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EDITORIAL

Prevenir la obesidad: nuestro reto en el siglo XXI

Muchos la clasifican como la epidemia del siglo XXI. De hecho, la obesidad representa ya uno de los problemas de salud pu-
blica mas preocupantes, por su alta prevalencia pero, sobre todo, por su arrolladora evolucion ascendente. Nada menos que un 39%
de los espafioles tienen sobrepeso y un 15,5% son obesos. Esto es, uno de cada dos adultos estd peleado con la bascula. El proble-
ma de la obesidad adquiere especial relevancia entre nuestros jovenes, ya que en un periodo de tiempo inusitadamente corto hemos
pasado del 5% al 16% de nifios (entre 6 y 12 afios) con problemas de exceso de peso.

El problema no es sélo nuestro y, por ello, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en su «Informe sobre la salud en el
mundo (2002)», ya anunciaba que las principales enfermedades no contagiosas, como son las enfermedades cardiovasculares, el can-
cer o la diabetes, todas ellas asociadas a la obesidad, estan en la base del 60% de todas las defunciones y del 47% de la carga de en-
fermedad mundial y, atin peor, pronosticaba unas previsiones de incremento, para el afio 2020, del 73% y el 60%, respectivamente.

Todos debemos reconocer que detras de una prevision tan alarmante como verosimil se encuentra la evoluciéon de las ten-
dencias demograficas y de los estilos de vida, especialmente en cuanto se refiere a las dietas poco saludables y a la falta de activi-
dad fisica. Asi lo demuestran estudios recientes, que ponen de manifiesto que sélo el 50% de la poblacion espaiiola tiene unos ha-
bitos alimentarios saludables; cerca del 40% apenas cumple algunos aspectos basicos de las recomendaciones nutricionales para la
poblacion, mientras que, en el otro extremo de la balanza, un 10% de nuestros ciudadanos no las sigue en absoluto.

En este sentido, no hay duda de que el perfil del consumidor estd cambiando: el gran crecimiento de las ciudades, que obli-
ga a largos desplazamientos hasta el lugar de trabajo, unido a las caracteristicas de nuestra jornada laboral, han provocado que, ac-
tualmente, la comida principal del dia se realice fuera del hogar. Al mismo tiempo, la incorporacion de la mujer al mundo laboral
(extradoméstico) y el incremento del nivel de renta que hemos experimentado en los ultimos afos, hacen que cada vez dediquemos
menos tiempo a la compra de alimentos y a la elaboracién de comidas, y, en cambio, prefiramos comidas faciles de preparar y ra-
pidas de consumir. Segtn los ultimos datos del Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion, el consumo de alimentos fuera del
hogar ha experimentado un notable crecimiento en los tltimos afios, con casi un 30% del gasto actual dedicado a la alimentacion.

Al mismo tiempo, cada vez nos hacemos mas sedentarios en nuestro tiempo de ocio y hemos sustituido la practica de ejerci-
cio al aire libre por horas y horas delante del televisor. En un estudio publicado hace pocos meses, con una muestra de 15.239 per-
sonas procedentes de 15 paises europeos (los miembros de la Unidén Europea antes de la reciente ampliacion), se concluye que Es-
pafia es uno de los paises europeos en los que se hace menos actividad fisica, s6lo superada por Portugal.

Afortunadamente, y pese a datos tan preocupantes, estamos en el terreno de lo prevenible. Por esta razén, la OMS aprobo el
pasado 22 de mayo la «Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud», fruto del trabajo de varios afios y
demostracion de la creciente preocupacion de la OMS y sus Estados miembros por el impacto de la mala alimentacion en la salud
de la poblacion. El reto, ahora, para el Ministerio de Sanidad y Consumo es la adaptacion que hagamos de ella a nuestro entorno
cultural y sociolégico, de lo que dependera el éxito de esta medida preventiva contra las enfermedades cronicas vinculadas a los es-
tilos de vida, y en particular los relacionados con las dietas poco saludables y la falta de actividad fisica.

La Agencia Espaiola de Seguridad Alimentaria (AESA), junto con la Direccion General de Salud Publica, contando con la
colaboracion de las Comunidades Auténomas y recabando también la participacion de todos los sectores de la sociedad que, de una
u otra forma, puedan incidir positivamente en el logro de este objetivo, ha disefiado la «Estrategia nacional de nutricion, actividad
fisica y prevencion de la obesidad (NAOS)», recientemente presentada, basada en un planteamiento multifactorial y multisectorial
que permitird actuar sobre todos aquellos ambitos que puedan influir para reducir la prevalencia de obesidad en nuestro pais.

Y, en este sentido, hay que subrayar la importante aportacion que la Sanidad Militar puede realizar actuando sobre la alimentacion
de los jovenes que integran las Fuerzas Armadas. En este nimero de la revista Medicina Militar podremos conocer un interesante estudio,
realizado por un veterinario militar, en el que se analizan los menus consumidos en tres acuartelamientos, valorando si se cumplen las re-
comendaciones establecidas para una alimentacion saludable y los criterios de higiene en las cocinas militares. En el ambito de la seguri-
dad alimentaria, destaca también un riguroso estudio sobre las mas importantes parasitosis transmitidas por el consumo de pescado.

Estas actuaciones preventivas en el campo de la nutricion y la seguridad alimentaria son en las que deben profundizar la Sa-
nidad Militar, asegurando que la alimentacion que se consume en las Fuerzas Armadas es suficiente y equilibrada, y se compone de
alimentos sanos y seguros. La solucion pasa, necesariamente, por promocionar un patrén nutricional adecuado, sin perder de vista
el importante componente ludico y social, el disfrute gastronomico, asociado a una variada y saludable alimentacion.

Mantener el placer de comer, aprovechar la diversidad y sabor de los alimentos a nuestra disposicion (la acreditada dieta me-
diterranea), cocinarlos correctamente y favorecer, al mismo tiempo, una nutricién que contribuya a nuestra salud y no atente contra
ella, deberia ser algo facilmente realizable. Un reto, pues, importante, pero a nuestro alcance, que juntos debemos afrontar y liderar,
para prevenir la epidemia de obesidad.

JuaN MANUEL BALLESTEROS

Cap. Vet. (Serv. Especiales)

Agencia Espafola de Seguridad Alimentaria
Director del Gabinete
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ARTICULO ORIGINAL

Perfil nutritivo de los menus de invierno de una empresa
de restauracion colectiva

R. Pérez Grana!

Med Mil (Esp) 2004; 60 (4): 230-236

RESUMEN

Objetivo. Conocer el perfil nutritivo de los menus de invierno de una empresa de restauracion colectiva que gestiona la elaboracion y la
preparacién en las Unidades. Lugar. AALOG-61. Material y métodos. Se valoran 53 mends de invierno en tres Unidades: Unidad A, 21;
Unidad B, 17 y Unidad C, 15; en cuanto a energia y nutrientes: principios inmediatos, fibra dietética, vitaminas y minerales. Los alimen-
tos se pesan con una balanza de precision HF-200G y mediante el uso de un programa informatico y tablas de composicion de alimentos,
se convierten los alimentos en nutrientes y se confrontan con las ingestas para ambos sexos y actividad moderada. Resultados. El aporte
energético medio, en Kcal, por Unidades: A (3227« 197); B (31414 248); C (3123 + 130). Los lipidos en porcentaje, respecto al valor ca-
lorico total: A (46,19 + 4,24); B (47,09 + 4,42); C (39,94 + 3,84). Mediante analisis de varianza (ANOVA) se obtienen diferencias signifi-
cativas (p<0,05) en las cantidades de lipidos entre los menus estudiados. El contenido de colesterol supera los 300 mg diarios. La fibra die-
tética, se encuentra entre 23,53 g + 4,58 y 27,61 g + 10,32. Conclusiones. Existe un exceso de grasas y déficit de carbohidratos. La grasa
saturada supera el 10% de las calorias totales, y las fracciones lipidicas (AGS,AGM,AGP) no guardan una relacion 1:1:1 6 1:2:1. Los datos

nutricionales hallados en los menus de la Unidad B, constatan déficits de acido folico y equivalentes de retinol.

PALABRAS CLAVE: Perfil. Nutritivo. Menus. Restauracion colectiva.

INTRODUCCION

Una buena alimentacion es indispensable para el mantenimien-
to y promocion de la salud, y debe basarse, en la ingestion de nu-
trientes procedentes de alimentos variados, con unas condiciones
higiénico-sanitarias y de palatabilidad satisfactorias. También una
adecuada educacion nutricional ejerce un efecto positivo hacia unos
habitos alimenticios saludables, mediante el consumo de alimentos
de diferentes grupos.

El valor nutritivo de la dieta, depende de los nutrientes que apor-
tan los ingredientes, de la tecnologia culinaria utilizada, de las con-
diciones de conservacion, distribucion y de factores econdmicos.

Segun los datos epidemiologicos, fisiologicos, metabolicos y de
experimentacion animal, existe una relacion entre alimentacion y
salud, de tal manera que la ingestion desproporcionada de alimen-
tos, tanto por exceso como por defecto, dan lugar a situaciones de
malnutricién. Los problemas de salud asociados a la alimentacién
en los paises desarrollados, son mucho mas frecuentes por desequi-
librio en la ingestion proteico-calorica, que por posibles deficien-
cias en minerales y vitaminas (1,2).

