-fenilendiamina (DPD), para una, dos o tres tabletas
de halazona y tras la adicion de 1 mg de tiosulfato por litro de
agua.

Las condiciones de pH fueron las siguientes: agua destilada,
pH =7, agua destilada con 50 mg/L de peptona, pH = 7,1. Los dos
ensayos se realizaron a temperatura ambiente.

Se midieron los tiempos necesarios para la disgregacion de las
tabletas en agitacion constante.

Tabla 2. UFC/ml: Unidades Formadoras de Colonias por mililitro.
FR: factor de reduccion = (log recuento inicial-log recuento final).
Para los célculos se ha considerado recuento final = 1 cuando era 0.
(p<0,01)

Indculo inicial  UFC/ml UFC/ml UFC/ml
(UFC/ml) 1 tableta FR 2 tabletas FR 3tabletas FR
1,5 x 108 89x105 023 25x10* 1,78 0 6,18

Tabla 3. Cloro-libre en mg/L

Cl-libre 1 tableta Cl-libre 2 tabletas Cl-libre 3 tabletas

0,2 1 15

El recuento del indculo inicial, recuento tras el contacto con ha-
lazona en agua destilada y con agua destilada mas 50 mg peptona/L
y los FR para los 4 microorganismos se expone en la tabla 1.

Los recuentos y FR obtenidos tras la adicion de 1, 2 y 3 tabletas
de halazona en agua destilada con 50 mg/L de peptona contamina-
da con E. coli se exponen en la tabla 2.

Las concentraciones de cloro libre detectadas tras 30 minutos de
exposicion al antiséptico se exponen en la tabla 3.

En todos los casos el cloro libre tras la adicién de tiosulfato fue
indetectable.

El tiempo medio de disolucion de las tabletas de halazona en
agitacion constante fue de 5,25 minutos (intervalo: 5-5,6 minutos),
independiente del nimero de tabletas utilizadas.

DISCUSION

Algunos estudios han encontrado una mayor frecuencia de no-
potabilidad de un agua por contaminacién microbiana que por alte-
raciones fisicoquimicas, lo que justificaria la necesidad de contar
con un sistema para disminuir la carga microbiana del agua previa
a su consumo (4).

Para un agua con una concentracién de materia organica practi-
camente nula (agua destilada), nuestros resultados sugieren una
apreciable actividad antiséptica de las tabletas potabilizadoras al
disminuir la carga bacteriana desde valores superiores a 105 UFC/mll
hasta niveles indetectables. Sin embargo, si tenemos en cuenta el
papel que una moderada cantidad de materia organica (50 mg/L de
peptona) pueda tener en la actividad bactericida del cloro al consu-
mirse éste en su reaccion con aquélla, la efectividad de una sola ta-
bleta de halazona parece insuficiente para asegurar la potabilidad
del agua, pues, en ninguno los casos se consiguio una reduccion sig-
nificativa de la carga bacteriana (nunca mayor de 1 logaritmo). La
concentracion elegida de peptona para mimetizar las condiciones de
un rio esta tomada de un trabajo basado en la relacién entre la de-
manda quimica de oxigeno y el nitrdgeno proteico (DQO/N) de un
rio concreto (Rio de la Plata, Argentina) de 3,6 (3) que, obviamen-
te, puede ser diferente en los diversos cursos de agua, pero, dado el
desconocimiento a priori de las caracteristicas del agua que se pre-
tende potabilizar, nos ha parecido que se aproxima mas a las condi-
ciones reales de un rio que el ensayo con agua destilada.

De la misma forma los indculos bacterianos iniciales se esco-
gieron a partir de datos bibliogréficos en los que se encontraron
concentraciones bacterianas en rios, manantiales o lagos tanto de
Espafia como del extranjero, en torno a 108-105 UFC/ml (5-9).
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Las tres especies de enterobacterias se escogieron por su impor-
tante papel como agentes etioldgicos de enfermedades transmitidas
por el agua (10). El ensayo con Listeria monocytogenes pretendia
comprobar la resistencia a la accion del cloro sobre un microorga-
nismo gram positivo que, segln algunos autores (11), es superior en
éstas que en las bacterias gram negativas. Sin embargo nuestros re-
sultados no sugieren diferencias apreciables entre ambos grupos
bacterianos.

El segundo ensayo realizado con una cepa de E.coli y hasta tres
tabletas de halazona confirma el débil poder bactericida de una sola
tableta de halazona en contacto durante 30 minutos con agua con
materia organica a pesar de poder detectar hasta 0,2 mg/L de cloro
libre. Sélo con la adicion de tres tabletas al agua la carga bacteria-
na se vuelve indetectable tras ese tiempo de contacto.

Creemos necesario destacar la importancia de agitar el agua a la
que se ha afiadido la tableta de halazona al menos durante 5 minu-
tos para favorecer su disgregacion puesto que, de lo contrario, per-
maneceran restos visibles de las tabletas adn tras los 30 minutos re-
comendados. Esto es especialmente importante en el caso de utili-
zar una cantimplora u otro recipiente que no permita la observacién
directa de la tableta.

Es evidente que las fuentes de manantial, rios o lagos tienen un
control analitico escaso o inexistente, especialmente las alejadas
de los nlcleos urbanos, lo que supone un riesgo sanitario por la
posibilidad de la presencia en el agua de microorganismos pato-
genos y sustancias indeseables. Por ello, consideramos adecuado
contar con un medio sencillo y rdpido, capaz de inhibir a los prin-
cipales patégenos responsables de enfermedades de transmision
hidrica o al menos disminuir significativamente su presencia en el
agua. Pero, suponiendo que un curso natural de agua posea una
cantidad de materia organica similar a la utilizada en nuestro es-
tudio, el empleo de una sola tableta de halazona y un tiempo de
contacto de 30 minutos podria suponer una falsa sensacion de se-
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guridad con evidentes consecuencias para la salud del combatien-
te. Pareceria mas prudente incrementar, bien el tiempo de contac-
to de la halazona con el agua o bien el nimero de tabletas de ha-
lazona hasta 3 por litro de agua, siempre y cuando los correspon-
dientes estudios toxicoldgicos para esa cantidad de halazona asi lo
aconsejen.
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RESUMEN

Después de los atentados terroristas del 11 de Septiembre de 2001 nadie pensaba que pudiera repetirse tanta barbarie, pero lo que menos
podiamos suponer era que una nueva tragedia y, esta vez en nuestra casa, pudiera repetirse. En éste articulo se relatan las vivencias del autor
que vivid en primera persona los dramaticos acontecimientos del 11 de Marzo en la estacion de Atocha, siendo alférez alumno de la EMI-

SAN en practicas en el SAMUR el dia de la tragedia.

PALABRAS CLAVE: Catastrofes, 11-M, atentados, terrorismo, SAMUR.

Inicié el servicio en practicas en el Samur a las 07:00, y de ca-
mino a nuestra base, nos comunican por radio alrededor de las
07:40 que se habia producido una explosion en la Estacion de Ato-
cha por lo que, sin llegarnos a bajar de la ambulancia, nos dirigimos
directamente a la cupula de la estacion.

ACTUACION EN EL EXTERIOR DE LA ESTACION

Aparcamos la ambulancia en la puerta de salida de la estacion
(fuimos el segundo equipo del SAMUR en llegar a zona) y nos dis-
pusimos a atender a las primeras personas que empezaron a apare-
cer por las escaleras. Muchas de ellas salian con un gran shock emo-
cional y al ser las menos afectadas por las explosiones (puesto que
llegan por su propio pie), son las que en un principio presentan las
patologias mas leves. Mientras que estamos atendiendo a estos pa-
cientes, se produce una nueva explosion debajo de nosotros y co-
mienzan a aparecer casos mucho mas graves.

En un momento dado nuestra actividad se vio bruscamente in-
terrumpida puesto que la Policia nos obliga a abandonar la ctpula
de la estacion de Atocha, al descubrirse que habia una bomba sin ex-
plotar muy préxima a nuestra ambulancia, continuando nuestra
labor en otra zona con equipos de otras ambulancias.

Posteriormente van apareciendo patologias mas graves, como
TCE, traumatismos toracicos, abdominales, auditivos, y fracturas
abiertas y cerradas de diversa consideracion que nos obligan a rea-
lizar un Triage.

Es de resaltar que debido al shock emocional de los heridos, en
general no son conscientes de la gravedad de sus lesiones. Otras
personas menos afectadas, les ayudaban a salir al exterior y nos co-
mentaban el estado de gravedad en que venian.

En la Tabla 1 se exponen las caracteristicas de los pacientes que
requirieron una mayor atencién por parte de nuestro equipo.

1 Alférez Alumno. Escuela Militar de Sanidad.

Direccion para la correspondencia: sergylu@mixmail.com.

Recibido: 17 de marzo de 2004.
Aceptado: 25 de marzo de 2004.

También se atendieron diversos pacientes menos graves con he-
ridas leves en cara y brazos, hipoacusia y shock emocional.

Al acudir varios servicios de emergencia, la situacion en la zona
exterior de la estacion empez6 a estar relativamente controlada. Nos
notifican que dentro de los andenes hay muchas personas que no ha-
bian podido salir por su propio pie, y que ain no habian recibido
ayuda. Aln con la amenaza del estallido de mas bombas los equipos
de socorro nos apresuramos en su atencion.

Dada la situacion, cogimos equipos completos de RCP, balas de
O,, sueros y cargamos directamente las jeringuillas con todas las
ampollas que teniamos de Dormicum®, Norcurén®, Fentanest®,
Adrenalina, Lidocaina, etc.

ACTUACION EN EL INTERIOR DE LA ESTACION

Acompafiados por un empleado de RENFE accedimos primero
al vestibulo principal de la estacion y después a los pasillos supe-
riores que interconectan los diferentes andenes (que estan 5 metros
por encima de las vias).

El olor a quemado era impresionante, el suelo estaba completa-
mente negro, lleno de trozos metalicos y de cristal de los vagones.
La onda expansiva habia lanzado hacia estos pasillos restos huma-
nos que se encontraban esparcidos por el suelo y pegados a las ba-
randillas.

El panorama dentro de la estacion de Atocha y en concreto en
las vias nimeros 2 y 3 era horroroso, dantesco. Alli pude ver los res-
tos de lo que parecia ser un tren de cercanias: su 1.6" vagon estaba
dafado, el segundo completamente destrozado: habia estallado por
el techo y por los laterales. Los cuerpos humanos yacian a lo largo
del vagén y por sus inmediaciones. Llegué a contar hasta 10 cada-
veres.

Nos apresuramos a bajar por las escaleras mecénicas, de forma
que el panorama desde esta perspectiva era ain mas desolador:
habia cuerpos amontonados unos encima de otros. Empezamos a
gritar si habia alguien vivo. Una persona abre los 0jos, y nos dirigi-
mos hacia él para valorar su situacién. En este momento vemos que
otros equipos del SAMUR desde el lado opuesto de la estacion ac-
ceden a las vias, y nos empezamos a repartir por los andenes. Algu-
nos teléfonos méviles empiezan a sonar, pero no hay respuesta.
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Tabla 1. Pacientes que centraron la actividad de nuestro equipo en el exterior de la estacion

Paciente | Lesiones detectadas Actuacion
Mujer, TCE leve, herida inciso contusa parietal izquierda, trauma acUstico oido iz- | Control de hemorragia y evacuacion.
30 afios quierdo, y herida superficial en cadera.
Varon, Trauma acustico bilateral, fractura abierta de cdbito y radio, tumefaccion pe- | Via periférica con reposicion de volumen con Ringer-lactato®, O,
50 afios riarticular en codo izquierdo, TCE moderado con herida contusa frontal y pa- | a alta concentracion, Dormicum® IV, inmovilizacién de fractura y
rietal izquierda, herida incisa en musculo recto femoral y vasto lateral del | evacuacion.
muslo izquierdo con hemorragia, herida por scalp en cuero cabelludo.
Varén, Herida por scalp en cuero cabelludo, fractura abierta en tobillo derecho, TCE, | Via periférica con Ringer-Lactato®. O, a alta concentracién. Dor-
65 afios | traumatismo toracico con insuficiencia respiratoria, traumatismo abdominal con | micum® IV, Limpieza de zona quemada con suero fisioldgico.
abundantes vémitos heméticos, traumatismo acUstico bilateral, dolor de gargan- | Control de hemorragia e inmovilizacion del tobillo. Evacuacion.
ta, tos, disnea, quemaduras de 1.6"y 2.° grado en el 50% superficie corporal.
Mujer, Quemadura de 1.%" grado en cara y cuero cabelludo, heridas irregulares y | Apoyo emocional. Limpieza de heridas con suero fisiol6gico. Eva-
30 afios mdltiples con sangrado en resto de la cara por metralla, traumatismo acUsti- | cuacion.
co en ambos oidos.
Varén, Fractura abierta de la cabeza del fémur del muslo derecho con hemorragia, | Hemostasia y limpieza con suero fisiolégico. Férula de inmovili-
35afios | compresion endotorécica con insuficiencia respiratoria, quemadura en caray | zacion en el muslo derecho. Reposicion de volumen con Ringer-
cuero cabelludo, traumatismo acUstico en ambos oidos. Lactato®.
Mujer, Estallido de ambos gluteos. Control de hemorragia. Via periférica. Evacuacion.
30 afios

Nos distribuimos por donde se encuentran los heridos y empe-
zamos a hacer valoraciones iniciales. Fue aqui donde nos encontra-
mos las patologias mas graves como evisceraciones, PCR, politrau-
matizados, quemados, puesto que eran los pacientes que no habian
recibido todavia ayuda y no podian abandonar la estacion por su
propio pie.

Extremidades y otros restos humanos aparecen diseminados por
los andenes. Sobre la marcha, se recogen en bolsas que se llevan a
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la ambulancia y que posteriormente irian al pabellon 6 de IFEMA,
para su identificacion.

Realizamos Triage de los heridos de forma que a los mas graves
los atendemos in situ, y los menos graves son retirados por policias
y personal de las ambulancias hacia la zona del PMA (puesto mé-
dico avanzado que habia montado el SAMUR fuera de la estacion).

Nos quedamos sin camillas. Solicitamos a los bomberos que
arrancaran los bancos para poder trasladar a los heridos al PMA.

Figura 1. Actuacion del equipo del SAMUR en
el 11-M. A la derecha el autor. (Foto cedida
gentilmente por la Agencia EFE).



La actuacion de un Alférez-Alumno (Médico) de la EMISAN en el 11-M

Los equipos médicos se distribuyeron en los diferentes nidos de
heridos (nosotros nos quedamos atendiendo a pacientes en uno de
ellos). Cuando estabilizamos a los més graves, los trasladamos al
PMA, que pronto se quedd pequefio, atendiéndose mas pacientes
para los que en principio esta disefiado.

Fueron momentos dificiles, incluso se nos acabaron los sue-
ros, el oxigeno, las mascarillas, etc, por lo que solicitamos que
se acercara la ambulancia-farmacia y nos proporcionara mas ma-
terial.

Nuestro equipo se centr6 en un paciente que entr6 en parada
cardiorrespiratoria y que ademas presentaba las siguientes lesio-
nes: shock hipovolémico, quemaduras de 1.8 grado por todo el
cuerpo, traumatismo toracico y abdominal, Glasgow de 8, fractu-
ras cerradas diversas, y fracturas abiertas en brazo y pierna dere-
cha. La actuacion del equipo fue la siguiente: valoracion cervical,
RCP basica, intubacion endotraqueal con guedel del n.° 4, dos
vias periféricas en ambos brazos para reposicién de volumen, ca-
téter vesical. Conseguimos estabilizarlo y lo evacuamos en una
ambulancia de Soporte Vital Basico (SVB) con muchas dificulta-
des, ya que mientras administrdbamos oxigeno para evitar que en-
trara en PCR, teniamos que aspirar la sangre que expulsaba por el
tubo endotraqueal. Llegamos con el paciente estabilizado y con
pulso radial al Hospital de La Princesa donde quedd ingresado en
la UCI.

Una vez controlada la situacion en la estacion de Atocha, nos
comunican que debemos dirigirnos urgentemente a la Calle Téllez
porque habfa muchos heridos, pero cuando llegamos la situacion es-
taba controlada y no tuvimos que intervenir.

Nos dirigimos a la central de la Calle Legazpi para dotar de
nuevo la ambulancia de todo el material médico.

Después de repuesta la dotacion de material, seguimos con
nuestro turno de guardia habitual, dirigiéndonos a nuestra base en la
plaza de Colén. El resto de la jornada transcurrié con las activida-
des que hubieran sido «cotidianas» en un dia cualquiera.

CONCLUSIONES

Todo lo anteriormente expuesto no se hubiera podido llevar a
cabo de no ser por:

1. La coordinacion del equipo del SAMUR y su capacidad de
respuesta.

2. Su profesionalidad.

3. El apoyo mutuo, incluso en los momentos mas dificiles.

4. Laactuacion decidida y arriesgada en muchos momentos, in-
cluso poniendo en peligro la propia integridad fisica.

5. La entrega hacia todas las personas que requirieron nuestra
ayuda.

6. El servicio hacia los demas que caracteriza nuestra profesion
y que nos hizo sacar en muchos casos fuerza de donde no la habia.

Pero el 11-M nunca se recordara como cotidiano, sino como el
mas tragico de la Historia reciente de Espafia.