El perfil nutritivo de los ments, se calcula, generalmente me-
diante el empleo de tablas de composicion de alimentos y progra-
mas informaticos, que contienen bases de datos con los valores me-
dios representativos del contenido de energia y nutrientes por cada

! Cte. Veterinario. MALRE NOROESTE.

Direccion para correspondencia: Roberto Pérez Grana. MALRE NOROESTE. Plaza San
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100 gramos de parte comestible de alimento. Entre los datos que fi-
guran en las distintas tablas existe cierta disparidad, que depende de
la variabilidad quimica del alimento (raza, alimentacion animal,
pieza comercial, especie de pescado, zona de captura, abonos utili-
zados en el cultivo de vegetales, etc.) y de los métodos de analisis.
Recientes trabajos (3,4) ponen de manifiesto que los acidos grasos
en la carne de ternera y ovino se han conseguido manipular me-
diante la alimentacion con linaza y aceite de pescado, dando lugar a
una reduccion del indice acidos grasos poliinsaturados n-6/n-3.
También en la alimentacion avicola se han introducido tecnologias
para modificar la composicién quimica de la carne y huevos.

En este caso, el servicio de restauracion colectiva, funciona me-
diante la modalidad de catering por contrato, a través de empresas
adjudicatarias que se encargan de la adquisicion de alimentos, pla-
nificacion de los menus, administracion, elaboracion y distribucion
de comidas en las Unidades.

MATERIAL Y METODOS

Se efectua un seguimiento de la preparacion y el tratamiento cu-
linario de los menus de invierno de una empresa de restauracion co-
lectiva en tres Unidades, y se halla el perfil nutritivo en 53: 21 en la
Unidad A, 17 en la Unidad B y 15 en la Unidad C.

Los alimentos se pesan con una balanza de precision HF-200G
que se calibra periodicamente y se aplican factores de correccion de-
pendiendo del tipo de alimento para su conversion en parte comesti-
ble. Los ingredientes proporcionalmente menores, se estiman con la
ayuda de tablas de pesos y medidas estandar. Para la transformacion
de los alimentos, tanto crudos como cocinados, en nutrientes, se uti-
lizan tablas de composicion de alimentos (5) y un programa infor-
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matico (6), que permite hacer una bisqueda selectiva por grupos de
alimentos, incorporar nuevos alimentos, y visualizar los datos nutri-
cionales obtenidos en un entorno grafico. Se estudia el aporte de
energia y los siguientes componentes: principios inmediatos, acidos
grasos, colesterol, fibra dietética, vitaminas y minerales. Se calcula
para cada nutriente la media y la desviacion estandar.

Los valores obtenidos se confrontan con las ingestas recomen-
dadas (IR) de energia y nutrientes para la poblacion espafiola con
edades comprendidas entre 20 y 39 afios, para ambos sexos, y con
actividad moderada. Se expresan por individuo y dia, y equivalen a
la media mas dos desviaciones estandar, de tal manera que cubran
las necesidades nutritivas del 97,5 % de la poblacion (7).

RESULTADOS

El desayuno se compone de leche, cola-cacao, pan, producto
carnico, margarina, azucar, bolleria y zumo. En las Unidades By C,
el pan y el producto carnico se ingiere a media mafiana. La comida,
consta de un entrante, un primer plato, un segundo plato y un pos-
tre; y la cena, igual que la comida pero no dispone de entrante.

La frecuencia de consumo de los diferentes grupos de alimentos
depende del menu que se oferte en cada Unidad: arroz y pastas (2-
3 veces/semana), carne (7-9 veces/semana), frutas (5-7 veces/sema-
na), huevos (4-5 unidades/semana), precocinados (2-3 veces/sema-
na), leche y productos lacteos (diario), leguminosas (2-4 veces/se-
mana), pan y bolleria (diario), patatas (diario), pescado (2-3
veces/semana), verduras y hortalizas (3-5 veces/semana) y aceite de
girasol (diario). Las verduras y hortalizas se consumen mediante en-
saladas y menestra precocinada.

En los ments que se consumen en la Unidad B, las legumbres y
pescados son menos frecuentes que en el resto de las Unidades.

El tratamiento culinario de los alimentos se basa en la coccion,
fritura, a la plancha y horneado; siendo la coccion el mas frecuente,
seguido de la fritura.

En las tablas, 1 a la 6, se exponen los datos nutricionales del
menud medio, por Unidades. La distribucion de las calorias a lo largo
del dia, se ajusta a los valores recomendados para la comida (35-
40%) y cena (25-30%); y se aparta ligeramente de los valores reco-
mendados para el desayuno (25 %) y media mafiana (10%).

El aporte de principios inmediatos, energia y fibra dietética, se
refleja en la tabla 1. Mediante el analisis de la varianza (ANOVA),
se obtienen diferencias significativas (p< 0,05) en las cantidades de
lipidos de los menus entre las Unidades.

Tabla 1. Macronutrientes, energia y fibra dietética que aporta el
men( medio.

Unidad A Unidad B Unidad C

Media + SD Media + SD Media + SD
Proteinas (g) 128 £13 128 £ 18 136 £ 10
Lipidos (g) 166 + 22 165 +23 138 + 35
Carbohidratos (g) 308 £33 312 +£35 335+£52
Energia (Kcal) 3227 £ 197 3141 + 248 3123 £ 130
Energia (Kilojulios*) 13515 + 821 13169 + 1103 13113 + 540
Fibra dietética (g) 27,61 £10,32 23,53 £4,58 27,22 + 8,32
SD. Desviacion estandar.
* Unidades del Sistema Internacional de Unidades.

El contenido medio de colesterol, la relacion acidos grasos po-
liinsaturados/saturados (AGP/AGS) y los acidos grasos —saturados,
monoinsaturados y poliinsaturados-, en porcentajes, respecto a la
totalidad de los lipidos, se recogen en la tabla 2. En la Unidad A, la
relacion AGP/AGS en ningtin ment es inferior a 0,50. En la Unidad
B, el 11,76 % de los menus (2/17) tiene un cociente AGP/AGS
menor de 0,5; y en la Unidad C, un 20 % (3/15). La relacion AGS,
AGM, AGP; y el % respecto a la energia total, por Unidades: A
(1,20; 1,40; 1) (15,45; 18,42; 12,82); B (1,42; 1,42; 1) (17,04;
18,10; 11,95) y C (1,8; 2,33; 1) (14,16; 17,91; 7,67). El cociente
(AGM+AGP)/AGS es inferior a 2 en los tres casos.

En la tabla 3, aparece el contenido de vitaminas liposolubles e
hidrosolubles; y en la tabla 4, el contenido de elementos minerales

Tabla 2. Colesterol y acidos grasos que aporta el mend medio.

Unidad A Unidad B Unidad C
Media + SD Media + SD Media + SD

Colesterol (mg) 578 £ 206 619 =150 614 + 144
AGP/AGS 0,82 + 0,12 0,70 £ 0,18 0,53 +0,15
AGS % 33,39 +£4,29 36,06 + 4,09 35,62 +4,21
AGM % 39,80 + 3,72 38,66 + 2,96 45,07 £ 6,79
AGP % 27,70 £ 7,41 25,28 £4,54 19,31 + 8,08

SD. Desviacion estandar

AGS. Acidos grasos saturados

AGM. Acidos grasos monoinsaturados
AGP. Acidos grasos poliinsaturados

%. Porcentaje respecto a los lipidos totales

Tabla 3. Vitaminas liposolubles e hidrosolubles que aporta el menu
medio.

Unidad A Unidad B Unidad C
Media + SD Media + SD Media + SD
Eq. Retinol (ug) 1220 + 409 940 + 340 1150 + 197
Vitamina D (pg) 6,66 + 3,53 5,81+ 3,57 6,51 + 3,32
Vitamina E (mg) 16,51 + 8,51 17,56 + 7,11 15,92 £ 10,39
Tiamina (mg) 2,1 +£0,57 3,02 £0,68 2,57 £ 0,47
Riboflavina (mg) 2,56+ 0,91 2,86 £ 0,34 2,69 + 0,27
Eq. Niacina (mg) 32,31 + 6,54 29,31 +£590 29,75 £ 6,92
Vitamina B6 (mg) 3,44 + 0,57 2,61 +0,35 2,75 +0,34
Vitamina B12 (ug) 6,58 +2,75 7,30 + 2,12 7,18 £ 2,31
Acido folico (ng) 203 £ 115 180 + 86 209 + 84
Vitamina C (mg) 116 £ 64 108 £ 52 112 £58

SD. Desviacion estandard

Tabla 4. Elementos minerales mayoritarios y trazas que aporta el
mend medio.

Unidad A Unidad B Unidad C
Media + SD Media + SD Media + SD
Sodio (mg) 4191 £ 614 3604 + 678 4068 + 747
Potasio (mg) 5393 + 1006 4720 + 897 5246 + 791
Calcio (mg) 932 + 198 931 + 240 829 + 128
Magnesio (mg) 438 + 80,23 404 + 50,38 442 +£ 48,22
Fésforo (mg) 2133 +325 2008 + 284 2233 + 148
Hierro (mg) 20,72 + 3,58 24,23 +2.81 21,14 + 4,48
Zinc (mg) 16,53 £ 3,16 17,84 £ 3,76 16,37 £ 3,24
Selenio (mg) 74,86 + 39,85 89,11+ 32,87 | 79,89 + 35,64
Todo (ng) 180 + 125 152 + 102 165+ 110

SD. Desviacion estandard
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Tabla 5. Densidad (g/1000 Kcal.) de macronutrientes que aporta
el mend medio.

Unidad A Unidad B Unidad C
Media + SD Media + SD Media + SD
Proteinas 39,60 = 4,43 40,60 = 3,09 43,51 +3,62
Lipidos 51,32 +7,12 52,33 £8,60 | 44,38 £12,22
Carbohidratos 95,39 +£10,41 | 99,22 + 11,32 | 107,20 15,22
SD. Desviacion estandard

Tabla 6. Porcentajes de los principios inmediatos respecto al valor
calérico total del mend medio.

Unidad A Unidad B Unidad C
Media + SD Media + SD Media + SD
Proteinas 15,84 £ 1,99 16,24 +£2,49 17,04 £2,12
Lipidos 46,19 £ 4,24 47,09 £ 4,42 39,94 + 3,84
Carbohidratos 38,15 +£3,82 39,69 + 3,88 42,88 £2,16
SD. Desviacion estandard

mayoritarios y traza. La densidad media de macronutrientes por
cada 1000 Kcal., figura en la tabla 5. En la tabla 6 se recogen los
porcentajes de principios inmediatos respecto al valor calorico total;
y por ultimo, (Figuras 1, 2 y 3), se muestran los porcentajes de nu-
trientes que aporta el menu medio de cada Unidad, respecto a las in-
gestas diarias recomendadas para la poblacion espaiiola. La relacion
Ca/P es de 0,42, 0,44, 0,36 para los menus distribuidos en las Uni-
dades A, B y C, respectivamente.

DISCUSION

El contenido energético de los ments estudiados, es suficiente
para cubrir las recomendaciones establecidas para la poblacion es-

pafiola (8), aunque el Comité de Expertos de la FAO (9) para una ac-
tividad moderada aconseja 3200 Kcal/ dia para el hombre tipo.

Los porcentajes de principios inmediatos —proteinas, lipidos y
carbohidratos—, se desvian de las recomendaciones establecidas
para una dieta equilibrada, y se aproximan, a la valoracion de la ali-
mentacion en Espafia realizada por el Ministerio de Agricultura,
Pesca y Alimentacion (10), en donde el 16 % de la energia procede
de las proteinas, el 37 % de los carbohidratos y el 47 % de los lipi-
dos. En la Unidad C, los porcentajes de macro nutrientes (grasa y
carbohidratos) se ajustan algo mas a las ingestas recomendadas.

Desde hace afios se ha establecido una relacion entre ingesta total
de grasa, niveles séricos de colesterol e incidencia de enfermedades
cardiovasculares. La influencia de la grasa sobre el metabolismo lipi-
dico depende de la estructura, composicion y configuracion de los aci-
dos grasos. El exceso de aporte de energia procedente de los lipidos
puede originar una elevacion de los niveles plasmaticos de colesterol
y triglicéridos (11).El riesgo relativo de desarrollar lesiones coronarias
es mayor en individuos que consumen una alimentacion con un total
de calorias a expensas de las grasas superior al 34 % que los que con-
sumian una dieta con menos del 23% (12).Los excesos de grasa dieté-
tica, también se suelen consideran implicados en el desarrollo de la
obesidad y en algunos tipos de cancer (13).

El aporte de proteinas es superior a las recomendaciones, alcan-
zando un valor maximo en la Unidad C, con un 17, 04 % de la ener-
gia total.

El porcentaje de las distintas fracciones lipidicas, se aparta de las
recomendaciones dietéticas norteamericanas (RDA o Recomended
Dietary Allowances) que aconseja el Consejo de Alimentos y Nutri-
cion (Food and Nutrition Board) de la Academia de Ciencias y el Con-
sejo Nacional de Investigacion (National Research Council) (14), y de
los objetivos nutricionales para Espafia. Sobre la base de un 30% de
energia total de la dieta en forma de grasas, el acido oleico debe con-
tribuir un 14-15%, los acidos grasos saturados un 7-8% y los acidos
grasos poliinsaturados un 7-8% (15). Otros autores (16) recomiendan,
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Figura 1. Unidad A. Porcentajes de nutrientes que aporta el meni medio respecto a las cantidades diarias recomendadas para la

poblacion espafiola.
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Figura 2. Unidad B. Porcentajes de nutrientes que aporta el mend medio respecto a las cantidades diarias recomendadas para la
poblacién espafiola.

para los paises occidentales, que el limite superior de acidos grasos sa- La grasa saturada, que predomina en la carne, se correlaciona
turados y poliinsaturados no supere el 10% de la energia total. En los  con la elevacion del colesterol sérico. En cambio, en el pescado,
datos hallados, se sobrepasan los niveles de grasa saturada propuestos,  cuyo consumo es inferior a la carne, abundan acidos grasos poliin-
siendo mas acusado en la Unidad B, con un17,04 %. saturados (docosahexaenoico y eicosapentaenoico), mas beneficio-
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Figura 3. Unidad C. Porcentajes de nutrientes que aporta el meni medio respecto a las cantidades diarias recomendadas para la
poblacién espafiola.
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sos para la salud que la grasa saturada, ya que reducen los valores
de triglicéridos en el plasma e inducen en el organismo la formacion
de eicosanoides que acttian como vasodilatadores y antiagregantes
plaquetarios (17).

Se observa una deficiencia de acidos grasos monoinsaturados,
en relacion a la propuesta para Espafia. Esto podria explicarse te-
niendo en cuenta que para la elaboracién de comidas no se utiliza
aceite de oliva, que es rico en acidos grasos monoinsaturados, y
tiene la ventaja frente a los aceites de semillas, que mantiene o eleva
los niveles de HDL-colesterol (18).Los habitantes de la cuenca me-
diterranea que ingieren alimentos ricos en acidos grasos monoinsa-
turados, procedentes principalmente del aceite de oliva, han presen-
tado una menor incidencia de enfermedades cardiovasculares (19)
Ademas, desde el punto de vista tecnoldgico el aceite de oliva es la
grasa de eleccion para la fritura, siendo la temperatura critica 210
°C, superior a los 180 °C que se alcanzan durante la fritura 6ptima.

Experimentalmente, se ha demostrado que cuando el indice aci-
dos grasos saturados/poliinsaturados (AGP/AGS) es inferior a 0,5
existe una tendencia a la elevacion de los niveles de colesterol (20).
A este respecto, los objetivos nutricionales de la OMS, es que la re-
laciéon AGP/AGS sea uno. Un 20 % de los menus de la Unidad C, y
el 11,76 % de los de la Unidad B, son inferiores 0,5.

Los productos de bolleria, que se consumen en el desayuno,
contienen acidos grasos trans debido a las grasas parcialmente hi-
drogenadas, que el sistema enzimatico del organismo, los reconoce
como si fuesen saturados (21). En base a las estimaciones efectua-
das, el aporte de acidos grasos trans totales seria inferior al 2% de
la energia total. En cuanto al colesterol, se superan las recomenda-
ciones dietéticas, que aconsejan una ingesta de 300mg al dia. El co-
lesterol dietético puede originan aumentos en los niveles sanguine-
os de colesterol pero en menor medida que las grasas saturadas (22).

El contenido de fibra dietética se considera interesante desde el
punto de vista nutritivo, al ajustarse a lo recomendado por la Socie-
dad Dietética Americana y el Instituto Nacional del Cancer de EEUU.
Se le atribuye a la fibra dietética una reduccion del riesgo de enfer-
medades cardiovasculares (23, 24). Dentro de las tecnologias culina-
rias, la fritura, afecta a la fibra dietética incrementando su contenido
en las patatas debido a la formacion de almidon resistente (25).

En la Unidad B, existen deficiencias de equivalentes de retinol en
el grupo de los hombres, y acido folico, encontrandose, los valores de
ambas vitaminas entre el 100 % y los 2/3 de las recomendaciones die-
téticas; siendo este ultimo valor, el que se utiliza como referencia para
considerar ingestas inadecuadas (26, 27). Los valores de retinol son
superiores a la estimacion de la ingesta en la poblacion espafiola en
edades de 25 a 34 afios, para ambos sexos (28), y a las recomenda-
ciones dietéticas establecidas en la Comunidad Europea (29).

Los porcentajes de adecuacion mas bajos que en las otras Uni-
dades, podria estar relacionado con una menor cantidad de hortali-
zas en los menus. Dadas las interesantes propiedades nutricionales
que poseen estos alimentos, entre ellas efectos antioxidantes (30), se
deberian incluir con mas frecuencia en los menus, ya que una dieta
abundante en vegetales de hoja verde y citricos reduce el riesgo de
enfermedad cardiovascular y protege frente a algunos tipos de can-
cer (31-38). Las guias alimentarias recomiendan consumir dos ra-
ciones de verdura al dia, una en ensalada y otra cocida.

El acido folico, abunda en las espinacas, lechuga, y también en
el higado, que es lugar de almacenamiento, huevos y pescado. Las
verduras forman parte de los menus con una frecuencia inferior a
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lo recomendado en las guias alimentarias, esto hace que en la Uni-
dad B las cantidades de esta vitamina se encuentren por debajo de
las ingestas recomendadas. El consumo diario de acido félico de
400p antes de la concepcion y durante la gestacion, reduce la pre-
valencia de defectos del tubo neural (39-41); por ello en diversos
paises, y mas concretamente en EEUU, la FDA (Food and Drug
Administration) ha autorizado la suplementacion de los cereales
con acido folico.