A nivel profesional, recordaré este dia como el més importante
de mi vida sanitaria, en el que todos los esfuerzos por ser médico se
ven compensados sobradamente por la capacidad de poder dar
ayuda.
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RESUMEN

Los despliegues navales pueden constituirse en la punta de lanza de las nuevas misiones internaciones surgidas tras los cambios geopoliti-
cos producidos. En este articulo, después de hablar brevemente de las peculiaridades de la Medicina en la Mar y de la Regulacién Legal de
la Guerra Maritima, analizaremos los distintos modelos de Apoyo sanitario a flote: Buque-Hospital, Buque-Hospital adaptado de forma
temporal y el Modelo Mixto contemplado en la moderna doctrina de Operaciones Anfibias.

PALABRAS CLAVES: Medicina Naval, Derecho del Mar, Buque-Hospital, Bugue Anfibio, Buque de Proyeccién Estratégica.

La politica de seguridad de la mayoria de los paises de nuestro
entorno ha modificado su anterior misién (confrontacion Este-
Oeste) hacia politicas que puedan actuar eficazmente en conflictos
locales o en la ejecucion de situaciones de crisis cuando sea nece-
sario ejercer funciones de disuasion y de mantenimiento de la esta-
bilidad de la zona.

Estas Operaciones, a menudo Conjuntas (mas de un Ejercito)
y/o Combinadas (mé&s de un pais), generalmente tendran lugar en
zonas alejadas del territorio nacional y requerirdn un alto grado de
disponibilidad, flexibilidad y movilidad.

En este contexto las Fuerzas Navales tendran gran importancia
por la movilidad propia de los buques, su autosuficiencia logistica,
su posibilidad de aprovisionamiento desde la mar, su posibilidad de
transporte de personal y material asi como su capacidad de proyec-
cion del poder naval sobre tierra, constituyéndose en el eje dorsal de
estas futuras intervenciones.

Las caracteristicas fundamentales de las Operaciones Navales, y
en especial de las anfibias , son su flexibilidad y movilidad. La pri-
mera, viene definida porque puede emplear un amplio abanico de
fuerzas potentes y equilibradas, en funcién de la amenaza previsible
y de las necesidades tacticas de la misién, mientras que la segunda,
viene determinada por el potencial que tienen los buques de trans-
porte para trasladar al elemento anfibio y emplearlo en el momento
preciso en que se requiera su intervencién. Este tipo de operaciones
presentan unas caracteristicas tacticas, logisticas y también sanita-
rias diferentes a operaciones puramente terrestres, es por ello, que a
lo largo de este articulo, queremos analizar algunos aspectos del
apoyo sanitario en la mar, en especial, de los medios de tratamiento
y hospitalizacién.
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2 Cap. Enfermero. Brigada de Infanteria de Marina. San Fernando (Cédiz).
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LA MEDICINA EN LA MAR

El apoyo asistencial en la mar debe adaptarse a la naturaleza, pe-
culiaridades y actividades del entorno naval, caracteristicas que de-
terminan que la practica de la medicina sea diferente a la que se re-
aliza en tierra.

Podemos considerar al bugue como una»isla flotante»(aisla-
miento geogréfico y carencia de suficientes equipos de tratamiento,
cuidado de pacientes y medios en determinadas situaciones) donde
se desarrolla una actividad industrial que puede llegar a ser impor-
tante (pudiendo provocar lesiones y enfermedades, como p.egj. la pa-
tologia derivada del calor , ruido, vibraciones o simplemente pato-
logia traumatica), alejada del hogar (la soledad y la prolongada se-
paracion de la familia puede originar stress psicol6gico), con una
dotacion que se encuentra en contacto estrecho (pudiendo condicio-
nar la propagacion de enfermedades con gran rapidez, especial-
mente las transmitidas por via respiratoria como p.ej. la gripe) y que
se mueve por una variedad de ambitos geograficos (en los que se
pueden contraer enfermedades poco usuales en nuestro medio).

Las funciones médicas mas importantes a desarrollar en este en-
torno son las encaminadas a mantener la salud (por ello las activi-
dades preventivas son de gran importancia) y a tratar las patologias
que se puedan producir en estas dotaciones. Esta labor puede verse
condicionada por las limitaciones existentes en dicho tratamiento y
en el cuidado médico de las bajas, asi como en las impuestas a la
hora de plantear una evacuacion.

Ademas de estas funciones inherentes a la Sanidad Naval, el
desarrollo de nuestra mision Operativa en la Sanidad de Combate,
tiene como fin primordial el apoyo a la fuerza y la recuperacién del
combatiente. Para desarrollarla debemos ser capaces de (1):

« Prestar apoyo sanitario inmediato.

 Producir efecto moral en el combatiente (saberse bien atendi-
do, eleva la moral de la tropa).

e Evacuar aquellas bajas que sobrepasen nuestra capacidad
asistencial y/o terapéutica.

« Conservar la potencia combativa reincorporando a los puestos
de vanguardia el mayor ndmero de bajas recuperables.

« Escalonar los servicios asistenciales de vanguardia a reta-
guardia (tabla 1).
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Estos objetivos, pueden y suelen, presentar una serie de limita-
ciones derivadas tanto del escenario bélico donde se desarrolle la
misién, como de la situacion tactica que puede determinar el cese
del apoyo sanitario a flote y de la acumulacion de bajas que pueda
producirse. Debido a la importancia que tiene este Gltimo aspecto,
queremos hacer mencion de las principales causas de acumulacion
de bajas en este tipo de Operaciones (1,2):

1. ndmero de bajas mayor a la capacidad de asistencia. El ana-
lisis de los Ultimas conflictos navales nos muestra que las bajas se
producen generalmente en cortos periodos de tiempo, picos, que re-
basan los medios asistenciales disponibles.

2. tipo de heridas y lesiones que presenten las bajas. Las pato-
logias mas frecuentes son las secundarias a inhalacion de humos o
gases toxicos, las quemaduras y las heridas de metralla.

3. disposicién de medios sanitarios reducidos, ya sea de perso-
nal y/o de material.

4. Interrupcion de la cadena de evacuacion.

REGULACION LEGAL DE LA GUERRA MARITIMA

Segun los usos y costumbres de la navegacion, el salvamento de
naufragos es una obligacidn juridica y moral que prevalece, en toda
circunstancia, tanto en tiempo de paz como de conflicto armado.

La guerra maritima ha sido el primer tipo de guerra en tener nor-
mas escritas (3): Declaracion de Paris de 1856, Convenio de la Haya
de 1889, Convenio de la Haya de 1904, Convenios de la Haya de
1907, Declaracién Naval de Londres de 1909, Acuerdo de Nyo6n de
1937, 11 Convenio de Ginebra de 1949 y el Titulo 1l del protocolo 11
de 10 de junio de 1977 (revision del anterior) (siendo estos dos ul-
timos los textos basicos sobre proteccion de heridos, enfermos y
néufragos de las Fuerzas Armadas en la Mar).

La finalidad del 11 Convenio de Ginebra de 1949 y de sus su-
cesivas revisiones (3-7), no es otra que»el respeto al herido, al
naufrago o al enfermo», es decir, no atacarlo y salvaguardarlo, y
la de tomar las medidas necesarias para protegerlo: buscar, soco-
rrer y asistir sin distincion de nacionalidad, (art. 12). La asistencia
incluye los cuidados médicos, pero también la asistencia espiri-
tual, es por ello que, estos Convenios determinan que el personal
religioso sea protegido de la misma manera que el personal sani-
tario (art. 36).

Este respeto de las obligaciones de proteccion y asistencia a
favor de los heridos, enfermos o ndufragos depende, fundamental-
mente de las medidas de organizacién de socorro y de asistencia.

MEDIOS MATERIALES DE ASISTENCIA

En caso de conflicto, el Buque Hospital (art. 22), es uno de los
medios de asistencia y hospitalizacion con los que van a contar las
partes enfrentadas, su finalidad es socorrer a los enfermos y bajas,
asistirlos y trasladarlos, sin distincion de nacionalidad. Para que
puedan llevar a cabo su labor, en los Convenios se prevé que dichos
buques, bajo ningln concepto, podran ser atacados ni capturados,
debiendo ser protegidos y respetados. En estos mismos Convenios
gueda reflejado que no son considerados buques de guerra y, en
caso de caer el puerto donde se encuentre atracado, quedara autori-
zado a salir de él (art. 29).

Tabla 1. Escalonamiento del Servicio Sanidad en la Armada

Role 1
Role 2

Encargado de prestar asistencia médica de emergencia

Posee posibilidades de resucitacion y de aplicacion de medidas qui-
rurgicas de estabilizacion. Su mision es la preparacion de heridos
para una evacuacion posterior.

Role 3 Encargado de la de recepcion de bajas procedentes de los centros de
clasificacion, posee posibilidad de cirugia especializada y apoyo
médico de soporte vital avanzado. Clasifica y evacua hacia un hos-

pital general apropiado.

Role 4 Encargado de coordinacion del apoyo sanitario, recibe bajas proce-
dentes de los niveles anteriores. Dispone de servicios especializa-
dos con medios y personal para el tratamiento completo y definiti-

vo de la baja.

Este respeto y proteccion depende de las siguientes condiciones:

¢ Obligatoriedad de comunicar las caracteristicas del buque de
las partes enfrentadas (Notificacion).

¢ Tomar las medidas para que pueda ser identificado

« No entorpecer los movimientos de los combatientes

« Estar sometidos a un derecho de control

Notificacion:

1. Notificacién: EI nombre y caracteristicas del bugue deben
comunicarse a la parte adversa, debiendo figurar el tonelaje bruto
registrado, la longitud de popa a proa y el nimero de mastiles y chi-
meneas (art. 22). El articulo 26 estipula que las partes contendien-
tes se esforzaran en utilizar en alta mar buques hospitales de mas de
2.000 toneladas de registro bruto.

2. ldentificacion y Sefialamiento: El articulo 43 estipula que
estos buques se distinguiran de la siguiente manera:

« Todas sus superficies exteriores seran blancas.

« Llevaran pintadas varias cruces rojas oscuras a cada lado del
casco (derecha, centro, izquierda) asi como en las superficies horizon-
tales. En el palo mayor debera izarse, los méas alto posible, un pabellon
de la Cruz Roja. A pesar de esta sefializacion, de noche o con mala
mar, esta identificacion es dificil, por eso, ademas de lo anterior, se es-
tipula la utilizacion de una sefial luminosa: una luz azul con destellos.

3. Zona Neutra en alta mar. (Red Cros Box): Estos navios no
deberan estorbar en modo alguno los movimientos de los comba-
tientes (art.30).

4. EIl Control de los buques hospitales: El articulo 31 estipula
que las partes en conflicto tiene el derecho de controlar estos bu-
ques asi como de colocar a bordo de sus buques hospitales obser-
vadores neutrales que corroboren la estricta observancia de las dis-
posiciones de este Convenio.

El término Buque-Hospital, que anteriormente sélo se referia a los
Buques-Hospitales militares, abarca desde el 11 Convenio una signifi-
cacion mas amplia, abarcando también a los Buques-Hospitales de ca-
racter privado, bien sea de una Parte Contendiente o de un pais neutral.

Ademas del buque Hospital, el capitulo V en su articulo 38 nos
habla del Transporte Sanitario, siendo definido como tal, los bu-
ques autorizados a transportar material exclusivamente destinado al
tratamiento de heridos y enfermos de las Fuerzas Armadas o a la
prevencion de enfermedades, con tal que las condiciones de su viaje
hayan sido avisadas a la potencia adversaria y aprobada por ella. Por
tanto quedan también bajo proteccion:

1. Buque Transporte de enfermos y heridos.

2. Buque Logistico. Encargado del transporte por mar de mate-
rial sanitario.
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MODELOS DE APOYO SANITARIO A FLOTE
Antecedentes

Desde la antigiiedad se conocen buques que han sido utilizados
para administrar cuidados sanitarios en Operaciones Navales, p ¢j el
Trirremes «Terapia» de la flota ateniense del imperio griego, o los
denominado navios «Inmune» del imperio romano, o habilitados
para el transporte sanitario como ocurrio en la cuarta cruzada , siglo
X111, cuando el Papa Honorio 111 durante el asedio a la ciudad de Je-
rusalen (8) envi6 un navio habilitado para el transporte de bajas.

Una de las primeras referencias histéricas de la utilizacion de un
navio hospital la encontramos en nuestra historia. La Armada In-
vencible (1588) conto entre su flota con un buque hospital adminis-
trado por Don Martin de Alarcdn con una dotacion sanitaria de 85
miembros entre médicos , cirujanos, ayudantes y personal auxiliar,
entre los cuales destacan Francisco Martinez, Antonio Pérez, Juan
Rubio, Francisco de Ancona, Pero Fernandez, Pedro Robledo de
Tapia, Cesar Capalbi y Diego Maldonado (9).

Desde entonces, son numerosos los buques que han desarrolla-
do, con mejor o menor acierto, esta labor asistencial aunque no es
hasta la segunda mitad del siglo XIX cuando se puede decir que
ofrecen una asistencia sanitaria completa y adecuada.

A partir de esas fechas han sido utilizados en casi todos los con-
flictos surgidos: Guerra de Secesion Americana; Guerras Carlistas ;
Guerra Hispanoamericana de 1898 (nuestra Armada al no disponer
de Buque-Hospital habilitd para tal fin los Transatlanticos Alicante,

Figura 1: USNS Sanctuary.

Figura 2: USNS Confort en la base Aeronaval de Rota (enero 2003).
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Monserrat y San Ignacio de Loyola, este ultimo acondicionado con
maés de 400 camas , 80 de ellas para enfermos infecciosos (10); Pri-
mera Guerra Mundial, Guerra Civil Espafiola (prestaron sus servi-
cios el Buque-Hospital Ciudad de Palma y el «Marques de Comi-
llas» (buque mercante habilitado para tal fin durante el conflicto);
Segunda Guerra Mundial (24 buques utilizados por la US Navy);
Corea; Vietnan (en esta contienda prestaron servicios en zona el
USS Repose y el USNS Sanctuary (figura 1), el primero llego a
zona en 1965 con una capacidad de 750 camas, tratando en los casi
cuatro afios que se mantuvo en zona 24000 pacientes de ellos mas
de 9000 bajas en combate (11); Malvinas (posteriormente hablare-
mos de este conflicto) y Guerra del Golfo de 1991.

Modelos de apoyo
1. Buque hospital

En la actualidad, el prototipo de buque-hospital se encuentran en
la Marina Estadounidense, se trata de los buques de la clase Mercy:
el USNS Mercy (T-AH 19) y el USNS Confort (T-AH 20) ambos
procedentes de la remodelacion de buques-petroleros de la Clase San
Clemente, entrando en servicio el primero de ellos en 1986 con base
en San Diego y el segundo en 1987 con base en Baltimore (figura 2).

Estos buques poseen 69000 toneladas de desplazamientos y
unas dimensiones de 272,6 m de eslora por 32,2 m de manga. La do-
tacion la forman més de 1.200 personas de ellos 820 pertenecen al
Cuerpo de Sanidad (12,13). Este staff sanitario solo es activado
cuando la mision a desarrollar lo requiere. En la actualidad, el
USNS Comfort se dirige a aguas del Golfo Pérsico con una dota-
cidn sanitaria de 225 personas, la mayoria del Centro Médico Naval
de Bethesda, embarcando el resto del personal sanitario si es nece-
sario en la Isla de Diego Garcia.

Es considerado como uno de los mejores centros quirdrgicos de
los Estados Unidos. Tiene capacidad para recibir 300 bajas el pri-
mer dia, 200 el segundo y 100 més los dias sucesivos. El buque
cuenta con un helipuerto por el que se reciben las bajas desde el cual
acceden al hospital a través de un area de triage donde se clasifican,
priorizan y se determina el &rea donde serén atendidos.

Entre sus caracteristicas destacan las siguientes (12-16)
(figura 3):

« Modernas instalaciones de radiologia con TAC, angiografia,
eco, radiologia convencional y radiologia portatil

 Capacidad de 1.000 camas.

¢ Banco de Sangre.

« Unidad de cuidados intensivos con 80 camas.

« Unidad de reanimacién con 20 camas.

e e ——————

Figura 3: Esquema del USNS Confort.
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 Unidad de cuidados intermedios (280 camas).

» Unidad de cuidado minimos (120 camas).

+ Area de administracion sanitaria.

« Laboratorio.

* Servicios farmacéuticos.

« Gabinete odontoldgico.

e Quiréfanos (figura 4).

« Recuperacion.

» Departamento de optica.

« Servicio de rehabilitacion.

« Sala de recepcion de enfermos con 50 camas (triage).

* Cubierta de vuelo.

« Unidad de esterilizacion.

* Sala de descontaminacion.

« Acondicionado para ataque bioldgicos y/o quimicos.

« Area de quemados.

« Deposito de cadaveres.

« 2 plantas productoras de oxigeno.

La mision principal de estos buques es la atencion a las fuerzas
estadounidenses desplegadas en combate, de este modo intervinieron
en la Guerra del Golfo de 1991, como misién secundaria desarrolla la
atencion hospitalaria en operaciones humanitarias (p. ej migraciones
cubanas en el Caribe en el verano de 1994, Operacién Sea Signal).
Con ocasion del atentado a las Torres Gemelas del 11-S el USNS
Confort ofreci6 apoyo desde los muelles de la isla de Manhatan (Ope-
racion Noble Eagle).

Para finalizar este apartado hablaremos de los Buques Hospita-
les de la Flota Rusa: Yenisei, Suir y Irtysh. Se trata de buques de la
clase OB (12) de 11000 toneladas de desplazamiento, 152 metros de
eslora por 20 de manga, con una dotacion sanitaria de 200 personas,
capacidad para 100 enfermos y 7 quir6fanos (figura 5).