El aporte de vitamina B12 procede de la carne y del pescado, y
supera las recomendaciones dietéticas, debido principalmente a que
la carne se consume frecuentemente.

Las tecnologias culinarias influyen en el contenido real de nu-
trientes de los menus, afladiendo una variabilidad no despreciable,
que depende del tiempo de calentamiento, los tipos de alimentos, la
superficie expuesta del alimento, etc. Las pérdidas de vitaminas du-
rante el tratamiento culinario se deducen en aquellos alimentos valo-
rados en estado crudo. Varian dependiendo de las formas de calor
(coccion, asado, fritura, etc.), de la vitamina y del tipo de alimento.
La vitamina C es la mas sensible, y las pérdidas son variables; asi en
las verduras y frutas, el horneado, fritura y hervido, ocasionan unas
pérdidas medias de un 50% sobre el contenido en el alimento en es-
tado crudo. Las vitaminas liposolubles son mas resistentes al calor;
en el caso del retinol, las pérdidas pueden oscilar entre un 5-20 % de-
pendiendo del alimento y el tratamiento culinario (42,43).

Otras pérdidas de nutrientes se pueden producir durante el man-
tenimiento en caliente después del cocinado. Algunos autores (44)
obtienen diferencias significativas durante el mantenimiento en ca-
liente durante 3 horas a 65°C en el contenido principios inmediatos,
colesterol y cenizas de diversos alimentos respecto a los alimentos
recién cocinados, tanto por pérdidas de nutrientes como por incre-
mentos sobre 100 g de alimentos cocinados. En nuestro caso, el
tiempo de mantenimiento en caliente y de distribucion es conside-
rablemente inferior, por lo que no se esperan tales pérdidas.

La relacion calcio /fosforo se encuentra desequilibrada por ex-
ceso de fosforo, que procede principalmente la carne, el pescado,
los huevos y los aditivos que contienen grupos fosfato, dando como
resultado que esta relacion sea inferior a 1. La leche y los produc-
tos lacteos, tienen una relacion calcio/fosforo superior a 1. Simila-
res resultados se obtienen en una encuesta alimentaria de la pobla-
cion urbana adulta de Castilla -La Mancha (45) y en una poblacion
universitaria (46), aunque la relacion Ca/P en este ultimo trabajo es
igual a 0, 67. Una relacion superior a 1:1,6 es compatible con la
salud o6sea, pero una relacion de 1:4 se asocia a osteoporosis (47).
Utilizando diversos modelos animales se ha demostrado que una in-
gesta alta en fosforo y baja en calcio causa hiperparatiroidismo se-
cundario y pérdida de masa dsea (48, 49). En 1998 la Food and Nu-
trition Board recomienda unos consumos de fosforo un poco mas
bajos que los correspondientes al calcio para todos los grupos de
edad (50).

El aporte de sodio es mas abundante en los menus de la Uni-
dad A, y equivale a 10,65 g de cloruro soédico. Procede del que
contienen los alimentos de forma natural, del afiadido como con-
dimento y el derivado de los procesos tecnologicos .En nuestro
medio el consumo diario de sal puede ser muy variable y oscila
entre 3 y 15 gramos.

El cloruro sédico es el compuesto quimico de la dieta que mas
influye sobre la tension arterial, siendo especificamente el sodio el
responsable de esta influencia. Una reduccion de la ingesta de sal en
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6g por dia puede disminuir la presion sanguinea sistolica en 2-15
mm de Hg. No puede afirmarse con seguridad que el consumo de
una dieta con un elevado contenido de sal produzca hipertension a
los que no sufren de ella (51).

En la reunion que periédicamente se convoca para la contra-
tacion de empresas de catering, se comentan algunos datos
sobre la composicion quimica de los menus. La empresa con-
tratada oferta una mayor variedad de menus, y en la comida del
mediodia, cada comensal puede elegir un primer plato y un se-
gundo plato, de entre dos opciones. En general, los alimentos
carnicos, se prefieren al pescado. También son bien aceptados
alimentos como las pastas y los productos lacteos. En un estu-
dio sobre la determinacion de habitos alimentarios en un grupo
de universitarios, se constata que el pescado es un alimento de
escaso consumo, y se detecta la persistencia de habitos inco-
rrectos en la poblacion y la falta de conocimientos en la relacion
alimentacion y salud (52). A pesar de las indicaciones y pautas
dirigidas a la poblacidn en relacidn con la dietética, los estudios
sobre ingestas mediante encuestas alimentarias realizados en
Espafia en los ultimos afios, resaltan que sigue existiendo una
tendencia a consumir grasa en exceso, llegando a valores de
hasta de un 44 y un 46 %, respectivamente, de la energia con-
sumida (53, 54).

Para un mejor seguimiento de la alimentacion, seria interesante
que la empresa de catering, aportara datos nutricionales de acuerdo
con las ingestas recomendadas de nutrientes. En cuanto a verifica-
cion, se podria considerar la comprobacion de la composicion cuan-
titativa y variedad de ments, tiempo transcurrido entre el cocinado
y el servicio de comidas, encuestas para conocer el grado de satis-
faccion, analisis del perfil lipidico de los menus, etc.

Uno de los obstaculos que tienen los servicios de restauracion
colectiva para conseguir un mayor equilibrio nutritivo, es la mo-
dificacion de los habitos alimentarios, ya que las costumbres so-
ciales imponen el consumo de ciertos alimentos. En este sentido,
se acepta que unos conocimientos adecuados de alimentacion y
nutricién, mejora los habitos alimentarios e interviene en la dis-
minucion de la incidencia de enfermedades relacionadas con la
alimentacion.

CONCLUSIONES

— Se trata de una alimentacion caracteristica de los paises indus-
trializados, existiendo un exceso de grasas y un déficit de car-
bohidratos.

— La grasa saturada supera el 10% de las calorias totales, y las pro-
porciones de las fracciones lipidicas (AGS, AGM, AGP), se desvi-
an de unarelacion 1:1:1 o 1:2:1. La relacion (AGM+AGP)/AGS es
inferior a 2.

— La cantidad de fibra dietética resulta interesante desde el
punto de vista nutritivo, al hallarse dentro de los limites reco-
mendados.

— El contenido de vitaminas satisface las recomendaciones dieté-
ticas en los menus estudiados en las Unidades A y C. Segun los
datos nutricionales medios de los ments de la Unidad B, se halla
un insuficiente aporte de equivalentes de retinol y 4cido fdlico.
La vitamina B12 supera ampliamente las recomendaciones die-
téticas.

— El aporte de minerales cubre las ingestas recomendadas. Exis-
te un exceso de sodio, segun las recomendaciones dietéticas
norteamericanas y los objetivos nutricionales para la poblacién
espaiiola.

— Existe un desequilibrio del cociente Ca/P, por exceso de fosfo-
ro, € inferior a 1.
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RESUMEN

Obijetivos: El motivo del presente trabajo se basa en el estudio en la poblacién militar de la prevalencia de micosis (onicomicosis, tinea
pedis y pitiriasis versicolor) en los diferentes medios en los que se desenvuelve el contingente militar con el objetivo final de prevenir los
factores de riesgo especificos. Material y métodos: Mediante una autoevaluacion coordinada con los médicos de las unidades y el servi-
cio de microbiologia del Hospital Militar Central Gomez Ulla, se evaluaron 3.712 sujetos. Resultados: En 41 de ellos se obtuvieron resul-
tados positivos, con prevalencia real (confirmacion microbioldgica de 1.1%). El dermatofito con mayor incidencia fue el Trycophyton
rubrum. Conclusiones: El calzado en la ducha es un factor protector, asi como la antigiiedad en las FAS.

PALABRAS CLAVE: Onicomicosis, Tinea pedis, pitiriasis versicolor, Fuerzas Armadas.

INTRODUCCION

Las micosis superficiales son enfermedades producidas por
hongos que afectan a areas queratinizadas del cuerpo (cabello, piel
y ufias) y mucosas. En la actualidad son un motivo frecuente de con-
sulta en Atencion Primaria y en los Servicios de Dermatologia, ha-
biéndose estimado que solo las dermatofitosis (micosis superficia-
les causadas por hongos queratinofilicos) constituyen una de las 10
dermatosis atendidas con mayor frecuencia !.

Ademas, no es inusual que generen brotes entre personas que
comparten un espacio comun (familias, escuelas, instalaciones de-
portivas, etc.), limitando su calidad de vida y llegando incluso a re-
percutir en su propio rendimiento personal.

El conocimiento de la realidad epidemioldgica de la poblacion
general, o de un colectivo en particular, permite identificar posibles
factores de riesgo (en ocasiones especificos de ese colectivo) y pre-
venir los problemas que conllevan. En este contexto se enmarca el
estudio PREMIEM (Prevalencia en el ambito Militar de Enferme-
dades Micdticas), que presentamos en este trabajo, y cuyos objeti-
vos principales en su primera fase son: estimar la prevalencia de tres
tipos de micosis superficiales (onicomicosis, tifia pedis y pitiriasis
versicolor) en el personal militar de las Fuerzas Armadas Espafolas
(FAS), y evaluar posibles factores de riesgos especificos para este
grupo de poblacion.

I Teol. Médico. Servicio de Dermatologia, Hospital Central de la Defensa (Madrid).

2 Cap. Médico. Instituto de Medicina Preventiva «Capitin Médico Ramén y Cajaly»
(Madrid).

3 Cap. Médico. Laboratorio «La Marafiosa» (Madrid).

4Meédico civil. Servicio de Microbiologia, Hospital Central de la Defensa (Madrid).

5 Cap. Médico. Servicio de Dermatologia, Hospital General de la Defensa (Zaragoza).
6 Psicéloga Clinica. Clinical Data Care (Barcelona).

7 Médico civil. Novartis Farmacéutica, S.A. (Barcelona).

8 Psicologa Clinica. Biométrica Barcelona, S.L. (Barcelona).
9 Farmacéutica civil. Novartis Farmacéutica, S.A. (Barcelona).

Direccién para correspondencia: Dr. Adolfo Sanz Asenjo. Hospital Central de la Defensa.
Servicio de Dermatologia. Glorieta del Ejército s/n. 28.047 Madrid.
E-mail: sanzadolfo@wanadooadsl.net

Recibido: 7 de junio de 2004.
Aceptado: 30 de noviembre de 2004.

MATERIAL Y METODOS

El estudio PREMIEM se desarrolld en el segundo semestre del
afio 2001. Su direccidn corrid a cargo del Servicio de Dermatologia
del Hospital Central de la Defensa, siendo promovido por la empre-
sa Novartis Farmacéutica, SA. y coordinado técnicamente por el
Grupo Biométrica.

Aun cuando en un principio se incluyeron Unidades Militares
pertenecientes a los tres Ejércitos que integran las FAS, finalmente
participaron en el estudio las siguientes: Division Mecanizada
BRIMZ-X (Cerro Muriano, Cérdoba), Brigada Paracaidista (Alcala
de Henares, Madrid), Regimiento de la Guardia Real (El Pardo, Ma-
drid) y Regimiento de Pontoneros y Especialidades de Ingenieros n°
12 (Monzalbarba, Zaragoza).

Se incluyo6 en el estudio a todo el personal militar destinado en
alguna de esas Unidades, con independencia de su empleo y anti-
giiedad, de ambos sexos, mayor de 18 afios y que voluntariamente
aceptara su participacion en el mismo.

La variable principal de estudio fue la prevalencia de las mico-
sis superficiales consideradas (onicomicosis, tinea pedis o pitiriasis
versicolor) en esta poblacion. Para su evaluacion, se solicité a todos
los participantes que completasen un cuestionario previamente vali-
dado sobre sus habitos personales y caracteristicas sociodemografi-
cas para el estudio de posibles factores de riesgo. Asimismo, se les
presentd una serie de fotografias con lesiones caracteristicas de los
tipos de micosis consideradas en el estudio, indicandoseles que se
realizaran un autoexamen y, en el caso de que se reconocieran algu-
na, pasaran por su médico de referencia (servicio médico de su pro-
pia Unidad) para su diagnostico y valoracion. De constatarse en
tales servicios médicos la existencia de lesiones sospechosas, se
procederia a recoger una muestra de la misma que se enviaba para
su estudio al laboratorio de referencia (Servicio de Microbiologia
del Hospital Central de la Defensa).

Se definié caso a toda persona que en dicha valoracion fuese
diagnosticada clinicamente por su médico de referencia de algunas
de las micosis consideradas. Su confirmacion diagnostica se realizd
en el Servicio de Microbiologia del Hospital Central de la Defensa.
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El diagndstico de la pitiriasis versicolor fue clinico y por exa-
men directo mediante KOH. En las onicomicosis y la tinea pedis, al
diagnostico clinico inicial le sigui6 el examen directo de sus mues-
tras mediante KOH y cultivo en medio de Sabouraud con antibioti-
cos, considerandose positivas aquellas que fueran confirmadas por
alguno de estos métodos.

En la visita inicial que sigui6 a la elaboracion de cuestionarios
y al autoexamen, se anotaba el tipo de micosis detectada, posibles
tratamientos concomitantes y tratamiento prescrito (pauta posologi-
cay forma farmacéutica). Tanto la evaluacion de los sintomas como
la toma de muestras para su envio al laboratorio se realizaron con
anterioridad al inicio del tratamiento.

Se programaron también una serie de visitas intermedias a las
dos semanas de iniciarse el tratamiento en caso de pitiriasis versi-
color, a las cuatro semanas para tinea pedis y a las 12-16 semanas
para onicomicosis. En ellas se controld la evolucion clinica de los
sintomas, la aparicion de alguna reaccion adversa y el cumplimien-
to del paciente con la pauta prescrita.

Una vez tabulados los datos recogidos, fueron analizados me-
diante el paquete estadistico SPSS (version 10.0 o posterior) para un
nivel de significacion del 95% (u= 0,05%). Para el estudio de los
factores de riesgo se realizdé un modelo de regresion logistica.

RESULTADOS

Se reclutaron un total de 3712 sujetos, de los cuales 3711 fue-
ron valorables. 95 (2,6%) de ellos tuvieron un seguimiento clinico y
a 71 (1,9%) de éstos se les recogié una muestra para confirmar el
diagnostico de micosis. Finalmente se dispuso de datos de laborato-
rio de 66 pacientes, 41 (1,1%) de los cuales tuvieron un resultado
positivo confirmado segun las pruebas de examen directo o cultivo.

La muestra en estudio presentd una edad media de 25 afios
(rango: 18-57), con una mediana de 23 y una desviacion tipica de 6,2.
La antigiiedad media en las FAS fue de cinco afios (rango: 2 meses-
41 afos) con una mediana de 2,8 y una desviacion tipica de 6,2 afios.

E191,3% eran hombres y el 8,7% mujeres. E1 72% residia en su
domicilio particular, mientras que un 27% lo hacia en su propia
Unidad.

Un 64,2% participd en el ultimo afio en alguna operacion des-
arrollada fuera de su Unidad (incluyendo maniobras y misiones de
paz) por un tiempo superior a una semana. Ese tiempo medio fue de
5,3 semanas.

El 85,1% practicaba deporte habitualmente, en el 55,1% con
una frecuencia superior a tres veces por semana. El 73,4% usa como
calzado habitual botas militares y un 32,8% calzado deportivo.

El 63,8% se duchaban regularmente en su propia Unidad y el
94,3% utiliza siempre calzado en la ducha.

Tabla 2. Resultado del modelo predictivo obtenido en este estudio.

El 44,3% refiere algin contacto habitual con animales, espe-
cialmente perros (77,0%), gatos (25,0%) y caballos (7,5%).

De los 3711 sujetos valorables para el analisis de los datos, 95
(2,6%) refirieron haber localizado o detectado en su autoexamen al-
guna lesion compatible con una micosis superficial (prevalencia es-
timada). Los porcentajes del posible tipo de infeccion observada se
presentan en la Tabla 1, constatindose que el mas frecuente fueron
los «hongos en los pies» (38,9%) y los «hongos en cara, cuello y
torso» (34,7%).

41 de esos 3711 sujetos tuvieron un resultado positivo en las
pruebas de confirmacion diagnostica de infeccidn micotica, esta-
bleciéndose una prevalencia real (con confirmaciéon microbiologi-
ca) del 1,1%.

Tabla 1. Porcentajes del tipo posible de infeccion observada por
los sujetos participantes en el estudio.

N %
Hongos en los pies (tifia pedis) 37 38,9
Hongos en cara, cuello y torso (pitiriasis versicolor) 33 34,7
Hongos en las uflas (onicomicosis) 17 17,9
Combinacion de hongos 8 8,4
Total 95 100

Nota: hubo tres pacientes que no especificaron el tipo de lesion.

Atendiendo a estos resultados, se establecieron las siguientes
prevalencias:

— Pitiriasis versicolor: 0,75%.

— Tinea pedis: 0,35%.

— Onicomicosis/Tinea unguium: 0,05%.

En la Tabla 2 se detalla el resultado del modelo predictivo obte-

nido mediante regresion logistica. Dicho modelo establece que:

1. Utilizar siempre calzado en la ducha es un factor protector
para la micosis superficial. Concretamente, su probabilidad
de aparicion es 2,4 veces menor en los sujetos que cumplen
tal actitud, y 4,5 veces mayor si nunca se usa calzado en la
ducha.

2. La antigliedad en las FAS (en afios) es un factor preventivo
para la micosis. Por cada afo de antigiiedad, la probabilidad
de contraer la enfermedad es 1,1 veces menor.

Entre los casos con tinea pedis o pitiriasis versicolor, el 63,9%
presentaron descamacion, el 60,4% prurito, el 52,8% eritema y el
16,7% vesiculas (para todos ellos, mayoritariamente de intensidad
leve, salvo el prurito que fue leve-moderada).

Es de resaltar que de los 17 pacientes con sospecha de onicomi-
cosis, s6lo dos resultaron positivas al examen con KOH. En ambos

Variables B ET Sig. Exp (B) 1Cqs0,, para Exp (B)
Inferior Superior
Usar siempre calzado en la ducha -0,90 0,49 0,068 0,408 0,156 1,068
No usar nunca calzado en la ducha 1,50 0,65 0,022 4,486 1,243 16,191
Antigiiedad en las FAS -0,08 0,04 0,036 0,919 0,850 0,994
Constante -3,47 0,48 0,000 0,031
238 Med Mil (Esp) 2004; 60 (4)
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casos se aprecio deformidad ungueal, con abultamiento y engrosa-
miento.