2. Buques hospital adaptado temporalmente

Frente a este modelo que presenta un coste muy elevado, exis-
ten paises que optan por la adaptacion de buques mercantes en
buque-hospital en caso de conflicto.

Es el modelo que se pudo ver en el conflicto de Las Malvinas
donde, el carécter insular del teatro de operaciones y su largas dis-
tancias a las costas argentina (325 millas) y del Reino Unido (7.000
millas), determinaron que las actividades bélicas dependieran fun-
damentalmente de estrategias aeronavales y anfibias.

La agrupacion naval britanica llegd a tener més de 100 buques
(17), entre unidades de guerra, mercantes y buques de apoyo logis-
tico. Conté con cinco buques hospitales: Hecate, Herald, Hecla e
Hydra y el Uganda y dos transportes sanitarios: el Canberra y el
Queen Elizabeth.

Caracteristicas de los buques hospitales britanicos (12,17):

¢ S/S Uganda: con 16.907 toneladas y 164,5 metros de eslo-
ra, el «Uganda» era el mayor de los buques hospitales britanicos.
Se trataba de un mercante que fue transformado en buque hospi-
tal con capacidad para méas de 500 enfermos. Las autoridades bri-
tanicas notificaron, en abril de 1982, que el «Uganda» era buque
hospital, por mediacidn del Gobierno suizo, a las autoridades ar-
gentinas.

¢ HMS «HERALD», HMS «HECLA», HMS «HYDRA» y
HMS «HECATE».

Figura 4: Quiréfano del USNS Confort.

Se tratan de navios hidrogréaficos, de caracteristicas semejantes,
tonelaje de 2.890 toneladas y 93 metros de eslora, transformados en
buques hospitales con una capacidad de 80 a 100 bajas.

El cometido principal de estos buques consisti6 en evacuar a los
heridos y enfermos hasta Montevideo, desde donde por via aérea eran
repatriados al Reino Unido, via isla Ascensién, en el Atlantico Sur.

Los buques de transporte de tropas Canberra y Queen Elizabeth
2 actuaron como buque sanitario pero sin poseer las caracteristicas
de buque hospital.

Los Buques-Hospitales Argentinos desplegados fueron (12):

* A.R.A. «<BAHIA PARAISO». Buque de mas de 10.000 tone-
ladas y 130 metros de eslora utilizada usualmente por la marina para
transporte en el Antértico. Se habilité con una capacidad para mas
de 100 bajas.

* AR.A. KALMIRANTE IZAR». Se trata de un buque rompehie-
los de la marina argentina con 11.800 toneladas y 119 metros de eslora.

Asi mismo se notifico a las autoridades briténicas la identidad
de un tercer buque «PUERTO DESEADO», que no se utilizo ya que
las hostilidades activas finalizaron antes de su puesta en servicio.

3. Modelo mixto

La moderna doctrina de Operaciones Anfibias ofrece la posibi-
lidad de que determinados buques de Desembarco tengan capacida-
des sanitarias, es el caso del Buque «Argus» de la Royal Navy, o en
menor medida nuestros LPD (Castilla y Galicia).

Figura 5: Buque OB Yenisei.
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Figura 6: Buque Argus.

HMS «Argus»

Este buque de adiestramiento para dotaciones de Aeronaves con
base en Devon, procede de la reconversién del Bugue-Contenedor
MV Bezant en 1987. Durante la Guerra del Golfo de 1990-1991,
tras habilitar el hangar como hospital, desplegé como Buques Re-
ceptor de Bajas.

Ademas de su capacidad sanitaria, es transporte de aeronaves
(sea king, link, chinook e incluso harrier), transporte de tropas (750
hombres) y de material, lo cual lo hace un buque con unas caracte-
risticas muy importantes para operaciones anfibias.

Desde el punto de vista técnico, posee un desplazamiento de
28.000 toneladas, una eslora de 175 metros y una manga de 30 me-
tros, siendo capaz de alcanzar una velocidad de 18 nudos (12,18-20)
(figura 6).

A pesar de no tratarse de un buque hospital, es Buque Receptor
de Bajas, estando capacitado para administrar asistencia sanitaria a
fuerzas desplegadas en todo tipo de escenarios bélicos y condicio-
nes climéticas y para operar en zona de 3 a 12 meses. La dotacidn
entre tripulacion y staff médico es de 350 personas.

Figura 7: Linked Seas 2000 (Ejercicio de evacuacion de bajas
multiples).
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Cuenta con los siguientes servicios (18,20):

» 200 camas de hospitalizacion.

« Unidad de cuidados intensivos con 30 camas.

* Unidad de observacion con 50 camas.

* 4 quirdfanos (cada uno con dos mesas de quiréfanos).

« Area de triage.

* 4 &reas de reanimacion.

« Laboratorio.

» Departamento de imagen (rayos, tac, ecografia).

La misién principal es su utilizacién en operaciones aeronavales
y anfibias, tanto en caso de conflicto, Guerra del Golfo, como en
ejercicios en tiempo de paz (tuvimos la oportunidad de conocerlo en
las maniobras Linked Seas 2000, donde participamos en un ejerci-
cio de evacuacion de bajas multiples desde cabeza de playa (figu-
ras 7 y 8) también ha intervenido en misiones humanitarias: Bosnia
y Sierra Leona.

Armada Espafiola

El nacleo fundamental de la Fuerza Naval es la Flota, constitui-
do por buques, aeronaves y tropas de Infanteria de Marina que, una
vez organizadas en fuerzas operativas para misiones concretas, pro-
porcionan las capacidades adecuadas para actuar en la zona de ope-
raciones que asi se determine.

A pesar de que en nuestra flota no existe buque-hospital si de-
bemos comentar que, ademés de la capacidad asistencial propia del
1.e" escalon sanitario que corresponde a los buques, algunos de ellos
poseen capacidad quirdrgica desplegando como 2.° escalén: Princi-
pe de Asturias y Patifio y, otros pueden desplegar como 3.¢" escalon
son los LPD: Galicia y Castilla.

A continuacion, comentaremos las caracteristicas sanitarias mas
interesantes de estos buques:

1. Principe de Asturias (R-11): Entregado a la Armada en
1988 desplaza 16.400 toneladas, tiene una manga de 24,4 metros y
12 plantas de altura. Para cubrir las necesidades sanitarias del per-
sonal, existe una enfermeria con capacidad para 13 camas, que
cuenta con quiréfano (figura 9), radiologia, gabinete odontolégico
(figura 10), farmacia, laboratorio y capacidad de diagnostico por vi-
deoconferencia.

Figura 8: Linked Seas 2000 (Ejercicio de evacuacic’) de ajas
multiples).



El apoyo sanitario a flote en operaciones navales y anfibias

Figura 9: Quirdéfano del Principe de Asturias.

2. Patifio (A-14): Buque botado en 1994, posee una enfermeria
con capacidad para 11 camas, quir6fano, radiologia, gabinete odon-
toldgico, farmacia y laboratorio. El pasado 2002 intervino en la
Operacion Libertad Duradera navegando por aguas del indico.

3. LPD (Landind Plataform Dock) Galicia y Castilla: En
abril de 1998 se entregd a la Armada el L-51 Galicia y en el verano
del 2000 el L-52 Castilla . Se trata de buques con 160 metros de es-
lora y 12.500 toneladas de desplazamiento capaces de albergar
2.500 toneladas de material y 600 infantes de marina siendo idéneo
para transporte y desembarco de tropas, vehiculos y material. Dis-
pone de cubiertas superiores e inferiores, pista de aterrizaje para
tres helicépteros medios y dique inundable desde el que pueden
operar cuatro embarcaciones de desembarco tipo LCM (figura 11).

Desde el punto de vista sanitario, dispone de dos quiréfanos, la-
boratorio, radiologia, esterilizacion, odontologia, unidad de cuidados
intensivos con 8 camas totalmente monitorizadas (figura 12), sala de
recepcion de bajas (triage) dotada de 6 camas, area de aislamiento
dotada de 4 camas, consulta ambulatoria y central de gases medici-
nales. Temporalmente se pueden habilitar areas de hospitalizacion.

El 22 de noviembre de 1998 parti6 de Rota el L-51 Galicia para
intervenir en la Operacion «Alfa Charlie» de ayuda humanitaria a
los paises afectados por el huracadn Mitch.

El L-52 Castilla ademas de las caracteristicas anteriores esté do-
tado de medios modernos de mando y control que lo capacitan para
su funcién de bugque de mando de una Fuerza Anfibia Operativa.

Futuro

La Armada Espafiola esta en estos momentos definiendo los re-
querimientos técnicos y operatorios de un Buque de Proyeccion Es-
tratégico (LL), buque polivalente, que ademas de apoyar la movili-
dad de la Infanteria de Marina, actuara como eventual plataforma
para la aviacién embarcada, y como transporte estratégico del Ejer-
cito de Tierra (21).

La empresa lzar estd desarrollando un proyecto de un buque de
estas caracteristicas que a nivel sanitario contempla las siguientes areas:

« Area de triage.

« Area de radiologia.

 Consulta médica.

« Sala de curas.

Figura 10: Gabinete Odontoldgico del Principe de Asturias.

< Habitaciones de aislamiento.

¢ Gabinete dental.

« Area de quemados.
 Laboratorio.

« Esterilizacion.

¢ Unidad de cuidados intensivos.
2 quirdfanos.

« Area de hospitalizacion.

Figura 12: Unidad de Cuidados Intensivos del LPD Galicia.
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CONCLUSIONES

Los cambios geopoliticos producidos en la actualidad, con
despliegues en zonas alejadas del territorio nacional, haran de
los despliegues navales las puntas de lanzas de estas misiones
que requerirdn un alto grado de disponibilidad, flexibilidad y
movilidad.

La capacidad de proyeccion del potencial militar desde la mar
representara gran valor, al poder proporcionar en una crisis, desde
su comienzo, un pronta y eficaz respuesta .

En esta situacion, el apoyo sanitario a flote, y en el caso de nues-
tro pais, desde la plataforma que suponen nuestros buques anfibios,
puede adquirir una relevancia en los despliegues fuera de area cons-
tituyéndose en los momentos iniciales o, en toda la misién como
una modalidad efectiva de asistencia que sea capaz de proporcionar
una atencion meédica similar a la que se recibiria en situacion de nor-
malidad en territorio nacional (efecto moral tanto a las tropas como
a la opinion publica nacional).
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IMAGEN PROBLEMA

Eritema en cabeza y tronco superior

R. Esquinas Rodriguez!, B. Garcia Pérez2, M.2 D. Rivera Garcia?, R. Pérez Lujan?2

Med Mil (Esp) 2004; 60 (1): 47-48

INTRODUCCION

Paciente de 19 afios con antecedentes de alergia a betalactami-
cos, sin otros antecedentes médicos de interés que ingresa por fie-
bre y dolor pleuritico en hemitorax derecho de dos dias de evolu-
cién acompafiado de tos con expectoracion mucopurolenta. Se le

realiza analitica completa donde destaca leucocitosis con desvia-
cidn a la izquierda, en la placa de térax se aprecia un infiltrado neu-
monico en l6bulo basal derecho, se le cursan hemocultivos y se
prescribe tratamiento con levofloxacino y vancomicina. Posterior-
mente presenta cuadro de eritema en cabeza y parte superior del
tronco acompafiado de prurito generalizado.

1 Cap. Médico. Residente anestesia, reanimacion y terapéutica del dolor.
2 Meédico civil. Unidad de corta estancia.
Hospital Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Direccion para la correspondencia: Dr. Rafael Rodriguez. Servicio de Anestesia y Reani-
macion. Hospital Universitario «Virgen de la Arritxaca». Ctra. Madrid-Cartagena, s/n.
30120 El Palmar. Murcia.

Recibido: 21 de abril de 2003.
Aceptado: 9 de enero de 2004.
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Diagnodstico: «Sindrome del hombre rojo».
Sensibilizacidon a la vancomicina

COMENTARIO

El eritema en cabeza y parte superior del tronco acompariado de
prurito generalizado aparecid tras la primera dosis de vancomicina
y cedid con la retirada de la misma.

Cuando la vancomicina se introdujo en la clinica en 1956, eran
comunes la intolerancia local en el lugar de la infusion y las reac-
ciones sistémicas, entre ellos ototoxicidad y nefrotoxicidad. Dadas
las caracteristicas fisicoquimicas de los primeros preparados se le
Ilamaba «barro del Mississipi» por el color que tenia. Los prepara-
dos actuales son mas puros, y cuando se respetan las normas de do-
sificacion adecuada son muy seguros, aunque la flebitis puede cau-
sar todavia problemas. La reaccion adversa méas frecuente es lo que
se denomina el «Sindrome del hombre rojo», que se caracteriza por
prurito, rubefaccion y eritema de la cabeza y de la parte superior del
tronco. Esta reaccion anafilactoide aparece habitualmente después
de la primera dosis, depende de la dosis y de la velocidad de infu-
sion y se debe a la liberacion de histamina inducida por la vanco-
micina. Esta reaccion es habitualmente leve en adultos que reciben
1 g en 60 minutos, y disminuye al repetir la dosis. Si la vancomici-
na se administra en embolada por error, puede causar hipotension
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grave. En pacientes especialmente sensibles, la prolongacion del
tiempo de infusién o la administracion de antagonistas del receptor
H-1 suelen ser eficaces para evitar esta reaccion o reducir su grave-
dad. Los pacientes que presentan esta reaccion no deben ser etique-
tados de alérgicos a la vancomicina, debido a que la vancomicina
puede ser el Gnico tratamiento eficaz en ciertas infecciones, como
las debidas a estafilococos resistentes a la meticilina.

La nefrotoxicidad por vancomicina es leve y se da en menos del
5% de los pacientes.

La ototoxicidad por vancomicina es rara siempre que se reduz-
can adecuadamente la dosis en pacientes con insuficiencia renal.
Otras reacciones adversas infrecuentes son la leucopenia, los exan-
temas cutaneos y la alergia verdadera.

Se recomienda en su posologia i.v., 1 g/12 h e infundir cada dosis
en al menos 1 h por cada 500 mg (<10 mg/min.). Se tiene que diluir el
vial recetado en SSF 0 G5% hasta concentracion maximade 5 mg/ml.
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HISTORIAY HUMANIDADES

Los hermanos hospitalarios de San Juan de Dios y su
colaboracidon con el Ejército Espafiol (siglos XVI a XI1X)

J. Garcia Monlled?, F. Giron Irueste?

Med Mil (Esp) 2004; 60 (1): 49-57

RESUMEN

Mostramos en este trabajo la colaboracion asistencial de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios con el Ejercito Espafiol que tuvo lugar entre los
siglos XVI-XIX. Dicha colaboracién comienza de manera informal cuando los religiosos hospitalarios solicitan y obtienen acompafiar a los milita-
res esparioles en diversas campafias bélicas, siendo la primera de ellas la motivada por la rebelion de los moriscos de las Alpujarras (1568-1571).
Tras multiples ayudas por parte de la Orden en situaciones de guerra, en 1772 se reglamentara esta relacion para tiempos de paz y guerra, median-
te una serie de conciertos entre ambas partes, denominados asientos militares. Por medio de un sistema contractual, los hospitales de la Orden de
San Juan de Dios aceptaran bajo su cuidado a los enfermos militares, desde dicha fecha hasta la extincion de la Orden en 1835. La experiencia ob-
tenida en los asientos militares pudo servir de base cuando se establecieran los hospitales militares unas décadas después en toda Espafia.

PALABRAS CLAVE: Asiento militar, hospitales de San Juan de Dios, historia de los hospitales militares.

INTRODUCCION
El Fundador: San Juan de Dios

Juan Ciudad Duarte nace en Montemor-o0-Novo (Portugal), en un
episodio que no conocemos con suficiente claridad, sale de su casa a
la edad de 8 afios, acompariado de un clérigo que se habia hospedado
en ellay llega a Espafia. Se afinca en Oropesa (Toledo), en casa de D.
Francisco Mayoral cuyos ganados guarda y pastorea (1523-1532).

En dos ocasiones sale de alli para enrolarse en la vida militar. La
primera vez se va a Fuenterrabia para luchar contra los franceses.
Regresa a Oropesa. La segunda ocasion se marcha a Viena donde se
alistara en la guerra contra los turcos (1).

Posteriormente, decide pasar al Norte de Africa. En la travesia
conoce a unos exiliados portugueses poniéndose a su servicio. Tra-
baja como albafiil y con su salario socorre las necesidades de algu-
nos exiliados. Vuelve a la Peninsula y se instala en Granada (1538).
Ejerce el oficio de librero.

El 20 de Enero de 1539, fiesta de S. Sebastian, sube a la Ermi-
ta de los Martires, para escuchar el sermén de Juan de Avila. Su re-
accion de conversion es tal que a los ojos de los demas parecera un
enajenado, de ahi su ingreso en el Hospital Real donde sera atendi-
do como enfermo mental, un loco. La experiencia alli vivida a buen
seguro que influye en su decision posterior de crear un hospital pro-
pio para atender a los enfermos con un trato peculiar, muy distinto
al que él mismo ha recibido.

Se dedica a recoger lefia en el campo para venderla en la ciudad. Con
el dinero obtenido alimenta a quienes descubre que mas lo necesitan...

Al fin consigue alquilar un local en la granadina calle de Luce-
na donde ubica su primer hospital. Mé&s tarde, buscando un lugar

1 Ex Alférez de Sanidad Militar de IMEC. Hospital San Rafael. Granada.
2 Ex Alférez de Sanidad Militar de IPS. Facultad de Medicina. Granada.