La localizacion mas comun entre las tineas pedis fue el espacio
interdigital (73,3%), seguido de la planta del pie (20,0%). Entre las
pitiriasis versicolor fueron el torso (65,6%) y la cara (21,9%). Las
onicomicosis estaban exclusivamente en las ufias de los pies.

En la Tabla 3 se presenta la identificacion del hongo para los 41
pacientes que dieron resultado positivo, bien en el examen directo
en KOH o por cultivo. En ocho de ellos (19,5%) se identifico un
dermatofito como agente etiologico, siendo el mas frecuente el
Trycophyton rubrum (77,8%). En 35 (85,4%) se identific6 como
agente etioldgico un hongo no dermatofito. E1 42,9% de las tineas
pedis fueron causadas por Trycophyton rubrum, y todas las pitiria-
sis versicolor por Malassezia furfur.

Tabla 3. Identificacion del agente etioldgico en pacientes con
examen directo en solucién KOH y/o cultivo positivo.

Hongos dermatofitos N %*
Trichophyton rubrum 7 77,8
Epidermophyton floccosum 1 11,1
Trichophyton mentagrophytes 1 11,1
Total 9 100

Hongos no dermatofitos N %*
Malassezia furfur 29 76,3
Rhodatorula glutinis 2 5,3
Aspergillus fumigatus (posiblemente
contaminante) 2 53
Cladosporidium (no patdégeno) 2 5,3
Candida albicans 1 2,6
Candida famata 1 2,6
Penicilium spp. 1 2,6
Total 38 100

* Porcentaje calculado respecto al total de muestras que especifican el agente causal.
Nota: un paciente pudo especificar mas de un tipo de hongo dermatofito o no dermatofito.

DISCUSION

Las micosis superficiales parecen ser tan antiguas como la pro-
pia historia de la humanidad. Seglin Greer, la existencia de hongos
queratindfilos saprofitos se inicia en el periodo mesozoico, infi-
riéndose que especies zoodfilas y, posteriormente, antropdfilas se
fueron adaptando al aparecer nuevos sustratos y ecosistemas en los
que pudieran multiplicarse 3.

Distintos estudios apuntan también que esos hongos han acom-
pafiado a los distintos ejércitos en muchas de sus campanas, desta-
cando los brotes por Trichophyton entre los soldados americanos de
la Guerra de Vietnam 4, o los cambios en el patréon microbioldgico
descritos al respecto entre militares en mision de paz en territorio de
la antigua Yugoslavia 5.

Aun cuando por si mismas las micosis superficiales no generan
problemas importantes en términos de mortalidad o secuelas secun-
darias, pueden producir trastornos debido a su naturaleza infeccio-
sa (con el consiguiente riesgo de brotes), sus consecuencias estéti-

cas, su cronicidad y las dificultades terapéuticas que su abordaje
conlleva ©. Asimismo, de afectar al personal de una institucion como
la militar, pueden repercutir negativamente sobre su calidad de vida
y, con ello, sobre su propia efectividad.

De ahi que estudios de prevalencia como el que presentamos en
este trabajo hayan sido habituales en otros ejércitos modernos 782,
enmarcandose en esa necesidad de conocer su realidad epidemiold-
gica (tanto en lo que concierne a agentes causales como a factores
de riesgo asociados), a fin de ejercer con mayor eficacia las medi-
das preventivas que pudieran precisarse.

El estudio PREMIEM es el primero de estas caracteristicas que se
realiza en el ambito militar a nivel nacional. Por razones ajenas al
mismo no pudieron participar en él Unidades pertenecientes a los tres
Ejércitos que integran las FAS. Sin embargo, entendemos que, dado
el tamafio muestral y la representatividad de las Unidades participan-
tes, sus resultados constituyen una aproximacion fiable a su realidad.

Hemos de advertir que, en el afio 1995, Martinez Ramirez et al
evaluaron la prevalencia de micosis y otras dermopatias infectocon-
tagiosas en 508 soldados de reemplazo destinados en un Regimien-
to de Madrid 1.

La prevalencia de las micosis superficiales presenta sensibles
diferencias en funcion de las poblaciones estudiadas, existiendo dis-
tintos factores de riesgo que pueden incrementarla en determinados
colectivos. Este es el caso de la onicomicosis, que presenta una pre-
valencia mas elevada en personas mayores, diabéticos e inmunode-
ficientes !!. La falta de higiene, la malnutricion, los climas calidos
o la utilizacién de un calzado que evite la circulacién y facilite la
sudoracion, son otros factores descritos que pueden condicionar esa
tasa en poblaciones jovenes, activas y presuntamente sanas, como la
que nos ocupa 2.

Atendiendo a nuestros resultados, se constata una prevalencia
estimada de micosis en las FAS del 2,7%, y una prevalencia real
(confirmada por microbiologia) del 1,1% (0,75% para pitiriasis ver-
sicolor, 0,35% para tinea pedis y 0,05 para onicomicosis).

Estos datos resultan sensiblemente inferiores a los de otros es-
tudios realizados en Espafa para poblacion general, en los que se ha
establecido una prevalencia de tinea pedis del 2,9% y de onicomi-
cosis del 2,8% (1,1% de ambas infecciones simultineamente) ©.
Sais et al establecieron la prevalencia de onicomicosis en Espafia en
un 1,7% (1,8% en mujeres, 0,8% en hombres), aumentando sensi-
blemente entre las personas mayores de 55 afios 3. El hecho de que
la poblacion incluida en el PREMIEM fuera eminentemente joven
(con una edad mediana de 23 afios) pudo condicionar las bajas tasas
obtenidas en el mismo.

Entre colectivos militares, sus resultados distan también de los
constatados en reclutas daneses, con unas tasas de tinea pedis del 6,2%
y del 7,0% al principio y final respectivamente de su servicio militar 7.
Sin embargo, se aproximan mas a los del estudio de Tosti et al, quienes
constataron una prevalencia de onicomicosis en soldados italianos del
0,44% (frente al 15% en personas mayores institucionalizadas) 4. En el
trabajo de Martinez Ramirez et al, un 7,6% de los soldados revisados
tenia alguna infeccién micoética cutanea (frente al 12% que la presenta-
ba de origen bacteriano), destacando de entre ellas la tinea pedis (5,7%
del total), tinea cruris (1,3%) y pitiriasis versicolor (0,4%) 0.

Las mayores tasas de micosis superficiales encontradas en la li-
teratura revisada corresponden al Ejército chino destinado en el area
de Hainan (region subtropical donde las dermatomicosis son endé-
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micas) con un 34,1% de afectados 3. Es evidente que las condicio-
nes de ésta u otras regiones similares no son comparables a las de
Espafia; sin embargo es importante conocerlas (a través de la Geo-
grafia Sanitaria), dada la posibilidad de que contingentes de las FAS
pudieran ejercer en ellas su labor.

De entre los factores que pudieran justificar tan baja prevalen-
cia de micosis en nuestra poblacion, apuntamos su posible mayor
sensibilizacion ante el riesgo de contagio, observandose la consoli-
dacion de habitos preventivos como el uso mayoritario de zapatillas
en duchas y espacios comunes.

La antigiiedad en las FAS se comporta como otro factor de pro-
teccion, pudiendo estar asociado al tipo de estancias o lugares de
destino a los que se llega por dicho concepto. Este dato contrasta
con el obtenido en las Fuerzas de Autodefensa Japonesas, en las que
existe un aumento significativo de la prevalencia de tinea pedis en
aquellos integrantes con 10 o més afios de servicio 8.

Entendemos que el hecho de que la deteccion inicial de los po-
sibles casos la realizasen los propios participantes a través de un au-
toexamen dirigido, y no mediante exploracion médica sistematiza-
da, no deberia suponer una limitacion significativa de nuestros re-
sultados. Este método ha sido eficaz en otros trabajos similares,
facilita la accesibilidad de la poblacion diana (de vital importancia
en la poblacion que nos ocupa, dada la dispersion a que en ocasio-
nes se somete por razones de servicio), y se acompafiaba de una
serie de fotografias y explicaciones previas que permitieran una
mejor deteccion. Asimismo, los servicios sanitarios de las Unidades
participantes estuvieron disponibles para resolver cuantas dudas o
comentarios pudieran surgir al respecto.

No obstante, somos también conscientes de que muchas de estas
micosis superficiales son asintomaticas o cursan con un cuadro in-
especifico, pudiendo no detectarse en una autoexploracion por muy
dirigida que esté. Es el caso de las llamadas tifias incdgnito: pa-
cientes con lesiones cutaneas producidas por hongos dermatofitos
que debido a un tratamiento (y a un diagndstico) inadecuado, sobre
todo con corticoides topicos, muestran una morfologia clinica alte-
rada, al extremo de hacerlas irreconocibles como micoéticas 6. Sélo
para tinea pedis, mas de la mitad de los casos cursan sin sintomas
aparentes ©.

La necesidad de confirmacion microbiologica de los casos (no
quedandonos en la mera sospecha clinica) aumenta la validez del
estudio al permitir el diagnostico correcto de las micosis (incluyen-
do esos cuadros inespecificos) y una aproximacion veraz al patron
epidemioldgico de sus distintos agentes causales.

En este sentido, el hongo dermatofito encontrado con mayor fre-
cuencia en nuestra poblacion fue Trichophyton rubrum, mientras
que entre los no dermatofitos destaco Malassezia furfur, aislado en
todos los casos de pitiriasis versicolor.