Direccién para la correspondencia: Dr. Javier Garcia Monlleé. Hospital San Rafael. C/ San

Juan de Dios, 19. 18001 Granada. E-mail: jgarcia@granadal.betica.sanjuandedios-oh.es.

Recibido: 24 de marzo de 2003.
Aceptado: 23 de julio de 2003.

gue reuniese mejores condiciones para los enfermos, lo traslada a la
Cuesta de los Gomérez. (2)

Todos los recursos con los que cuenta para su obra no son sino
su propia persona. EI hace de enfermero, ¢l limpia, él administra, él
atiende las necesidades espirituales de sus asistidos. Sale cada tarde
a las calles de Granada a convocar la solidaridad de las buenas gen-
tes al grito de su lema: «Hermanos, haceos bien a vosotros mis-
mos». Después, y viendo la bondad de su obra, comenzaran a cola-
borar con él diversas personas. (3)

A modo de sintesis podemos resaltar en la accién social de Juan
de Dios los siguientes puntos:

 Desde una especial sensibilidad humano-cristiana y social, va
en busca de las personas necesitadas.

» No pone condicién alguna para la asistencia, actuando con ab-
soluta universalidad. Todo necesitado tiene derecho a sus cuidados.

 Desarrolla una asistencia cualificada en la medida de sus po-
sibilidades (promueve el aseo personal, aplica tratamientos, separa
a los enfermos en funcién de su patologia...). Todo ello le ha valido
el ser considerado por los historiadores de la Enfermeria como un
auténtico creador de escuela.

« Solicitud de recursos a toda la sociedad, sin distincion de clase
ni posicion (pueblo llano, duquesas, el propio Rey al que visitara en
Valladolid...). La Ilamada a la solidaridad mediante la limosna no
tiene fronteras.

« Convoca a personas que quieran colaborar en su obra y las in-
tegra plenamente, llegando a delegar en ellas el propio Hospital
cuando debia ausentarse a la busqueda de recursos.

 En todo ello hay un hilo conductor claro: la atencién integral
al hombre necesitado, al enfermo, respetando su dignidad, defen-
diendo sus derechos.

El 8 de Marzo de 1550, a los 55 afios, moria Juan de Dios en
Granada, victima de una pulmonia a consecuencia de haberse tira-
do al Genil para salvar a un joven que, aprovechando la crecida del
rio, habia ido para hacer lefia pero se cayé en medio de la corriente
y estaba en trance de ahogarse. Logico final para una vida total-
mente entregada a los demas (4).
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Declarado Beato en 1630 por Urbano VII, fue canonizado —pro-
clamado santo— en 1690 por Alejandro VIII. San Juan de Dios es
Patrén de los enfermos, enfermeros, hospitales y bomberos, asi
como Co-Patrén de la ciudad de Granada.

La Orden Hospitalaria de San Juan de Dios

A San Juan de Dios se le unieron algunos discipulos que, atrai-
dos por su ejemplo, le ayudaban en las obras de misericordia, espe-
cialmente sirviendo en el hospital que él habia fundado en Granada.
Entre éstos, se distinguié Antén Martin, a quien el Santo, cercano a
la muerte, le encarg6 continuar y dirigir dicho hospital. En los afios
sucesivos se les agregaron otros compafieros y se fundaron varios
hospitales particularmente en Andalucia.

El Instituto alcanzé gradualmente la aprobacién pontificia: en
1572 fue aprobado por S.Pio V., poniéndolo bajo la Regla de San
Agustin y en 1586 fue reconocido, por Sixto V, como Orden reli-
giosa propiamente dicha (5).

Clemente VIII, redujo el Instituto al estado inicial de simple con-
gregacion en 1592, poniendo a los Hermanos de nuevo bajo la juris-
diccion de los obispos y no permitiéndoles hacer mas que el voto de
hospitalidad. Algunos afios después de este acto de retrocesion, el Ins-
tituto fue elevado de nuevo, por el Papa Paulo V, al grado de Orden:
en Espafia en 1611 y en Italia en 1617. Este doble restablecimiento
auténomo dio origen a dos congregaciones que se desarrollaron du-
rante dos siglos y medio. La Congregacion de Espafia, que abarcaba
toda la Peninsula Ibérica y las colonias de América, Asia y Africa; y
la Congregacion de Italia, que comprendia el resto de las naciones eu-
ropeas. La Congregacion Espafiola lleg6 a dividirse en nueve Provin-
cias, contando con 160 centros asistenciales y 1.360 religiosos, tanto
en Espafia y Portugal como en los territorios de ultramar.

Como consecuencia, sobre todo, de las revoluciones politicas y de
las leyes antirreligiosas del siglo X1X, la congregacion espafiola sufrié
un duro golpe y practicamente desaparecid en 1850. La repercusion de
estas leyes decretadas de exclaustracion en Espafia y los movimientos
de independencia de las naciones iberoamericanas que seguian los pa-
trones politicos de la metropoli, esta Congregacion Espafiola conoce
el declive hasta su total desaparicién en tiempos del P. José Bueno Vi-
llagrén, ultimo Superior General de dicha Congregacion, el cual, antes
de su fallecimiento, encomienda a la Italiana la tarea de restaurar la
Orden en Espafia cuando las condiciones lo permitiesen.

En 1867, y enviado por el P. Juan M.2 Alfieri, Superior de la Con-
gregacion de Italia, llega a Espafia el P. Benito Menni Figini con la mi-
sion expresa de restaurar la Orden en este pais. Superadas las graves di-
ficultades iniciales, el impulso fundacional del Restaurador hizo posi-
ble que surgiera la Provincia Hispano-Luso-Americana dependiendo de
la Congregacion Italiana. EI 21 de junio de 1884, la Santa Sede decide
erigir la nueva Provincia Espafiola siendo elegido el P. Benito Menni
como Superior Provincial, responsabilidad que ocupd varios afios.

En diversas ocasiones los hermanos hospitalarios de San Juan de
Dios han estado presentes como sanitarios (enfermeros, médicos, ci-
rujanos, etc.) en diferentes acciones de guerra durante las tres centu-
rias de su existencia inicial, (siglos XVI-X1X). Hay valiosos estudios
acerca del tema, recordemos la relacion entre la Orden Hospitalaria
en la Marina de Guerra de Espafia realizado por Clavijo (6) y otras
actividades médico-castrenses de la Orden recogidas por Monserrat
(7). Sin embargo, a lo largo de su historia, la Orden ha colaborado
también de otra forma con el Ejercito Espafiol. En este trabajo re-
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Fotografia del Hospital San Juan de Dios de Granada (Detalle de
la Fachada).

cordaremos algunas de sus ayudas voluntarias y nos referiremos de
modo mas extenso a una relacién muy especifica: los convenios sus-
critos entre los hospitales de la Orden de San Juan de Dios y el Ejer-
cito en los siglos XVI1I1'y XIX, los llamados «asientos militares», de
los que no hemos encontrado hasta ahora ninguna referencia (8).
Con este fin hemos utilizado diversas obras sobre la Orden y, sobre
todo, consultado la documentacion existente en el Archivo de la Dipu-
tacion Provincial de Granara (ADPG), el Archivo de la Curia Episco-
pal de Granada (ACEG. y en el Archivo de la Orden Hospitalaria de
San Juan de Dios situada en la Casa de los Pisa de Granada (APG).

LOS HERMANOS HOSPITALARIOS EN LOS CAMPOS
DE BATALLA (SS. XVI A XVI1)

Segun nuestras noticias, la primera vez que los religiosos hospi-
talarios acomparfian a los militares en camparias bélicas ocurre duran-
te la rebelion de los moriscos de las Alpujarras (1568-1571). Son
estos los afos iniciales de la existencia del Hospital de Granada, el
primero de la Orden, y su prior, el hermano Rodrigo de Sigtienza, su-

Fotografia del Hospital San Juan de Dios de Granada (Detalle del
patio interior).
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cesor en el cargo de Juan Garcia, no dudé en ofrecer al Marqués de
Mondejar que, como es sabido, estaba al mando de las primeras tro-
pas enviadas a sofocar la rebelién (3 de enero de 1569), una ayuda
gratuita y voluntaria para la campafia que se iniciaba. Varios herma-
nos de la comunidad del Convento-Hospital de Granada, en concreto
el citado Fray Rodrigo y dos religiosos més, Fray Sebastian Arias y
Fray Pedro Soriano, acompafiarian a sus tropas. Durante la contienda
desempefiaron la funcién de camilleros, ayudaron a los cirujanos en
las curas y asistencias de primera linea e, incluso, enterraron a la
enorme cantidad de muertos que se produjeron en los enfrentamien-
tos Esta asistencia se prolong6 durante muchos meses, pues siguieron
posteriormente a las tropas de Don Juan de Austria, nombrado nuevo
comandante en jefe de las tropas, hasta el final de la misma. (9)

Esta positiva colaboracion de los religiosos del Convento-Hos-
pital de Granada con el Ejercito fue reconocida por el Papa Pio V en
el Breve Salvatoris. En él se manifiesta (10):

«Novisimamente en la guerra de Granada han ejercido
muchas buenas obras con los soldados cristianos ministran-
doles camas, medicinas y otras cosas necesarias, asistiendo
a los heridos y enfermos con cuidado y trato correspondien-
te, y siempre con grande caridad en favor del ejército catd-
lico con cuanto alcanzaron sus fuerzas y facultades, no por
interés ni por salario, sino de gracia, por el amor de Dios y
por singular celo de su servicio y honra...»

Al comienzo del siglo XVII, durante el reinado de Felipe 111, se pu-
blica el Decreto de expulsion de moriscos de 1609, al que seguirdn
otros. A raiz de esto, comenzaran a salir del territorio hispanico. Los
hospitales que la Orden tenia por entonces en Andalucia, entre ellos el
de Granada, colaboraron con la Escuadra del Mediterraneo del Mar-
qués de San German, que era la encargada de las operaciones de em-
barque de los moriscos. Concretamente, asistieron un grupo de diez
hermanos, subordinados a Fray Gaspar Valor, que aparece como la fi-
gura mas destacada del mismo. De los restantes sélo son conocidos los
nombres de Fray Pedro Pineda y Fray Alberto de las Heras (11).

Entre 1614-1615, los hermanos de la Orden Hospitalaria parti-
ciparon en las operaciones de la Escuadra del Principe Filiberto de
Saboya, con un grupo de doce hermanos bajo el mandato de Fray
Luis de Santa Maria. (12)

En este mismo siglo XVII, durante el reinado de Felipe 1V, los
miembros de la Orden participan en numerosas contiendas bélicas,
sobre todo en las libradas por los ejércitos en la mar. Entre las es-
cuadras a las que asistieron como sanitarios estan las siguientes (13):

 Escuadra de don Fadrique de Toledo, 1621. Combate del Es-
trecho y en San Salvador en 1625.

« Escuadra de Vasconzuelos. Pernambuco, 1632.

* Escuadra de don Luis de Roxas. Pernambuco, 1635.

 Escuadra de don Fernando de Cacarennas. Cabo Verde, 1637.

 Escuadra del Marqués de Cadereyta. Indias, 1616-1617.

» Escuadra de don Carlos de Ibarra. Indias, 1636-1640.

* Escuadra del Marqués de Santa Cruz. Burdeos, 1653 (8).

Durante el reinado de Carlos Il, asi mismo, los hermanos hospi-
talarios participaron en las Campafias de Rosellon (1673-1678) y de
Flandes (1673-1678) (14).

De una de estas campafias de Flandes data el importante testi-
monio que resefiamos. Es muy extenso por lo que solo transcribi-
mos algunos fragmentos escogidos. En este documento el Dr. Ta-
mayo recomienda a los Hermanos de San Juan de Dios para la asis-

tencia de enfermos en los hospitales castrenses de Flandes. Es el
afio 1632 (15).

«El Doctor Andrés Tamayo Médico Cirujano de Camara
de VA. [...] y Cirujano mayor del Exército y Hospital de
Flandes por su Magestad. Dize, que después que esta en
estos Estados ha visitado en el Hospital Real de Malinas,
[...] y auiendo visto y conocido la falta que ay en los dichos
Hospitales, y ha auido hasta agora de personas que con la
caridad, asistencia, y cuidado que conuiene al seruicio de
Dios, y al de su Magestad acudan al regalo y cura de los po-
bres soldados enfermos, como se haze en todos los demés
Hospitales que ay en Espafia, y fuera della.

Y estando informado de que auiendo tenido noticia VVA. del
poco cuidado y caridad que auia con los enfermos, y del gran-
de gasto de la hazienda Real que en el se hazia, se determind
VIA. a querer entregar a los Padres de la Compafiia de lesus,
de la ciudad de Bruselas el dicho Hospital, para que le to-
massen por su cuenta, y se encargassen del, por ser personas
Religiosas de caridad y satisfacion, y los dichos Padres se es-
cusaron dello por las razones que representaron a V.A. que le
obligaron a dexalle en el mismo estado que estaua en poder de
los ministros, y oficiales que le tenian, y oy le tienen. [...]

Por lo qual considerando que el estado en que oi esta este
Hospital de Flandes, es el mismo que tenia el Hospital de la
Armada Real del Mar Oceano, en el tiempo que por manda-
to de su Magestad fue por Cirujano mayor de la dicha Arma-
da Real, y su Hospital, y que ofreciendose en aquel tiempo la
jornada de la restauracion de la ciudad de S. Saluador, en la
Baia de todos Santos de la Prouincica del Brasil, y parecien-
dole que no se seruia el dicho Hospital de la Armada con el
cuidado y asistencia que conuenia al servicio de Dios y de su
Magestad, y temiendo lo mucho que se podia ofrecer aquella
jornada, suplico a su Magestad fuese seruido de mandar que
viniesen para aquella ocasion algunos religiosos de la Orden
del B. loan de Dios, que tienen la hospitalidad por voto par-
ticular, y se sabe en toda Espafia, y fuera della que son los Re-
ligiosos, que con mas particular caridad, y asistencia acuden
a la curay regalo de los pobres enfermos.

Y su Magestad fue seruido de mandar que el Padre Gene-
ral de la dicha Religién embiase como lo hizo veinte Religiosos
con un Prior, y algunos dellos Sacerdotes, para poder adminis-
trar los Santos Sacramentos a los soldados heridos y enfermos,
como lo hizieron, y los demas para seruir y acudir a la cura, y
regalo dellos, todos los quales fueron de tanto prouecho al se-
ruicio de Dios, y de Su Magestad, como se conoci6 en aquella
jornada, adonde hubo tantos heridos y enfermos, que se cura-
ron con el cuidado, regalo y asistencia que se sabe. [...]»

Nuestra informacidn no nos permite afirmar o negar si se cum-
plieron los deseos del Dr. Tamayo pero, evidentemente, ese no es el
objeto de este trabajo. Si nos interesa resaltar lo que sigue:

1. Atenor de lo expresado en el documento transcrito los soldados
esparioles parecen estar verdaderamente desasistidos en los hospitales.

2. Lavinculacién existente en el siglo XVI1I entre miembros de
la religion y la asistencia al enfermo, en un momento de apuro
mueve a las autoridades a Ilamar a los jesuitas para que se encar-
guen de atender a los soldados espafioles. La propuesta es denega-
da por aquellos.
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3. Los hermanos hospitalarios colaboraban con cierta asiduidad
con el ejército espafiol, de lo que la reconquista de la ciudad de
Bahia en el Brasil es otro buen ejemplo, que no habiamos mencio-
nado anteriormente.

4. Laopinion de los cirujanos del Ejército Espafiol sobre la labor
de los hermanos hospitalarios, a tenor de lo indicado, era muy buena.

LOS ASIENTOS MILITARES EN LOS HOSPITALES
DE LA ORDEN DE SAN JUAN DE DIOS.
SIGLOS XVII1Y XIX

Muy posiblemente, a consecuencia de anteriores colaboraciones
como las expuestas, y apoyados en testimonios como el que acaba-
mos de transcribir, los gobernantes del Reino a finales del siglo
XVII1, propiciaran un cambio importante en las relaciones entre la
Orden de San Juan de Dios y el Ejército Espafiol. A partir de ahora,
salvo en algunas ocasiones concretas que tendremos ocasion de por-
menorizar, no seran ya los hermanos hospitalarios los que acudan a
atender a los pacientes militares, donde quiera que éstos se encuen-
tren, sino que serén los enfermos o heridos militares los que se aco-
geran a sus cuidados en los hospitales propios de la Orden. Y esto
se realiza mediante una regulacién contractual que, al parecer, fue
provechosa para ambas instituciones, puesto que los contratos se
iran renovando sucesivamente hasta que ocurra la disolucién de la
Orden, en los afios treinta del siglo siguiente.

Es muy probable que, antes de adoptar esa decision, se analiza-
sen otras posibilidades. Entre ellas la de que el Ejército dispusiese
de sus propios centros repartidos por toda Espafia. Pero, creemos
que la envergadura econémica del proyecto lo haria muy improba-
ble. Era mucho maés rapido, sencillo y econémico poder disponer de
una infraestructura ya existente, que incluia recursos materiales y
humanos muy importantes, como veremos. Pero cuando la Orden
desaparezca, ya no habré otra solucion que retomar la idea de dotar
al Ejercito de sus propios hospitales militares. Asi, en la segunda
mitad del siglo XIX, unas décadas después de desaparecida la
Orden de San Juan de Dios, comenzaran a aparecer dichos hospita-
les. Sabemos, por ejemplo, que el antiguo Hospital de la Encarna-
cién de Granada situado en el campo del Principe, sera convertido
en hospital militar en 1866, permaneciendo en ese mismo lugar
hasta nuestros dias (16).

Para cuando se aborde el tema contractual, estamos convencidos
que se habian asistido ya a los pacientes procedentes del Ejército en
distintos hospitales, por lo que lo harian también en algunos centros
de la Orden. Prueba de ello es la existencia de un Reglamento de
Hospitales que utilizaba el personal del Ejercito y que data de 1739.
Pero, el hecho de carecer de noticias concretas sobre las contrata-
ciones anteriores, nos hace pensar que dicha atencion se venia efec-
tuando sin una planificacion efectiva y, en todo caso, se trataria solo
de pagos por los servicios prestados.

Todo esto va a cambiar de forma radical en el Gltimo tercio del
siglo XVIII: se establecerd una relacion contractual por medio de la
cual los militares seran atendidos, de forma exclusiva, puesto que
no pueden acudir a otros centros, en los hospitales de la Orden.
Todo parece surgir en esta Real Orden de Carlos 111, de 1771, en la
gue se manda inicien las negociaciones al respecto con los hospita-
les-conventos de Cadiz, Jaén y Granada. La idea que subyace es que
sus Centros tomen a su cargo la curacidn y asistencia de los milita-
res enfermos y heridos de las plazas indicadas (17).
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«He dado cuenta al Rey de cuanto ha representado \.S.
en carta de 4 de este mes, con motivo de haberse retirado la
tropa acantonada en el Puerto y Sanllcar, y suprimiendo los
Hospitales que se establecieron en los Conventos de San
Juan de Dios, quedando en hacer lo propio con el de Jerez,
luego que salgan los batallones de Guardias. Aprueba S.M.
estas disposiciones, y también el que trate V.S. con los supe-
riores de los mismos Conventos y los de Jaén y Granada
para que tomen a su cargo la curacion y asistencia de los
militares enfermos con toda la equidad posible, sea por con-
tratas particulares 6 por una general, como mas convenga
al Real servicio.

Dios Guarde a V.S. muchos afios. San Ildefonso, 30 de
Agosto de 1771.

D. Miguel de Muzquiz. Sr. Marqués de Malespina.»

Un afio después del escrito resefiado, es decir en 1772, encon-
tramos establecidos ya una serie de asientos, que realizan por una
parte el Ejército, en la figura del Intendente de Andalucia, y por otra
parte, la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios. Por medio de
estos, la Orden acepta mediante contrato el atender a los enfermos
militares en las dependencias de sus hospitales.(18). De los docu-
mentos escritos conteniendo los Asientos Militares en hospitales de
la Orden, existen varias copias en el Archivo de la Orden Hospita-
laria de Granada. Comprenden las contrataciones de las Provincias
de Granada y Sevilla, que abarcan la totalidad de Andalucia, y la ac-
tual Ciudad Real, durante los afios 1772-1776, 1777-1781, 1788-
1792, 1803-1808, 1815-1822, 1818-1822, 1829-1834. (19)

Como vemos, dichos contratos se hacen por periodos de cinco
afos y, transcurrido este tiempo, se vuelven a prorrogar afiadiéndo-
les, si se hacia preciso, aquellas clausulas que se estimaran oportu-
nas por cada parte contratante, aunque también se recurrié en oca-
siones a redactar nuevos documentos contractuales.

Acerca de los documentos correspondientes a los periodos que
no figuran en dicho Archivo, y que corresponden a los afios 1782-
1787, 1793-1902, 1808-1814, lo apropiado es pensar que se han
extraviado. No creemos que su ausencia indique ruptura en la re-
lacion contractual durante dichos afios, puesto que ésta continda
invariablemente en los quinquenios posteriores. Si hubiesen habi-
do problemas importantes, que aconsejaran rescindir los contra-
tos, por ejemplo en 1782, no se hubiesen renovado precisamente
cinco afos después, en 1788. De haber sido la ausencia documen-
tal consecuencia de una ruptura, lo légico es que se hubiese re-
suelto en, todo lo mas en uno o dos afios, pero no en cinco. Tam-
bién pensamos que en el caso de haberse roto las relaciones por
algiin motivo grave, lo mas probable hubiese sido que no se reto-
masen mas. Igual debe suceder con en el resto de las ausencias
apreciadas.

Todos los contratos que hemos analizado son bastante homogé-
neos, vemos como el comprendido entre los afios 1772-1776, co-
mienza por manifestar la voluntad de ambas partes firmantes de la
subrogacion y continuacion en la asistencia, por un periodo de otros
cinco afios.

Entre los datos mas relevantes aparece en primer lugar la distri-
bucién de camas dedicadas a los enfermos militares en los treinta y
dos hospitales que la Orden disponia en sus Provincias de Granada
y Sevilla que comprendia la totalidad de Andalucia y parte de Ciu-
dad Real, reflejadas en la siguiente tabla:
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Hospitales Camas
Sevilla 50
Puerto [Real o de Santamaria] 100
Jerez de la Frontera 100
Sanlucar 100
Coérdoba 30
Utrera 25
Medina [Sidonia] 20
Villamartin 10
Osuna 30
Ecija 12
Morén 12
Arcos 18
Alcald la Real 6
Constantina 10
Ronda 10
Granada 30
Lucena 20
Jaén 20
Cabra 10
Lopera 10
Ubeda 10
Porcuna 10
Martos 10
Alcaraz 10
Andujar 15
Priego de Cérdoba 12
Montilla 16
Bujalance 12
Antequera 20
Vélez Mélaga 12
Marbella 10
Linares 6
Almagro 8
Alcala [de Guadaira] 8
Ciudad Real 20
En total 800

El contrato estipula que se incluia cama, alimentacion y asistencia
sanitaria en cualquiera de los centros indicados para un amplisimo grupo
de fuerzas militares y colaboradores: soldados, suboficiales y oficiales
procedentes de las guarniciones, cuarteles de las ciudades, destacamen-
tos sueltos, partidas de remonta y reclutamiento, tropas transedntes, sol-
dados de artilleria, milicias, marina e invalidos de todas clases.

Se exceptuaban en el asiento militar Unicamente aquellos enfer-
mos afectados por la sifilis. La razén, aunque no se indica, parece
clara. Estos pacientes necesitaban recibir una tanda de unciones con
medicamentos mercuriales, que no se acostumbraban a dar en la
mayoria de los hospitales espafioles. Los de la Orden Hospitalaria
no eran una excepcion y por eso los pacientes afectos debian reci-
birlas en hospitales distintos. Sin embargo si encontramos disposi-
cion para aplicar este tratamiento en el centro de Medina Sidonia,
del que se tratara particularmente.

En un apartado concreto del documento se menciona todo lo con-
cerniente a la alimentacion de los enfermos ingresados en los hospita-
les. En €l se hace hincapié en los tipos de dietas, simples o rigurosas,
raciones, panetelas y arroces, que serian recetadas por los médicos a
cada uno de los enfermos. Consta, asi mismo, que la alimentacion era
diferente segln la categoria jerarquica del paciente dentro del ejército,
haciendo mencion al Reglamento de Hospitales de 8 de Abril de 1739,
al que nos hemos referido. A la entrada de los pacientes en el hospital
parece ser que se les entregaba un ejemplar, con el fin de que les sir-
viera de norma a la que atenerse, evitando disputas y pretensiones in-
debidas de la tropa o de cualquier otra categoria superior.

Con respecto al alojamiento, este corria como deciamos por
cuenta del hospital contratante. También aqui se diferenciaba la pres-
tacion ofrecida segln la categoria jerarquica. Para los oficiales, las
camas debian de estar necesariamente provistas de dos colchones, un
jergon de paja, dos sdbanas, una almohada y una manta. Para las
camas destinadas a la tropa y a las clases hasta sargento, inclusive,
se estipula que debian tener, al menos, un colchén con veinticuatro
libras de lana, un jergdn de paja, dos sabanas de lienzo y una manta
de lana. La diferencia entre ambas categorias era, pues, un colchon,
una almohada y, posiblemente, la calidad de las sabanas.

El precio estipulado por cada estancia del paciente, y la forma de
pago de las mismas, queda igualmente reflejado en el documento
contractual. Nuevamente las condiciones son distintas, lo que es ra-
zonable. Por cada estancia diaria en el hospital que causara desde sar-
gento inclusive hacia abajo, se abonaria al Convento cuatro reales y
cuarto, sin descuento alguno. Las estancias de los oficiales afiadian a
esto dos reales diarios, por lo que estaban en seis reales y cuarto.

Habida cuenta de que el tratamiento médico y las medicinas de-
bian de ser las mismas para todos, exactamente las que precisaran
segun su enfermedad, de modo igualitario, debemos pensar que los
oficiales dispondrian de varias prebendas méas por esos dos reales,
ademas del colchén y almohadas suplementarias, que no supondria
desembolso alguno al Centro. Las mejoras en la alimentacion, esta
solia ser siempre deficiente en los centros de la época, se harian notar.
Ademas, pensamos que podrian disponer de las salas mas pequefias,
donde el nimero de enfermos y, por tanto, las incomodidades que
estos producen unos a otros, fuesen menores. En los hospitales de la
época que conocemos no existian, generalmente, habitaciones indivi-
duales, salvo las destinadas al rector y quizas las de los hermanos.

Para cobrar las cantidades adeudadas, el Hospital tenia que pre-
sentar mensualmente en las Oficinas de Cuentas del Ejército una re-
lacion de las estancias causadas por los militares, acompafiadas de
los documentos pertinentes que las justificaran. En ellas constaba la
fecha de ingreso, la de salida, el fallecimiento, si se producia, y
otras formalidades establecidas. Dichos documentos debian llevar
el visto-bueno de los Comisarios de Guerra y, en su defecto, el de
los jefes naturales, segln prescribian las Ordenanzas.

Los administradores de los centros hospitalarios remitian los do-
cumentos por triplicado, siempre por los conductos reglamentarios, o
por medio de su apoderado, a la Intendencia General del Ejército de la
Provincia de la Orden que correspondia al Hospital. Posteriormente,
pasaban a la Contaduria Principal, donde se formalizaran las libranzas
de pagos sobre la Tesoreria del Ejército. Para que los hospitales con-
tratados percibieran con puntualidad el importe de las estancias causa-
das y para que a los Cuerpos a los que pertenecieran los enfermos mi-
litares se les presupuestara sin atraso los gastos previstos, se procede-
ria por la Tesoreria del Ejército, con intervencion de la Contaduria
Principal, al pago mensual del importe de dichas estancias, debida-
mente firmadas y con el visto-bueno del Comisario Ordenador, o de
Guerra, que tuviera asignada la inspeccion de los hospitales.

Por diferentes motivos, segiin hemos contrastado en varios do-
cumentos analizados, los pagos a los hospitales siempre sufrian re-
trasos considerables, unas veces por falta de liquidez de las respec-
tivas tesorerias y otras por las graves penurias econdmicas que los
propios ejércitos padecian, sobre todo en tiempos de guerra. El caso
s que existen numerosos escritos cruzados en los dos sentidos, ge-
neralmente suscritos por el prior del Convento-Hospital correspon-
diente y los jefes militares encargados de la Intendencia. En ellos,
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solicitaban unos el pronto pago por necesidades econdmicas impe-
riosas, a los que contestaban los otros justificando con mil razones
la demora en el abono de las cantidades adeudadas.

Tan frecuente era que la Tesoreria careciese de efectivo que, pre-
viéndolo, se recoge en el documento del asiento un apartado especifi-
co sobre este asunto, con el fin de evitar confusiones innecesarias (20):

«Que por si por razon de los graves, y dilatados assun-
tos, que ocurren en la Contaduria Principal, no se pudiessen
disponer mensualmente los Ajustes de Hospitalidad con las
Comunidades Contratantes, no por eso se habra de omitir, 0
diferir el pago del importe de las Certificaciones, que se pre-
senten con el nombre de buena cuenta, 0 como se estime mas
seguro, y equitativo, a fin de que de esta suerte se hagan las
deducciones, 0 baxas de su haber a los Interesados, obligan-
dose dichas Comunidades a disponer, y remitir en cada fin de
afno a la expresada Intendencia, para que se lleve a la Con-
taduria Principal, una quenta solemne, que manifieste las
Estancias causadas, y su valor, lo que han recibido a la
buena cuenta, y lo que se les debe, para cobrar el resto, po-
nerse solventes, y facilitar la liquidacion correspondiente.»

También se recogen en el contrato otros interesantes aspectos, como
son la custodia de los uniformes y armamento de los pacientes asistidos.
Estos debian ser guardados por el Centro celosamente y devueltos cuan-
do se fueran de alta hospitalaria los militares ingresados. Explicitamen-
te se dice que corre por cuenta de la Comunidad recibir y mantener bajo
su responsabilidad toda la ropa, municion y armamento que llevaran los
militares en el momento de su entrada al mismo. Un caso particular era
la norma que regia con los que morian. Debian conservar armamento y
vestimentas hasta que los reclamasen sus respectivos jefes, a excepcion
de las camisas que llevaran puestas cuando fallecieran, porque éstas ser-
virian para vestir al cadaver y, por tanto, era enterrado con ella. No se
pagaba cantidad alguna al Hospital con motivo del dbito, exceptuando
cuatro reales de vellon que se daban a la persona que abriera la sepultu-
ra 'y enterrara al fallecido. Era costumbre en la época enterrar gratuita-
mente a los pacientes fallecidos en el interior del centro hospitalario. Se
solia hacer en el patio, la iglesia o huerto del Convento, y a ello se aco-
gen sin duda los militares, para no abonar derecho alguno.

En el tiempo a que nos referimos, siglo XVI1I1 , hubo varias epi-
demias que asolaron a la sociedad espafiola, como lo habia hecho de
forma inmisericorde en épocas precedentes, peste y viruela, gene-
ralmente, como nos refiere de forma pormenorizada Villalba (21).
Por ello, estaba establecido mantener una especial atencién sobre
las posibles enfermedades contagiosas que pudieran traer los mili-
tares a los distintos hospitales, méxime cuando las condiciones de
higiene y alimentacion, sobre todo entre la clase de tropa, dejaban
mucho que desear. Asi, se especifica en el citado documento que
siempre que se ingresaran algunos enfermos militares con enferme-
dades que pudieran provocar contagio, deberian ponerse en salas se-
paradas, o lugares aislados, durante el tiempo que durase su cura-
cidn, con el fin de que no perjudicasen a los demés enfermos.

Si por prescripcion de los médicos, observando el Reglamento
gue estuviera en vigor en el Hospital, se mandaran quemar algunas
camas, o las ropas que se sospechara pudieran estar infectadas, se
pagaria su valor por la Real Hacienda al Hospital. Naturalmente
habia que justificarlo mediante una declaracion indicando la causa
que lo motivaba, que, efectivamente, se habian quemado los ense-
res, y la calidad y el estado de uso en que estos se encontraban, Esta
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medida es bastante acertada y, posiblemente, evitaria peores conse-
cuencias. Las ideas sobre el contagio, aunque no cimentadas en
bases cientificas, incluian el relativo aislamiento de los enfermos, y
la destruccion de sus pertenencias, por lo que vemos no hacian sino
seguir una practica comun en los hospitales del momento.

En cuanto a la asistencia general que se les prestaba a los pacien-
tes en el Hospital, de los documentos consultados se desprende que,
basicamente, era en todo similar a la del resto de los enfermos ingre-
sados en el mismo: se realizaban las curas e intervenciones necesa-
rias, asi como el suministro de medicinas. Todos los gastos ocasiona-
dos estaban comprendidos dentro del precio por estancia estipulado.
Asi, se define que era obligacion del Hospital contratante suministrar
todo el personal necesario para el cuidado del enfermo, tanto religio-
sos como dependientes. Las medicinas precisas para su tratamiento,
comunes y extraordinarias, que recetaran los médicos y cirujanos ti-
tulares del Centro. Los aguardientes fuertes y comunes, el material de
curacién, vendajes, bragueros, prétesis de palo y demas Utiles que
fueran necesarios para la mejora de los heridos. Todo ello debia ser
aprobado y supervisado por un ministro de la Real Hacienda, el en-
cargado de la inspeccion del Hospital. Igualmente era obligacion de
los hospitales mantener en perfecto estado su Botica, en la que se pre-
paraban y dispensaban las medicinas. Para tranquilidad de los contra-
tantes, se indica que dicho ministro, asistido por las personas técnicas
que juzgase oportunas, podia siempre que lo estimara conveniente vi-
sitar las boticas y examinar las medicinas existentes en ellas.

En otro apartado del citado documento de asiento militar se hace
referencia a los viveres y otros efectos o provisiones, que fueran nece-
sarios comprar para consumo de los militares enfermos. Estas compras
debian estar sujetas a los Derechos Reales que protegian al Ejército. In-
cluso seria por cuenta del Centro el coste del franqueo por los pueblos
y del transporte de las diferentes mercancias de viveres o utensilios ne-
cesarios para la asistencia a los militares en el Hospital, adn llevando la
certificacion del ministro de la Real Hacienda de cual era su destino.

Aunque estos enfermos entraban dentro de la dindmica asisten-
cial del Hospital, no se olvida citar el contrato hasta los mas mini-
mos detalles del funcionamiento y de los derechos que tenian estos
pacientes durante su permanencia en el mismo. Asi, se recoge que
era obligacion de las Comunidades mandar lavar con frecuencia la
ropa blanca de sus camas y mudarlas cada quince dias, renovando
cada seis meses los colchones, almohadas y jergones. Deberian pro-
ceder a hacerlo con mayor frecuencia en aquellos pacientes que lo
necesitaran antes. Tenian también obligacion de hacer «estafiar»
cada cuatro meses las marmitas, cacerolas y vasos de cobre que se
usaban en el Hospital, con el fin de evitar los problemas de intoxi-
caciones por el cardenillo que crian dichos utensilios.