Entre los agentes causales de dermatofitosis en el conjunto de
Espafia, hay un predominio de los dermatofitos zoofilicos (Micros-
porum canis, principalmente), probablemente relacionados con los
animales de compaiia 7. Las infecciones por hongos antropofilicos
son causadas mayoritariamente por Trichophyton rubrum !°, siendo
incluso el microorganismo prevalente en algunas Comunidades
como Madrid '8 (en la que estaban ubicadas dos de las Unidades
participantes) y Navarra 1°. Los niveles de aislamiento de especies
como Trichophyton violaceum (predominante en Asia y Norte de
Africa) o Trichophyton tonsurans (América del Norte) permanecen
similares a los de hace 30 afios '°.
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En otros trabajos epidemiologicos desarrollados en ejércitos de
nuestro entorno, fue también Trichophyton rubrum el dermatofito
aislado con una mayor frecuencia 7.

En definitiva, entendemos que el estudio PREMIEM responde a
la necesidad de conocer el patron epidemioldgico de las micosis su-
perficiales en las FAS (incluyendo su prevalencia, factores de ries-
g0, agentes causales, etc.), a fin de establecer las medidas preventi-
vas que pudieran considerarse oportunas; unas medidas que, ade-
mas de sobre el sujeto que padece la infeccion, repercuten
positivamente sobre la propia eficiencia y operatividad de las pro-
pias FAS a las que representa.
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RESUMEN

Antecedentes: La infestacion del ser humano por ciertos parasitos con frecuencia se debe al consumo de pescado, cangrejos y crustaceos
parasitados, especialmente en regiones o paises en donde existe la costumbre de consumir el pescado crudo o poco cocinado. Objetivos:
Revisar las distintas parasitosis adquiridas por el hombre con la ingesta de pescado crudo o poco cocinado. Desarrollo: Se revisaron las
principales parasitosis originadas por las clases nematodos, trematodos y cestodos. Comentario: Debido a las caracteristicas de nuestra so-
ciedad actual, estas parasitosis se consideran como patologias emergentes y como tales, deben ser incluidas en el diagnostico diferencial de
procesos digestivos y alérgicos; y deben ser tenidas en cuenta en campafias de educacion sanitaria.

PALABRAS CLAVE: parasito, pescado, alergia.

INTRODUCCION

La infestacion del ser humano por ciertos parasitos con fre-
cuencia se debe al consumo de pescado, cangrejos y crustaceos pa-
rasitados, especialmente en regiones o paises en donde existe la cos-
tumbre de consumir el pescado crudo o ahumado. El estilo de vida
de las poblaciones en los paises industrializados, los viajes de ocio
y trabajo a zonas reconditas (y anteriormente poco visitadas de
nuestro planeta), los flujos migratorios de poblacion originaria de
paises tropicales y subtropicales, asi como los cambios dietéticos y
culinarios experimentados en nuestra sociedad, han hecho que asis-
tamos a un cambio del patron epidemioldgico respecto a la inciden-
cia en nuestro medio de enfermedades infecciosas hasta hace pocos
aflos desconocidas, de tal forma que observar, por ejemplo, un caso
de malaria o de oncocercosis en nuestros hospitales, ya no resulta
excepcional. A lo mencionado hay que afiadir que algunas de las in-
festaciones ocasionadas por consumo de pescado se deben a parasi-
tos de distribucion cosmopolita como Anisakis simplex, que se en-
cuentra cominmente en los pescados que consumimos, ya que éstos
forman parte de la cadena trofica de los grandes mamiferos mari-
nos, que son los hospedadores definitivos.

Son muchos los parasitos de las clases Nematodos, Trematodos
y Cestodos que, hallandose en hospedadores intermediarios como
peces y crustaceos, son ingeridos por el hombre (Tabla 1). En de-
terminadas regiones endémicas del sudeste asiatico, un porcentaje
elevado de la poblacion se encuentra parasitada por alguno de éstos,
y con frecuencia las infestaciones representan un problema sanita-
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rio de dificil solucion, por su extension y especialmente por aso-
ciarse a otras patologias, como la malabsorcion intestinal o el hepa-
tocarcinoma. Las manifestaciones clinicas estan ocasionadas por las
fases infectantes de estos helmintos (metacercarias de trematodos,
plerocercoides de cestodos y larvas de tercer estado de nematodos)
que se encuentran en el tejido muscular o visceras del pescado con-
sumido (1).

CLASE NEMATODOS

Los helmintos de la clase nematodos (parasitos de cuerpo cilin-
drico no segmentado) en su estado adulto parasitan el tracto gas-
trointestinal. Se calcula que mas de 1000 millones de personas en
todo el mundo estan infestadas por una o varias especies de nema-
todos intestinales. Son mas frecuentes en paises en vias de desarro-
llo de las areas tropicales y subtropicales, donde las condiciones hi-
giénicas son deficientes. El hombre sufre estas infecciones zoondti-
cas tras la ingestion de pescado crudo parasitado por especies como
Anisakis simplex, Pseudoterranova dicipiens y Capillaria philippi-
nensis. En concreto, se denomina anisakidosis para referirse, en ge-
neral, a la parasitaciéon humana causada por cualquier miembro de
la familia Anisakidae y anisakiosis y pseudoterranovosis para deno-
minar, respectivamente, las enfermedades humanas producidas por
especies pertenecientes a los géneros Anisakis y Pseudoterranova.

ANISAKIASIS: Anisakis simplex es un parasito de distribucion
cosmopolita especialmente abundante en aguas moderadamente
frias y polares, cuyas larvas se encuentran en los tejidos de pescado
crudo o ahumado, especialmente boquerdn, caballa y bacaladito.
(Figura 1). También se han descrito parasitando merluza, jurel, ba-
calao, sardina, salmén y bonito, entre otros.

Su ciclo bioldgico transcurre a través de cuatro mudas. Los
adultos parasitan el intestino del hospedador definitivo (mamiferos
marinos y cetaceos principalmente), en donde se produce la puesta
de huevos. Estos se liberan al agua sin embrionar con las heces, pro-
duciéndose la primera muda en el huevo y originando una larva de
segundo estadio. A los 4-8 dias eclosiona el huevo y las larvas son
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Tabla 1.- Caracteristicas epidemiolégicas y de diagnéstico de las principales parasitosis del pescado.

PARASITO DISTRIBUCION VIA DE INFECCION DIAGNOSTICO
Anisakis cosmopolita Oral. Ingestién de pescado crudo. | Por biopsia de estémago o intestino
simplex Peces de mar No se observan huevos en heces
Capillaria Filipinas, Oral. Ingestién de pescado crudo. | Huevos con forma de barril, mas anchos y
philippinensis | Tailandia y otros Peces de aguas salobres ovoides que los de Trichuris. Los tapones
paises del sudeste laterales no protruyen. Tamaiio 25-40 pm
asiatico
Gnathostoma | China, Japén, Oral. Ingestién de pescado de Extraccion quirlrgica de larvas
spp India, Corea, agua dulce No se observan huevos en heces
Tailandia, México,
Ecuador
C]onorghis Corea, Tailandia, Oral. Ingestién de pescado crudo. | gyvoltura lisa, gruesa, linea doble.
sinensis Laos, Vietnam Peces de agua dulce Opérculo con engrosamiento anular.
Opisthorchis Boton en el extremo ancho. Contiene
viverrini embrion ciliado,bien organizado.
Tamaiio 27-35 micrometros
f071sthorchls Eusm, Este de (F?ra]. Ir;gestlon c;:lei pescado crudo. Forma ovalada, similar.a (. :sinensis.
elineus uropa eces de agua dulce Algunos huevos son asimétricos.
Bot6n posterior raramente visible.
Contenido: embrion ciliado.
Tamafio 25-30 micrometros
Paragonimus | Asia, Oeste y Oral. Ingesta de cangrejos y Los huevos se observan
westerman, Centro de Africa, crustaceos de agua dulce principalmente en
P.philipinensis | Filipinas, México, esputo.Opérculo aplanado

P.mexicanus 'y
otras especies

América Cental y
del Sur

caracteristico, anillo
notable.

Engrosamiento en polo
opuesto al opérculo. Color
pardo dorado. Contenido:
espacio central claro,
rodeado de células
cuadrangulares.