En gran medida estos asientos militares contribuyeron al man-
tenimiento econdémico de los hospitales de la Orden, aunque en oca-
siones, por retraso o falta en los pagos, provocaron graves crisis fi-
nancieras en los distintos centros, al consumir alimentos y medici-
nas y no reembolsarse a tiempo. Ademas, por el hecho de asistir a
gran numero de militares no se contemplaron especiales excepcio-
nes contributivas. Asi se describe, por ejemplo, los problemas que
conllevaban acaparar lefia y carbdn y el pastoreo del ganado preci-
so para solucionar las necesidades del Hospital (22):

«Siempre, que las Comunidades Contratantes necesiten
practicar cortes de lefia, y labrar Carbon para el consumo
de sus Conventos Hospitales, deberan estar a las reglas es-
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tablecidas del Comun del Vecindario, sin pretender prefe-
rencia, ni excepcion con motivo del Asiento».

«Los Ganados mayores, y menores, que compraren, y
tuvieren, para el sustento, y servicio de los Militares Enfer-
mos, asi para su conduccion, como para su mantenimiento
en los Pastos, estaran sujetos a las reglas comunes, sin pre-
tender preferencia, ni esencion por dicho motivo»

Por el contrario, exigen los contratos que la carne que se sumi-
nistrara a los enfermos militares fuera de carneros finos, saludables y
exentos de enfermedades perjudiciales, sin pretender por este motivo
aumentar el precio de la estancia u otra consideracion. No se debia
tampoco usar despojos, mas econdmicos, exceptuando los casos en
gue los mandaran los médicos por receta, ya que estuviera indicado
para estimular el apetito del enfermo. El pan que se les diera tendria
también que ser de buena calidad, «casero», igual que el que consu-
miera el vecindario de los pueblos o ciudades respectivos.

Entre los enfermos militares ingresados en el Hospital de San
Juan de Dios de Granada, como comprobamos por los estadillos
diarios de dietas suministradas por la cocina, habia oficiales, sub-
oficiales, tropa y prisioneros que, generalmente, estaban en el cala-
bozo o en la celda-prisién, que para tal fin existia y que ain hoy po-
demos contemplar en el piso alto del segundo claustro. Suponemos
que sucederia lo mismo en el resto de hospitales. Para la custodia de
los presos y, en general, para la seguridad de los enfermos y del
Hospital, sobre todo en tiempos de guerra y con el fin de contener
los des6rdenes que pudieran ocurrir, habia una guardia a la entrada
del Centro y en el lugar donde estaban estos enfermos militares. Al
parecer, las comunidades contratantes tenian una cierta potestad
sobre ello, por lo que solian ponerse de acuerdo con los jefes de los
Cuerpos en la forma de proporcionarla. La dotacion solia ser un sar-
gento o un cabo, responsable de la citada guardia, y el nimero de
soldados necesario. Intervenia en todo ello el ministro de la Real
Hacienda, con el fin de que se tomaran las precauciones oportunas
sobre todo para evitar fugas y deserciones.

Como mencionamos al comienzo, la prohibicion del tratamien-
to mediante unciones en los hospitales de la Orden, quedaba dero-
gada para Hospital de Medina Sidonia, pues en este se admitian a
todos los que lo necesitaran, supeditando el pago de los cuatro rea-
les y cuarto de vellon por estancia a responsabilidad de la Real Ha-
cienda, que ademas debia abonar una gratificacion especial por el
tratamiento especifico y que era caro. EI motivo de admitir esta ex-
cepcion debid ser porque en esta ciudad o sus alrededores, no exis-
tiria ningdn otro centro que dispensase el tratamiento con unciones,
como sabemos sucedia en las otras ciudades, como concretamente
ocurria en Granada, en la que se administraban en el Hospital Real.
Este ofrecia en ese tiempo dos tandas o camadas al afio, en prima-
vera y otofio, para los enfermos denominados unciados, Ilamados
asi por el tratamiento a base de unciones mercuriales (23).

Por Gltimo, y segln se desprende del documento ampliamente
citado, los jefes de los diferentes Cuerpos militares, tenian la obli-
gacion contractual de llevar a todos los militares enfermos a los cen-
tros de la Orden Hospitalaria, y no a otros hospitales existentes, ex-
cepto en Sevilla donde podian conducir a los heridos al Hospital del
Cardenal. En justa reciprocidad, el contrato obligaba por su parte a
los Conventos-Hospitales a admitir a todos los que se solicitara,
aunque excedieran del namero acordado y si fuera necesario alguna
vez, hasta donde alcanzaran sus posibilidades. Las normas, segin

consta, también podian ser modificadas en tiempo de guerra, de
acuerdo con las necesidades del Ejército.

Es més que posible que no siempre fueran perfectas las relaciones
entre ambas instituciones. De un lado, los frecuentes incumplimien-
tos de los acuerdos econémicos por parte del Estado llevarian segu-
ramente a la Orden a replantearse si proseguir con el concierto, y lo
mismo sucederia por el lado militar, ya que los descontentos, que
siempre los hay, o algunos personajes poco proclives al mundo de la
religion, no dudaron en poner trabas para que las contratas se renova-
sen, como consta en algunos documentos (24). Al parecer, nada de
esto tuvo consecuencias irreparables, salvo cuando los decretos de ex-
tincion de las ordenes religiosas emanados de las leyes desamortiza-
doras obligaran a los hermanos hospitalarios a abandonar sus Con-
ventos-Hospitales y, por tanto, hiciesen cesar de facto dicha relacion.

LA ACTUACION DE LOS HERMANOS HOSPITALARIOS
EN LA GUERRA DE LA INDEPENDENCIA

Conjuntamente con la atencion prestada en sus centros, y que
hemos referido, sabemos que los hermanos hospitalarios acudieron
nuevamente a los campos de batalla. Ya en las campafias contra la
Republica Francesa, se habian ofrecido al rey en 1793 para asistir a
las tropas, repartiendo miembros de la Comunidad entre los hospi-
tales de campafia del Ejército (25). Como siempre se distinguirian
en su labor, y prueba de ello es la comunicacion del 4 de febrero de
1794, por la que se le participa a la Orden que S.M. el Rey Carlos
IV ha quedado muy satisfecho de la conducta observada por los re-
ligiosos hospitalarios en la Camparia de Rosellén. Y en otras con-
tiendas més, como lo muestran varios documentos sobre la guerra
contra los franceses, en la que se sefiala la valiosa participacion de
los Hermanos en las batallas acaecidas entre los afios 1793 y 1795.

De hecho inusual debemos calificar el que la Orden participe en los
apuros del Reino haciendo al rey un donativo de doscientos mil reales,
como voluntaria contribucion de guerra. Mas acorde con su misién es
el que ofrezca cuantos religiosos sean necesarios para atender los hos-
pitales de campafia. Ambas cosas seran aceptadas por el rey, segln
consta en una nota al efecto fechada el 5 de octubre de 1800 (26).

Al comenzar la Guerra de la Independencia, en sus mismos inicios,
junio de 1808, Fray Joaquin de Heredia, Provincial de Granada, mandd
a los hospitales dependientes de su autoridad una circular por la que co-
municaba a los superiores de los diferentes Conventos-Hospitales, el
ofrecimiento que habia hecho a la Junta Suprema. Este consistia en
mandar diez religiosos para atender a los enfermos y heridos de la gue-
rra, que se preveia larga y costosa en vidas humanas, como asi fue. En
el mismo documento se recoge que desde la comunidad de Granada se
envia como avanzadilla a dos hermanos enfermeros a un hospital de
campafia que el Ejercito Espafiol habia instalado en Santa Elena (27):

«...estdn sus religiosos a cuanto les ordena la Suprema
Junta de Gobierno desta Ciudad a cuyo acuerdo han ido ya dos
religiosos para enfermeros al hospital que dicha Suprema Junta
ha hecho poner en Sierra Morena, sitio nombrado Santa Elena,
sin embargo de los que intra Claustro se han ausentado y espe-
ran ausentarse, no obstante ser corta esta comunidad, y que sus
rentas son tan escasas para tiempo de tantas calamidades...»

De los hermanos que abandonaron la seguridad de los conven-
tos para acudir a las campafias bélicas, quedan escasas resefias, aun-
que a través de los Libros de Juntas hemos conseguido noticias de
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algunos nombres de hospitalarios que se citan como muertos o des-
aparecidos en la guerra (28). Tales son Fray Pedro Pérez y Fray An-
tonio Pérez, ambos actuaron como médicos en el seno del Ejército,
muriendo en pleno campo de batalla. Fray Nicolas de Ayala, ciruja-
no, cay6 muerto el 20 de junio de 1810 en la defensa de Ciudad Ro-
drigo y Fray Manuel Groizar, también cirujano, que murié en un
lugar desconocido el 26 de mayo de 1811 (29).

Ademas, sabemos que se procedio a habilitar en el Hospital de
San Juan de Dios de Granada todas las salas para pacientes posibles,
los cuartos de los hermanos, e incluso los graneros, con el fin de au-
mentar el nimero de camas disponibles. EI motivo: los numerosos
ingresos que se producian entre victimas civiles y militares, heridos
como consecuencia de las distintas hostilidades desarrolladas en
contra los ejércitos franceses (30).

Observamos cdmo la Guerra de la Independencia afectd conside-
rablemente a la organizacion y funcionamiento del hospital granadi-
no, pues también venian a curarse soldados de regimientos franceses
enfermos o heridos. En ocasiones traian a sus propios médicos y ci-
rujanos, pero en otras éstos no eran suficientes para atender a todos
los soldados. El Ayuntamiento, segin se contraté con el provisional
gobierno francés de la Ciudad era el encargado de surtir al Hospital
de camas, ropa y utensilios necesarios para estos pacientes militares
franceses, que en su mayoria pertenecian a la Division de Madrid.
Entre las clausulas contractuales se cita lo que sigue (31):

«Cuando el nimero de Médicos y Cirujanos franceses
no sea suficiente para el cuidado de los enfermos y sea ne-
cesario servirse de los facultativos espafioles, el prior pro-
pondra al Gobierno francés los que crea convenientes».

Cuando morian los enfermos franceses, el Ayuntamiento grana-
dino debia costearles el entierro (32).

En el Libro de Visitas de 1817 se registra la inspeccion que rea-
liz6 el Prior General Fray Francisco Miguel Fernandez en ese afio.
Por ella comprobamos el gran nimero de soldados que habian sido
asistidos en el Hospital a lo largo de los afios anteriores:

«...y hallé que desde el dia 29 de septiembre de 1813 (ul-
tima visita) hasta la fecha se habian recibido en el dicho Hos-
pital, 3.434 soldados, de los cuales habian fallecido 120 ...»

DISCUSION

1. Debemos sefialar en primer lugar que, a nuestro juicio, los
hermanos hospitalarios de San Juan de Dios, han mostrado una
enorme ductilidad en el desempefio de sus funciones a lo largo de
su historia. Pensemos que pertenecian a un medio religioso, en el
que la vida de sus miembros transcurre bajo la proteccion que ofre-
ce la institucién a la que pertenecen. Y sin embargo no dudan en
abandonar su seguridad para acudir donde se les necesite. Ademas
de la labor que les ha sido encomendada en sus centros, asistir a po-
bres enfermos, y que realizan sin desanimo, desde, practicamente,
el momento de su toma de contacto con la sociedad, no vacilaran en
echar sobre si otras nuevas. Una de ellas es colaborar con las auto-
ridades militares auxiliando a heridos y enfermos, incluso en el
mismo campo de batalla, en el que muchos de ellos perderan la
vida. Otra, aceptar otras responsabilidades como es el recibir en su
entorno hospitalario a pacientes militares, lo que sin duda conlleva
cambios y adaptacion a las nuevas formas.
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2. Alo largo de la peculiar historia de la Orden, asistimos a un
hecho que nos parece sumamente paradéjico:

En efecto, pese a las ventajas que hubiese supuesto contar con los
hermanos hospitalarios para asistir a sus miembros, durante mucho
tiempo los ejércitos espafioles solo recibieron la esporadica ayuda de
los hermanos de la Orden en circunstancias concretas y, al parecer,
siempre bajo el mismo patrén: es un ofrecimiento de ayuda sin com-
promiso por parte de los miembros de la misma. Y esto en un tiempo
en el que aun no se ha producido la secularizacién de la asistencia, y
en el que, por tanto, la relacién enfermedad-caridad es completa.

Habra que esperar al Siglo de las Luces, en el que la racionalizacion
del pensamiento domina todas las relaciones, y en el que el propio Es-
tado da inequivocas muestras de antirreligiosidad, recordemos la ex-
pulsion de los jesuitas (22 de febrero de 1767), para asistir a una nueva
forma de relacion entre la Iglesia y el Estado. Esta vez serd el rey, en
nombre de sus subditos, el que solicite y obtenga para sus ejércitos la
tradicional dedicacion hacia el hermano enfermo de la Orden de San
Juan de Dios. Y esta situacion, que sepamos, se mantendra desde el ul-
timo tercio del siglo XVIII, hasta la extincién de la Orden en 1835.

3. Alaluz de lo indicado podemos deducir dos cosas: una, que
el Estado no disponia en absoluto de los recursos materiales nece-
sarios para abordar con éxito la hospitalizacion de sus fuerzas mili-
tares. Y dos que, por el contrario, la Orden Hospitalaria estaba en
disposicion de ofrecer sin excesivos problemas una asistencia ade-
cuada en un importante nimero de hospitales.

Solo en Andalucia, obtienen la nada desdefiable cifra de 800
camas para uso exclusivo de soldados suboficiales y oficiales, in-
cluidas en 32 instituciones hospitalarias repartidas por ciudades y
villas. Y esto entendemos que era un minimo, puesto que, como se
ha indicado, debian acoger a cuantos pacientes militares lo solicita-
ses, hasta donde pudiesen. En el resto de Espafia es de suponer que
sucederia lo mismo, puesto que no hay objetivamente ninguna razén
para que no fuese asi: habia hospitales del la Orden y tenian pareci-
das necesidades militares, aunque no poseemos en este momento
una documentacion que avale lo que indicamos.

4. Mediante los denominados asientos militares, el Ejercito Es-
pafiol pudo paliar el déficit de camas existente para sus miembros,
pues no conocemos la existencia en esa época de centros propios en
Espafia. Sin embargo, creemos que para ello, sus autoridades debie-
ron superar los prejuicios de la época hacia el Hospital. Posiblemen-
te, la nefasta asociacion hospital y pobreza que a lo largo de la histo-
ria habia sido determinante, debi6 pesar en el &nimo de los enfermos
y heridos, cuando estuviesen préximos a ocupar los centros. No cre-
emos equivocarnos al afirmar que el fin Gltimo de establecer claras
distinciones en el trato de los pacientes militares, cosa innecesaria en
un centro donde lo acostumbrado era atender a todos por igual, solo
se hacia para paliar en lo posible esta tradicional animadversion.
Segln esto, el Hospital, 0 al menos una parte de él, precisamente la
ocupada por los pacientes militares, no es a partir de ahora un Centro
para los pobres, sino que constituye una prolongacion de la institu-
cion del Ejército, en la que las jerarquias son muy importantes.

5. Encontramos muy notable el nimero de camas que la Orden
puso a disposicion de las autoridades militares a lo largo de la geo-
grafia andaluza, incluso en lugares de escasa relevancia en ese mo-
mento. Esto nos indica la gran difusion lograda por la Orden en solo
dos siglos de existencia. Como quiera que la concesion de camas a
los miembros del ejercito no deberia menoscabar su actuacion tradi-
cional con el enfermo pobre, hemos de pensar que sus recursos de-
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bian ser aun mucho mayores de los expresados, lo cual sin duda nos
acerca a la existencia de una auténtica red sanitaria en Andalucia.

Dentro del mismo tema, llama la atencién las cifras de camas
destinadas a los militares en Jerez, El Puerto [Real o de Santa
Maria] y San Licar de Barrameda. Muy posiblemente se pueda jus-
tificar por la presencia en esa época de importantes unidades mili-
tares junto a zonas de embarque y recepcién de soldados que llegan
por el mar, por razén de las guerras. Recordemos simplemente
como ejemplo los sitios de Gibraltar y la ayuda prestada por Espa-
fia a la independencia Norteamericana.

Sin embargo, no figuran en la relacion los hospitales de Cadiz y
Malaga, donde sabemos que existian sendos centros de la Orden en ese
tiempo. Podemos aventurar que, quizas, previamente hubiesen dispues-
to de ellos para su uso otras instituciones, como podia ser la Armada.

6. Para los hermanos hospitalarios, el colaborar con las autoridades
militares, en principio, no debi6 ser ningin motivo de preocupacion,
pues lo habian hecho ya de forma voluntaria a lo largo de su historia.
Atender a soldados, suboficiales y oficiales tampoco era una novedad,
pues se trataba de enfermos, su motivo de existencia. Quizas debi6 de
chocar con su mentalidad el recibir un pago por ello, ya que hasta el mo-
mento habian venido asistiendo a sus pacientes por caridad cristiana.

De lo que si podemos estar seguros es que la tranquila vida con-
ventual se debié ver muy afectada por el hecho de ser la Comunidad
la responsable de la custodia de armas y uniformes, y aun mas, por la
presencia de enfermos sujetos a prisidn. Estos precisaban la existen-
cia de efectivos militares, tanto en la puerta del convento como en las
dependencias ocupadas por los mismos, por lo que la habitual ayuda
al hermano enfermo debid encontrar sin duda algunas trabas.

La colaboracion entre el Ejercito y la Orden Hospitalaria signi-
fico para esta Gltima, sin duda, un muy importante aporte econémi-
co, sin el cual es muy posible que algunos de los centros menos do-
tados hubiesen tenido que cerrar. Maxime en una época en la que
las corrientes racionalistas y los sentimientos antirreligiosos pro-
pios, a los que ya nos hemos referido, debieron hacer disminuir sen-
siblemente las limosnas y aportaciones que los hermanos recibian y
con las que habian hecho funcionar hasta el momento sus centros.

7. Durante la larga y terrible Guerra de la Independencia, y aun
en otras que la precedieron inmediatamente, continué la doble cola-
boracion de la Orden: enviando hermanos a primera linea de com-
bate, muriendo en ella sus miembros y aceptando a los soldados es-
pafioles en los hospitales. Ademas, y esto es afiadido, los hospitales
de la Orden en las ciudades ocupadas militarmente por el ejército
francés, hemos visto que es el caso de Granada, debieron atender
también a los militares franceses heridos o enfermos, a los que ayu-
darian sin duda de buen grado, no por ser franceses, que constitui-
an el enemigo, sino por ser enfermos, razdén dltima de la existencia
de los hermanos hospitalarios de San Juan de Dios.

8. Por Gltimo, creemos oportuno indicar que el desarrollo de los
asientos militares en la Orden de San Juan de Dios y su casi repen-
tino desenlace, constituyeron sin duda un reto y una experiencia im-
portantes para la Sanidad Militar.

El reto fue encontrarse con que, al cerrarse los Centros de la
Orden en 1835, necesitaban, casi de un dia para otro, disponer de unas
instalaciones donde asistieran a sus enfermos y heridos. Para ello de-
bieron improvisar unos recursos que por el momento desconocemos,
hasta que se adoptase una solucion definitiva. Como indicamos, dicha
situacion se resolveria unas décadas més tarde con la creacion de hos-
pitales militares en las principales ciudades espafiolas.

En cuanto a la experiencia, durante méas de medio siglo el Ejército
Espafiol tuvo tiempo para ir haciéndose cargo paulatinamente de todos
los problemas que plantean los establecimientos sanitarios. Algunos de
ellos estamos seguros que se solucionaron con la ayuda de los herma-
nos de la Orden Hospitalaria. Otros quedarian para cuando dispusie-
sen de una red hospitalaria propia. Pero para solventarlos ya no parti-
ran de cero, puesto que contaban con el importante bagaje adquirido
en tantos afios de lo que podriamos llamar una «sanidad compartida».
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CARTAS AL DIRECTOR

Sefias de identidad de la Sanidad Militar
La Inspeccion General de Sanidad

Sr. Director:

La Inspeccion General de Sanidad de la Defensa (IGESAN) ha
supuesto, desde su creacién, un punto de apoyo sin precedentes his-
toricos para que la Sanidad Militar alcance unas cotas superiores de
calidad y de identidad.

Es el hito mas sélido y més visible de su nueva senda que coin-
cide con el nuevo siglo. Desde mi atalaya, me permito revisar lo que
se ha hecho y lo que le espera, en la larga andadura que ha comen-
zado, siguiendo las directrices del R.D. 76/00. Articulo 2.4.

Por vez primera se ha responsabilizado de su propia gestion a
profesionales de la sanidad y por vez primera pueden acceder di-
rectamente a las altas jerarquias de decision de las que, por otra
parte, depende. La IGESAN accede tanto al Subsecretario, del que
dependen otros Organos relacionados con la sanidad con criterios
de coordinacion, como al Estado Mayor de la Defensa, que conec-
ta con las necesidades sanitarias de los Ejércitos bajo criterios de
interoperatividad y accién conjunta. Por las dos vias queda facili-
tada la informacion técnica sobre la capacidad real y potencial de
la sanidad.

La IGESAN es la depositaria del contenido, la extension y los
limites de la Sanidad Militar Espafiola y, ademas, asesora a los 6r-
ganos gestores del Departamento para conseguir la configuracién
adecuada que mejor sirva a las Fuerzas Armadas (FAS).

La Sanidad Militar es una organizacion que, intrinsicamente,
tiene una identidad tan sanitaria como militar, por lo que es dife-
rente de una organizacion puramente militar o puramente sanitaria.
Si bien no hay que olvidar que es militar en tanto que es sanitaria,
cuanto mejor sanitaria sea mejor desempefiara su papel de militar.

La Sanidad condiciona el despliegue, atiende a heridos y enfer-
mos (por esto la Sanidad no es Logistica), gestiona grandes centros
con miles de personas de distinta cualificacion profesional, esta in-
tegrada por personal de varias titulaciones y maneja un presupuesto
millonario. Recordamos que los hospitales, base de los escalones
sanitarios, son las empresas de mayor complejidad que existen.

Un médico militar no es un médico con uniforme, tampoco es
un militar con titulo de médico; es una combinacion, en espiritu y
mentalidad, de militar y de médico que imprime carécter diferen-
cial. El tratamiento normativo que se le aplique debe ser lo sufi-
cientemente flexible como para permitirle cumplir con sus cometi-
dos militares, que son precisamente los de atender sanitariamente a
nuestras Fuerzas Armadas con la misma calidad con que es atendi-
da la sociedad civil y sus miembros.

Esta figura, nacida de una simbiosis, requiere un tratamiento
que le permita cumplir con los requisitos del buen hacer militar y
del buen hacer médico; cada uno de ellos regido por normas profe-
sionales, éticas, legales, incluso penales, tan diferentes y de tanta
enjundia como para necesitar ser contempladas desde dos Ministe-
rios, Defensa y Sanidad, sin olvidar la relacion conjunta de ambos
con Educacion.
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Estos Ministerios, dentro de sus respectivos campos de accion,
tienen la responsabilidad de velar por su cumplimiento para dar la
adecuada cobertura sanitaria a las personas de su incumbencia. Las
vigentes leyes de Personal Militar y de Profesiones Sanitarias, le
afectan por igual por ser militares y por ser sanitarios.

Las Armas, y sus Cuerpos, tienen unos cometidos, para los que
buena parte del personal de similar graduacion puede ser profesio-
nalmente intercambiable, pero no en Sanidad en la que la gradua-
cidén no dice nada sobre su cualificacion profesional, la utilidad pro-
fesional dentro del Ejército se lo da el que sea cirujano o pediatra o
anestesiélogo, no el que sea capitan o comandante.

En cumplimiento del citado Real Decreto, la IGESAN tiene una
gran tarea por delante.

En la actualidad esta ejecutando el ambicioso proyecto plasma-
do en el Plan de Modernizacién emanado de la meditacion mas
honda y completa que sobre la sanidad militar se ha hecho hasta
ahora en Espafia. En él, entre otras cosas, se contemplan:

Su propia definicidn, la eficiencia y la calidad de los apoyos sa-
nitarios, la puesta en marcha de una organizacion basada en el pro-
ceso con las implicaciones de gestion (el coste por proceso) que eso
conlleva, la actualizacién de infraestructuras y procedimientos, el
establecimiento de inexistentes programas de investigacién(la Cruz
de Emulacién Cientifica creada para la Sanidad Militar por R.D. 17-
10-53 de Isabel Il merece reactivarse), la instauracion de la forma-
cién continuada reglada en Espafia y en el extranjero con ensefian-
za de idiomas, la conexion con las sanidades militares de otros pai-
ses y con la sanidad civil del propio, la captacion de nuevos
miembros (sin personas no hay instituciones) con los cambios lega-
les precisos, la profesionalizacion de gestores sanitarios con cursos
de directivos sanitarios, la formacion de gestores militares con cur-
sos de Estado Mayor o equivalentes, la clarificacion de la idoneidad
profesional, dada la variedad de especialidades fundamentales, al-
guna no estrictamente sanitaria, y complementarias que la integran
Y, por supuesto, el reconocimiento profesional que haga sentir a sus
miembros el orgullo de Cuerpo y los incentivos positivos.

Son compromisos inmediatos para conseguir que seamos mejo-
res sanitarios militares y por tanto para mejor servir a las FAS que
es nuestro cometido.

A la IGESAN le corresponde asesorar a los gestores de perso-
nal, jde los recursos humanos!, para facilitar el servicio de calidad,
aunque haya que valorar un posible cambio en las reglamentaciones
para conseguirlo, son estas las que deben estar subordinadas a aquel
y no viceversa. Cubrir la mayoria de los destinos por antigiiedad en
el empleo es muy facil pero cubrirlos por concurso de méritos o por
libre designacion e indistintos de teniente a coronel ya es mucho
mas delicado.

Para los médicos, es decir para los enfermos, estos son los sis-
temas de provision de vacantes generalmente mas recomendables,
como también lo es saber distinguir la jerarquia técnica con la mili-
tar. La responsabilidad clinica no puede ponerse en manos del mas
antiguo sino en manos del mas cualificado, por motivos éticos y de
responsabilidad legal, o penal en su caso, aunque la autoridad ad-
ministrativa pueda estar donde organicamente corresponda. Ya exis-
ten antecedentes en las Armas.
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Es aconsejable, dentro de una politica de captacion, no olvidar-
se de revisar los incentivos y la carrera profesional de personas que
acaban su especialidad pasados los 30 afios, tras un ingreso mas
complicado y anquilosado que el civil. En otros Cuerpos 0 Armas a
los 22 ya son profesionales, esta diferencia requiere algun tipo de
reconocimiento si queremos tenerlos con calidad y cantidad sufi-
cientes.

A la IGESAN le corresponde asesorar a los gestores de la ense-
fianza, la formacion especializada y continuada de los médicos es la
esencia de la cualificacion profesional en las unidades y en los hos-
pitales y, tanto el contenido y como la programacion, tiene concep-
tos y sensibilidades que pueden quedar lejos para los no familiari-
zados con ellos.

Hace falta, para todos, formacion como gestores sanitarios y
gestores militares, ademas de la profesional idénea en cada escalén
sanitario.

La de los primeros requiere la implantacion urgente que ya esta
esbozada en documentos de trabajo que se manejan.

En tercero y cuarto tienen que formarse en lo que se necesita en
interés de la defensa nacional, ya asistiendo a otros centros, ya en
los nuestros pero mediante convenios que nos faciliten ser centros
de referencia en las especialidades consideradas de interés militar.
Aparte de la medicina derivada de la guerra quimica, bioldgica o
nuclear o la medicina de emergencia o la de dafio corporal o la de
estrés de combate para lo que necesitamos personal preparado y
centros de asistencia y de investigacion.

La Escuela Militar de Sanidad (EMISAN), la institucion mas
sensible de la sanidad junto a la IGESAN, le corresponde contribuir
a disefiar una planificacion de formacién continuada y de investiga-
cion en interdependencia con otros centros sanitarios militares. En
otros paises depende directamente de la IGESAN, ya que tiene que
estar en comunicacion continua por ser el vivero y crisol de médi-
cos militares y de la doctrina sanitaria militar.

A la IGESAN le corresponde, directamente o a través de las Di-
recciones de Sanidad (Disan/es) asesorar a los Estados Mayores, en
la planificacion de las operaciones, sobre las capacidades del apoyo
sanitario de que pueden disponer. La IGESAN debe trabajar, en el
planeamiento y ejecucién de las operaciones militares, codo con
codo con los Estados Mayores, asi se hace en la mayoria de los pa-
ises aliados mas adelantados.

El papel de los médicos en las unidades y su sistema de esta-
blecer plantillas necesita ser revisado segln estudios ya realiza-
dos, como debe serlo el de los farmacéuticos, veterinarios y psi-
cologos, por destinos mas amplios y funcionales que las unidades,
concepto este técnicamente superado, aunque organicamente sea
més cémodo.

La IGESAN necesita trabajar coordinadamente con el ISFAS,
organo gestor de la asistencia sanitaria, ya que ambos pertenecen al
Ministerio de Defensa y tiene por tanto también obligacion de pres-
tigiarse y apoyarse mutuamente por un fin coman.

En conclusién, a la IGESAN, le corresponde cumplir con los
cometidos que le asigna el Real Decreto, orden del Gobierno de la
Nacion, para ello esta trabajando con una entrega digna del mayor
encomio y en las circunstancias mas adversas. La Sanidad Militar
tiene el compromiso de prestar apoyo sanitario a la Fuerza en be-
neficio de su operatividad, también de prestarlo a cualquier otra
institucion que se le encomiende dentro o fuera de nuestras fronte-
ras, con la misma calidad que lo pueda hacer el sistema publico de

salud dentro de territorio nacional. Es obvio que no puede lograrlo
sin la imprescindible cooperacion de todos los elementos, y esta-
mentos, que directa o indirectamente hemos visto que estén impli-
cados en ella.

No puedo terminar sin, en justicia, expresar el reconocimiento a
los miembros del Cuerpo Militar de Sanidad por su entrega para
mantener alto el pabellén con esfuerzos, sacrificios y hasta heroici-
dades, incluido el gran coste personal que la reforma ha supuesto.

Fdo: Arturo Ortiz Gonzélez
Ex Inspector General de Sanidad

Agradecimiento

Sr. Director:

Ya hace ocho afios... que inicié mi periodo, vital, de servicio mi-
litar... Siempre habia tenido totalmente claro, que iba a realizarlo,
junto con una gran inquietud personal por conocer desde su interior,
a nuestras Fuerzas Armadas.

Cuando conclui mi quinto curso en la Facultad de Medicina, en
Valencia, anulé la «famosa» prorroga por estudios, y solicité desti-
no voluntario fuera de la Peninsula para asegurarme el Gltimo re-
emplazo (cuarto) del siguiente afio... sorteo y asi fue,... a Tenerife.

He tardado, tal vez, demasiado tiempo en escribir una carta de
agradecimiento y como en aquel entonces tomé contacto con esta
revista, ya pensé en escribirla a la misma, al regresar a casa, después
de aquella experiencia en mi vida. Pero las cosas se dejan, ya sabe-
mos, y el pasado mes de noviembre, me incorporé como Director
Gerente de un hospital, y cay6 en mis manos, el n.° tres del volu-
men cincuenta y nueve de esta revista a la que escribo, «Medicina
Militar», donde figura un «In memoriam», dedicado, desgraciada-
mente, a tres personas, y una de ellas, «el mundo es un pafiuelo»,
ciertamente, muy conocida y apreciada en este centro hospitalario,
al que no pretendo nombrar.

Solo quiero expresar mi gratitud hacia las Fuerzas Armadas, por
su labor, y gracias por una experiencia personal, mi convivencia con
/ en el Ejército e igualmente con la Sanidad Militar, que ha marca-
do excepcionalmente mi vida, mi forma de ver y hacer las cosas, de
vivir y trabajar para y con los demas.

Desde luego, como en todo, hubo momentos amargos, pero que
se vieron compensados con creces con los buenos y los excelentes:
profundizar en conocer, a las personas, en compartir, en convivir y en
ayudar a gentes muy diversas... Continuamente hago referencia a ex-
periencias vividas en este periodo, a lo que se une el hecho de, que los
que nos conocimos (jy solo por unos meses!), mantenemos los lazos
de una amistad inagotable, fruto de nuestra convivencia dentro del
Ejército, y que se palpa sobre todo en estas fechas de fin de afio. No
nos vemos, dado la diversidad de nuestros origenes, algunos incluso,
jovenes, ya han marchado... pero todos, sabemos que «estamos ahi».

No me extiendo mas,... simplemente gracias sinceras a ti, Ejér-
cito, especialmente a tu Sanidad Militar, y a todos sus profesionales
que han formado y forman parte de él.

Fdo: Sergio Garcia Vicente
La Eliana (Valencia)
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Productos y Destinos Turisticos Nacionales e Internacionales
Carlos Enrique Jiménez Abad
Thomson Paraninfo; Madrid 2003

Se trata de un manual dedicado a los alumnos de
turismo que puede servir también como punto de
partida para alimentar nuestra curiosidad, ya desper-
tada cuando se proyecta un viaje, 0 cuando no te-
niendo mas que el deseo y la oportunidad de viajar,
queremos adaptar nuestras posibilidades y preferen-
cias a las ofertas nacionales e internacionales.

En la aparente brevedad de sus 312 paginas hay
una informacién amplia del turismo nacional y ex-
haustiva del internacional, pues abarca la totalidad
del planeta, incluyendo turismos exéticos o emer-
gentes, como el polar o incluso el del espacio.

Para cada destino turistico se aporta informacion
sobre su medio fisico y sus recursos naturales y cul-
turales. Tiene intercaladas paginas de propaganda turistica y gran
cantidad de mapas con lugares y rutas recomendadas. Al final hay
dos interesantes y extensas listas de WEBS, que permiten tener a
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mano la ampliacién de cualquier punto tratado en el
texto, y diez mapas en color, fisicos y politicos ac-
tualizados, de todo el mundo.

Cumple el libro su cometido de texto académico,
con las pretensiones que el autor expone en el pré-
logo, y ademas sirve para adoptar el concepto, que
del viajar, aporta el bellisimo texto de Rosa Regés,
incluido al principio del libro: «...Viajar deberia ser
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o —% 4 son ilimitadas y que la Historia es casi siempre in-
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Agustin Herrera de la Rosa (Col. Med. Res.)
Director Ejecutivo

, técnicas y areas de aplicacion

Francisco Escolano, Miguel Angel Cazorla, M.2 Isabel Alfonso, Otto Colomina y Miguel Angel Lozano
Thomson Paraninfo; Madrid, 2003

Los autores, pertenecientes al Departamento de
Ciencia de la Computacion e Inteligencia Artificial,
de la Universidad de Alicante, un grupo muy activo
y bien conocido en Espafia, nos ofrecen una pequefia
joya divulgativa acerca de un tema que cada vez nos
es mas atractivo a los profesionales sanitarios: el
mundo de la inteligencia artificial.

El libro se estructura en dos partes claramente dife-
renciadas: una primera de introduccion a los conceptos
bésicos de la inteligencia artificial, como son la bds-
queda heuristica (del anneling al bactracking, con com-
plementos de Algoritmo A o el Minimax de la teoria de
juegos), la representacion e inferenciacién (no se olvi-
dan de PROLOG, CLIPS o Fuzzy logic) y el aprendizaje (neural net-
works, sistemas Markov-Bayes, arboles de la decision y aprendizaje
evolutivo); y la segunda parte consta de un conjunto de aplicaciones,
todas ellas brillantemente sintetizadas y resueltas, de las que destacaria
—por su notoria utilidad en el mundo sanitario— el scheduling, la vi-
sidn artificial y la robética. Ademas, el libro se adorna con la propues-
ta de varios ejercicios de gran valor docente, donde nos autochequea-
mos en el grado de comprension del texto previo. Naturalmente faltan
algunas aplicaciones como los algoritmos genéticos, la ingenieria del
conocimiento o los sistemas inteligentes de telecomunicacion, pero este
es un libro introductorio y no un tratado de una materia tan evolutiva
que no se adaptaria a textos definitivos, sino mas bien a profundizacio-
nes temporales que se suelen expresar en otros soportes. Supongo que
en futuras ediciones se afiadira algo de ello, como plantean los autores.

Me gusta este libro porque es sencillo, porque la grafia es determi-
nante pero no sobrecargada, porque la matemética es extraordinaria-
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mente sencilla y cdmoda (valoro altamente el esfuerzo
de simplificacion de los autores) y porque ademas de
ensefiarme muchas cosas, me ha hecho pasar unos ratos
muy entretenidos. Puesto que a todo lo que nos aburre
no merece la pena darle acceso a nuestra consideracion.
El editor se ha esmerado en la presentacion, la tipogra-
fia es agradecida y la fotografia bien contrastada, lo cual
es fundamental al utilizar solo una tinta, con objeto de
ajustar el precio lo mas posible en beneficio del lector.

Cualquier persona que pretenda investigar debe
conocer este mundo tan novedoso de la inteligencia
artificial, y aqui tenemos una oportunidad para em-
pezar a hacerlo, porque haciéndolo, lograremos que la
comunicacion con los informaticos y otros profesionales deje de ser
penosisima y casi siempre deficiente. Hay unos minimos a los que es
obligatorio acceder para poder establecer un didlogo. Y es que los mo-
delos estadisticos clasicos ya no nos sirven suficientemente para in-
vestigar, pues se han quedado muy cortos al no adaptarse bien a los
nuevos soportes; y aunque no hemos de desecharlos, parafraseando a
un Premio Nobel, la bioestadistica convencional no te permite reco-
rrer mas del 1% del camino en la solucién de un problema nuevo.

Debemos, por tanto, concluir en que este libro es una obra de
creacion con orientacion divulgativa, de gran valor docente, ameno
y concreto. Un libro que debemos tener en nuestra biblioteca, si es
que nos gusta el mundo de la investigacion de buena calidad.

Francisco Hervas Maldonado (Tcol. Med.)
Director del Grupo de Estudios Clinicos
en Légica Borrosa (GECLOBOR)



Ecos y comentarios
de Sanidad Militar

Xl11° Congreso de la Sociedad Espafiola
de Psiquiatria Legal

Durante los dias 12-14 del pasado noviembre la acogedora y
bella Almagro se convirtié en la sede del XIlI Congreso de la
S.E.PL., que reunié a mas de 180 congresistas para debatir sobre
Criminalidad, Psiquiatriay Ley.

A lo largo de esos dias de amistoso intercambio de doctrina, ex-
periencias e inquietudes, se sucedieron diversas Mesas, brillante-
mente desarrolladas por especialistas espafioles y extranjeros, pro-
cedentes tanto de la Psiquiatria como de la Magistratura. Se abor-
daron temas como «Conductas delictivas y trastorno mental»,
«Delincuencia juvenil», «Vieja y nueva criminalidad», «Aspectos
psicoldgicos y legales de la violencia doméstica», «Explotacion
econdmica del anciano en EE.UU.», «La pericia psiquiatrica res-
pecto al estado mental y la accién delictiva», «<Demandas colectivas
por abuso sexual en EE.UU.», «La atencion psiquiatrica en contex-
to de medidas de seguridad» y «La dimension ética en la atencién
médico — penitenciaria». La profundidad y riqueza de las exposi-
ciones, unidas al interés de los asistentes, suscitaron animados de-
bates, redundando en el éxito cientifico del evento.

La presencia de la Psiquiatria Militar en esa Sociedad cientifica
ha sido constante y fecunda desde su fundacién, lo que no es sino
una derivacion de la intensa implicacion legal que tiene su ejercicio
en el seno de las FAS. Con independencia de sus méritos profesio-
nales, el reconocimiento de esa realidad en el ambito psiquiatrico —
legal ha podido ser el fundamento de que en su Asamblea hayan
sido elegidos, como Presidente de la S.E.P.L., el Coronel Médico D.
Lorenzo J. Llaquet Baldellou y, como su Tesorero, el Comandante
Médico D. Rufino J. Losantos Pascual, integrantes ambos del Ser-
vicio de Psiquiatria del Hospital. Central de la Defensa y de la Junta
Médico-Pericial Psiquiatrica.

MEDICINA MILITAR se complace en felicitar a los dos com-
pafieros por esa eleccion, deseandoles una gestion fructifera y con-
gratulandose del prestigio que sus cargos implican para el Cuerpo
Militar de Sanidad.

Inauguracion de la nueva sede del Instituto
de Medicina Preventiva de la Defensa

El 17 de diciembre de 2003 se inaugur6 la nueva sede del Insti-
tuto de Medicina Preventiva de la Defensa «Capitdn Médico Ramén
y Cajal».

En la actual ubicacién, Plantas 5.2 y 6.2 del Edificio de Minimos
del Hospital Central de la Defensa y con motivo de dicha inaugura-
cién, se celebré un acto presidido por el Excmo. Sr. General Ins-
pector General de Sanidad D. Antonio Pérez Pefia, que en sus pala-
bras quiso hacer Ilegar un afectuoso saludo a todo el personal civil
y militar del Instituto. Asimismo felicit6 al Coronel Director y al
personal a sus ordenes, por su eficaz y magnifica labor, animando a
mantener la brillante trayectoria de este Centro.

Tras la firma en el Libro de Honor de las autoridades presentes
en el acto, el Coronel Director D. José Maria Gervas Camacho ex-
puso a los asistentes la organizacién y las nuevas funciones, del Ins-
tituto de Medicina Preventiva, dictadas por Instruccion 153/2000, asi
como sus objetivos operativos, en las lineas de Vigilancia Epidemio-
I6gica, Inteligencia Sanitaria, Salud Laboral en las FAS e Investiga-
cioén aplicada y objetivos estratégicos de responsabilidad sanitaria,
colaboracién con otras instituciones y de difusion de conocimientos.

Tras quedar inaugurada la nueva sede, las autoridades presentes
realizaron una visita a las instalaciones y se ofrecié un vino espafiol
al personal asistente.

Presentacion de la Guia Sanitaria
de la Guardia Civil

La Guardia Civil ha presentado el libro titulado «Guia Sanitaria
del Guardia Civil», con el que se pretende proporcionar una serie de
consejos e informacion Util para los guardias civiles en materia de
primeros auxilios, asi como pautas de actuacion en beneficio de su
propia salud.
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Acto de presentacion presidido por el General de Brigada D. José
Antonio Lopez Lopez, Jefe de Asistencia al Personal, a su derecha
el Coronel Médico D. Juan Rey Naya, Jefe de Sanidad de la Guar-
dia Civil, y a su izquierda el Coronel Médico D. Agustin Herrera de
la Rosa, Director Ejecutivo de Medicina Militar.

Esta guia elaborada por el Servicio de Asistencia Sanitaria de la
Guardia Civil pretende ofrecer un conocimiento basico en materias
sanitarias, Utiles en las distintas especialidades con que cuenta la
institucion, como son la Agrupacion de Trafico, el Servicio de Mon-
tafia o el Servicio Maritimo, en las que es habitual encontrarse con
situaciones de emergencia.

El libro esta estructurado en dos partes bien diferenciadas. La
primera de ellas esta dedicada a los «primeros auxilios» y contiene

D. Juan Rey Naya Coronel Médico, Jefe de Sanidad de la Guardia
Civil. En el acto de presentacion de la Guia Sanitaria. Responde a
las preguntas de la Prensa.
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informacion dirigida a los agentes que puedan encontrarse con una
situacion de urgencia y sean los primeros en tener que auxiliar a un
ciudadano o a su propio compafiero en tales circunstancias.

Entre los temas tratados en esta primera parte se encuentran la rea-
nimacién cardiopulmonar, las heridas y hemorragias, las quemaduras,
las intoxicaciones o las lesiones propias de los accidentes de trafico.

Con los consejos contenidos en la guia los agentes podran ac-
tuar de forma répida y eficaz para paliar el estado de gravedad de
un herido, manteniendo las constantes vitales hasta la llegada de es-
pecialistas sanitarios que se hagan cargo de la situacion.

En la segunda parte, se facilita la informacion necesaria para po-
seer un buen estado de salud personal y una buena forma fisica y
mental, todo ello con el fin de afrontar los problemas con una mayor
serenidad.

En esta parte se abordan temas como la higiene en la manipula-
cion alimentaria, una dieta sana y equilibrada, los beneficios del
ejercicio fisico, las lesiones deportivas o los consumos abusivos.

El Servicio de Sanidad de la Guardia Civil pasa anualmente
500.000 consultas a guardias civiles y mas de 200.000 a sus fami-
liares, asi como cerca de 30.000 reconocimientos preventivos. Asi-
mismo, desarrolla campafias de salud y realiza cerca de 40.000 va-
cunaciones anuales.
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Felicitacion al Grupo de Trabajo O.T.A.N.

La Delegacion Espafiola fue la encargada de la preparacion y or-
ganizacion del «Tabletop Exercise» en el 52 Meeting del General Me-
dical Working Group (MED WG), celebrada en el Cuartel General de
la OTAN de Bruselas, durante los dias 23 al 26 de Junio de 2003.

El Jefe del Grupo de Trabajo, PFR. Tolley, en el informe elabo-
rado tras dicha Reunion, expresé que el «Tabletop Exercise 2003,
el cual se desarrolld en un escenario no articulo 5, demostr6 ser al-
tamente eficaz y Gtil para la revision de los STANAGs y Amed Ps
implicados.

Por dicho motivo, el General Director de Sanidad del Ejército de
Tierra y el General Director del Hospital Militar Central de la De-

fensa han felicitado al Presidente y a todo el personal que conforma
el grupo de estudio OTAN.

Componentes de la Agencia de Normalizacion O.T.A.N. Grupo
de estudios de Medicina General:

 Expertos en Medicina General: Tcol. Med. Fco. Javier Gomez
Castafion (Presidente), Cte. Far. Alejandro Zamanillo Sainz, Cte.
Med. Nanuel C. Lopez Perales, Cap. Med. Dfia. Aurora F. Molina
Fondea (Secretaria).

» Expertos en Medicina Naval: Tcol. Med. Julio Fco. Pérez Mo-
chales, Tcol. Far. José L. Escamilla Francés.

« Expertos en Medicina Aérea: Cte. Med. Manuel Fernandez
Dominguez.

 Experto en \eterinaria: Cap. Vet. Pedro Fernandez Dominguez.

» Experto en Odontologia: Cap. Odont. Elena Villalta Gonzalez.
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Nuestro compariero el Coronel Médico D. Juan
Manuel Montero Vazquez recibe la Medalla
de Oro de la Asociacion Espafiola de Aparato
Digestivo

Durante la Jornada Nacional de la Asociacion Espafiola de En-
doscopia Digestiva (AEED), que celebré en Burgos, los pasados 28
y 29 de noviembre, su XXV aniversario, el doctor D. Juan Manuel
Montero Vazquez, expresidente de la AEED, fue distinguido con la
Medalla de Oro de esta asociacion, que le entregd el Doctor Pou
Fernandez, actual presidente de la AEED.

El doctor Montero manifestd que «este reconocimiento no es a
mi valia personal sino a las personas que han trabajado conmigo du-
rante muchos afios» y finaliz6 sus palabras dedicando su Medalla
de Oro a sus padres y maestros.

Reciba el coronel Montero nuestra mas cordial felicitacion.

Componentes de la Agencia de Normalizacion O.T.A.N. entre los que figuran los representantes

A T |

El doctor Pou Fernandez, actual presidentede la AEED, entrega la
Medalla de Oro de la Asociacién a su antecesor en el cargo, doctor
Montero Vazquez.
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Seminario «Nato Medical proceed 2004»

Del 9 al 11 de marzo de 2004 tuvo lugar en el HQ NRDC SP
(Bétera, Valencia) un seminario sobre el Apoyo Sanitario en las ope-
raciones OTAN (NATO Medical Proceed 2004).

Se ha contado con una nutrida asistencia de Oficiales Médicos
y Oficiales responsables de los Servicios de Apoyo al Combate
(CSS) destinados en distintos Cuarteles Generales OTAN, DIR-
SAN, Hospitales Militares, MALOG OP, EMAT, etc.

Los temas tratados versaron esencialmente sobre los siguientes
puntos:

Estructura y funcionamiento de los Cuarteles Generales desple-
gables de la OTAN con especial incidencia en las Células Médicas
de los mismos.

Concepto de Fuerza de Respuesta Rapida de la OTAN (NRF)
aprobada en Noviembre de 2002 en la Cumbre de la Organizacién
celebrada en Praga. Se ha revisado el apoyo sanitario en este tipo de
operaciones, que presenta una gran complejidad derivada de la va-
riabilidad de las misiones y de la rapidez del despliegue y ejecucion
de las mismas..

Particularmente interesante en ambos temas ha sido la reflexion
sobre la importancia de la inteligencia sanitaria tanto en la fase de
planeamiento como de ejecucion y la fluidez de este tipo de infor-
macion entre los diferentes escalones implicados en la operacion.

Igualmente suscitaron interesantes reflexiones los analisis sobre el
escalonamiento sanitario y la adecuacion de los medios de evacuacion
a las necesidades planteadas por los distintos tipos de operaciones.

En el marco de este seminario, tuvo lugar una visita a las insta-
laciones del Hospital General Basico de la Defensa en Valencia, que
permitié mostrar a los Aliados la excelente dotacion de medios per-
sonales y técnicos con que cuenta, realizdndose un recorrido por los
distintos Servicios que puso de manifiesto el alto grado de equipa-
miento y la capacidad estructural del Hospital.
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Presentacion del Ill Congreso Nacional de Suelo
Pélvico en el Hospital General de la Defensa
«San Carlos» en San Fernando (Cadiz)

El 15 de Marzo del afio en curso tuvo lugar en el Salén de Actos
del Hospital General de la Defensa «San Carlos» en San Fernando,
la presentacion del 111 Congreso Nacional de Suelo Pélvico, que se
celebrara en Cadiz en marzo de 2006. Presidieron dicho acto el Ge-
neral Director del Hospital, D. Silvestre Sanchez Dominguez, el
Presidente de la Sociedad Andaluza de Ginecologia y Obstetricia
(SAGO), D. Evaristo Dominguez Ramos, y el Jefe de Servicio de
Ginecologia y Obstetricia, Tte. Coronel D. José M.2 Sanchez Jordan.

Intervino en primer lugar el General Director, pronunciando
unas palabras en las que resaltd la importancia y significacion para
nuestro Hospital del Congreso.

A continuacion el Adjunto al Servicio, Capitdn Médico D. Au-
gusto Pereira Sanchez, desgrand la evolucion tanto del Grupo de
Suelo Pélvico, como de la propia Sociedad Espafiola de Ginecolo-
gia y Obstetricia y su filial, la Andaluza.

El Presidente de la SAGO felicitd a los organizadores por
haber aceptado el reto que un congreso de estas caracteristicas su-
pone, sefialando el prestigio que el Servicio de Ginecologia y Obs-
tetricia de nuestro Hospital ha adquirido tanto a nivel regional
como nacional.

El acto finaliz6 con la intervencion del Jefe de Servicio, D. José
M.2 Sanchez Jordan quien, tras un documentado recorrido historico
por Cédiz, sede del Congreso, pidié la colaboracion de los Jefes de
Servicio asistentes para que la nave llegue a buen puerto.

La organizacién de un evento de éstas caracteristicas supone a
la par un reconocimiento y un reto. Reconocimiento a la labor des-
arrollada durante los ltimos afios por el Servicio de Ginecologia
del Hospital General de la Defensa «San Carlos» tanto en el plano
asistencial como académico. Pero también supone un reto, dados los
problemas de organizacién que acarrea un acontecimiento de esta
magnitud.

De izquierda a derecha D. Evaristo Dominguez Ramos, D. Silvestre
Sanchez Dominguez y D. José M.2 Sanchez Jordan.