Huevo no embrionado al ser
expulsado.
Tamafiol 00m icrometros

242

Heterophyes Delta del Nilo, Oral. Ingestién de pescado crudo. | 1orma ovalada. Similar a C. sinensis.
heterophyes Israel, Rusia, Peces de agua dulce Envoltura gruesa. Opérculo cénico.
Indonesia ,Japdn, Color entre amarillo y pardo.
China, Taiwan Contenido: masa de células con
grandes granulos que refractan la luz
(en huevo no fecundado) o un
embrién
ciliado. Tamafio 25-30 micrémetros
Metagonimus | Delta del Nilo, Oral. Ingestién de pescado crudo. | ¢ orma oval. envoltura muy
yokogawai Israel, Rusia, Peces de agua dulce gruesa. Opérculo redondo.
Indonesia ,Japdn, Botén en polo opuesto al
China, Taiwan opérculo, muy pequefio o
invisible. Contenido: embridn
ciliado.
Tamafio:25-30micrometros
Diphvllobotriu | Paises nérdicos, Oral. Ingestion de pescado crudo. .
m Canada, Alaska Peces de mar, lagos y ri Forma oval, envoltura lisa y delgada.
G PR », 14808 y T10S Opéreulo dificil de ver. Pequefio
larum Africa Central botén en el extremo opuesto. Color
amarillo palido. Contenido: masa de
células pequefias ordenadas alrededor
de una célula central de gran volumen.
Huevo no embrionado en el momento
de su expulsion. Tamariio:70 micrémetros
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Figura 1. Larvas vivas de tercer estadio de Anisakis simplex en el
interior de una bacaladilla (Micromesistius poutassou).

ingeridas por hospedadores intermediarios (anfipodos, decapodos y
varias especies de eufausiidos), donde se origina una segunda muda
y pasan a larvas de tercer estadio. Los peces, principalmente teleos-
tomos y cefaldpodos, adquieren la infeccion al comer los hospeda-
dores intermediarios. El ciclo se completa al ingerir el hospedador
definitivo pescados, calamares o crustaceos parasitados con las lar-
vas de tercer estadio, donde se produce la tercera muda originando
larvas de cuarto estadio y el desarrollo sexual hasta adultos. El hom-
bre se convierte en hospedador accidental al ingerir pescado crudo
o poco cocinado infectado por las larvas de tercer estadio, no ha-
biéndose demostrado la necesidad de ingerir un nimero minimo de
larvas para adquirir la enfermedad.

El cuadro clinico que produce esta parasitosis suele comenzar
en las primeras 24 horas tras su ingestion, y en funcion de su loca-
lizacion puede dar lugar a un cuadro gastrico o intestinal. La anisa-
kiasis gastrica se caracteriza por un cuadro inespecifico de dolor ab-
dominal, nauseas y vomitos, siendo frecuente la eosinofilia sin leu-
cocitosis evidente. En la anisakiasis intestinal los sintomas son de
aparicion mas tardia (de uno o dos dias hasta una semana después
de la ingesta del pescado parasitado) y en este caso aparece una leu-
cocitosis marcada sin eosinofilia (2). En los ultimos afios se han
descrito numerosos casos de anisakiasis humana que cursan con una
reaccion de hipersensibilidad tipo I mediada por Ig E especifica (3),
cuya severidad varia desde una simple urticaria, angioedema hasta
un shock anafilactico. Es fundamental la anamnesis para constatar
la ingesta reciente de pescado crudo o poco cocinado. El diagndsti-
co definitivo se establece por endoscopia digestiva con toma de
biopsia, para examen histologico de las lesiones inflamatorias in-
testinales. En cuanto al diagndstico de laboratorio, existen pruebas
sexologicas: mediante ELISA de captura de antigenos (4) utilizan-
do anticuerpos monoclonales y pruebas cutaneas. El tratamiento
consiste en la extraccion endoscopica o quirtrgica del parasito.
Hasta el momento no existe ningin antihelmintico eficaz para tra-
tar esta parasitosis, pero la administracion de una terapia conserva-
dora basada en anticolinérgicos y/o corticoesteroides es suficiente
en muchos casos de anisakiasis gastroalérgica.

CAPILARIASIS: La capilariasis intestinal se produce por la in-
gesta de pescado crudo parasitado por Capillaria philippinensis con

una distribucion geografica que suele estar limitada a Filipinas, Tai-
landia y otras regiones del sudeste asidtico. Tras un periodo de incu-
bacion desconocido en humanos, las larvas ingeridas con el pescado
maduran en el intestino, transformandose en nematodos adultos y
posteriormente en larvas invasoras con capacidad para provocar in-
flamacion y atrofia de las vellosidades intestinales. La clinica se ini-
cia con dolor abdominal inespecifico y diarrea y puede evolucionar a
un cuadro de malabsorcion intestinal grave si no recibe tratamiento
(4). La mortalidad se asocia a la presencia de un gran nimero de pa-
rasitos en intestino delgado que ocasionan ascitis, trasudado pleural y
enteropatia pierde-proteinas, con evolucion a un cuadro caquéctico
grave (9). El diagnostico se establece por la identificacion de huevos
caracteristicos en heces (descritos como en forma de barril, de 40x20
micrometros), similares a los huevos de Trichuris trichiura (5). En la
biopsia yeyunal a veces se identifican los parasitos en la mucosa.

Como tratamiento se recomiendan medidas de soporte hicroe-
lectrolitico y farmacos como mebendazol o albendazol oral (6) (se
considera mebendazol como farmaco de eleccion, 200mg/12h du-
rante veinte dias o albendazol como alternativa, 400mg/12h duran-
te diez dias), para favorecer la eliminacion del parasito.

GNATHOSTOMIASIS: esta zoonosis se ha descrito en India,
China, Tailandia, Japon, Corea, otras zonas del sudeste asiatico y en
ciertos paises de América Latina, como México y Ecuador (7). Se
produce por la ingesta de peces de agua dulce, ranas o anguilas con-
taminadas por larvas de Gnathostoma (G. hispidum, G. spinigerum,
G. nipponicum y G. doloresi), que actuan como hospedadores inter-
mediarios. Los hospedadores definitivos de estos parasitos son los
cerdos, jabalies, gatos y otros felinidos que actian como reservo-
rios, y expulsan por las heces los huevos que, al contacto con el
agua y al cabo de varios dias, liberan a una larva en su primer esta-
dio. Esta larva sera ingerida por los hospedadores intermediarios, en
donde maduraran a los estadios L2 y L3. El ser humano se infesta
al ingerir las larvas en tercer estado que se encuentran en el pesca-
do, al beber agua contaminada o tras bafarse en aguas infestadas.
Varios meses tras la ingesta, la larva, acantonada en la mucosa gas-
trica, comienza una migracion, intentando atravesar pared gastrica,
tejido muscular, tejido graso y celular subcutaneo originando un
proceso inflamatorio con sintomatologia digestiva, cutanea, ocular
(celulitis orbitaria, uveitis), respiratoria (asma) o nerviosa (menin-
gitis, radiculomielopatias) en funcién de su localizacién, acompa-
fiado por prurito e intensa eosinofilia (8). Estas manifestaciones son
debidas, no sélo a la migracion larvaria, sino también a la produc-
cion de toxinas proteoliticas y hemoliticas. Puede haber fenomenos
de foliculitis y paniculitis migratoria, de varios dias o semanas de
duracion y cuadros abdominales que simulan apendicitis o colecis-
titis, que suelen ir acompafados de intensa eosinofilia. Dado su di-
ficil diagnoéstico de sospecha por la escasa frecuencia de aparicion
en nuestro medio, estos cuadros requeriran diagnostico diferencial
con procesos causantes de eosinofilia (enfermedades del colageno,
vasculitis, urticaria aguda, enfermedades neoplasicas, otras parasi-
tosis, sindrome hipereosinofilico primario, etc). La confirmacion
del diagnostico se basa en métodos serologicos (ELISA), tras la lo-
calizacion de las larvas migrantes en la piel u otros tejidos. Dado
que no existe un tratamiento farmacologico eficaz se recurre a la
extraccion quirdrgica de las larvas. Como opcidn terapéutica se con-
templa la administracion de albendazol 400mg/12h durante 21 dias
o de ivermectina en dosis tnica (6).
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CLASE TREMATODOS

Los helmintos de la clase trematodos son gusanos de cuerpo
aplanado que, en el hospedador definitivo como el hombre, pueden
alojarse en intestino, vasos sanguineos, pulmon, higado y otros teji-
dos. La mayoria son hermafroditas, excepto los esquistosomas, cuya
reproduccion se produce por fertilizacion cruzada o por autofertili-
zacion. Habitualmente requieren dos hospedadores intermediarios
(caracoles y peces) antes de infestar al hombre.

CLONORQUIASIS Y OPISTORQUIASIS: la infestacion in-
testinal por trematodos de las especies Clonorchis sinensis, Opistor-
chis viverrini y Opistorchis felineus, es reconocida como un proble-
ma de salud publica en diversos paises del sudeste asiatico, especial-
mente en Tailandia (donde se estima que aproximadamente 8
millones de personas sufren esta infestacion), Corea, Laos y China.
Opistorchis felineus es endémico en determinadas zonas de la antigua
Unidén Soviética (Rusia, Siberia, Ucrania, Bielorrusia y Kazastan)
donde se calcula que ha infectado a dos millones de personas (9).

El gusano adulto parasita los conductos mas distales y peque-
fios del arbol biliar del hombre, por lo que también recibe el nom-
bre de «duela hepética oriental». Se describe como un gusano de
cuerpo aplanado, en forma de hoja, con un tamafo de 1 a 2,5 cm
de longitud por 0,5 cm de anchura. El hombre se infesta al ingerir
pescado crudo que contiene larvas (metacercarias) enquistadas en
sus tejidos. Estas se liberan en intestino delgado y emigran por la
ampolla de Vater hasta los conductos biliares, donde el gusano ma-
dura en un plazo de cuatro semanas. En estado adulto pueden per-
manecer de 20 — 25 afios (10) de forma asintomatica por lo que, en
zonas endémicas del lejano Oriente, es frecuente que la mayoria de
la poblacion esté parasitada (11). Las manifestaciones clinicas de-
penderan de la localizacion del parasito, la duracion de la infeccion
y el numero de gusanos en via biliar. La ingestion de gran numero
de metacercarias puede producir un cuadro clinico que se caracte-
riza por fiebre, dolor abdominal, diarrea, anorexia y a veces, icte-
ricia. En sangre periférica suele apreciarse leucocitosis y eosinofi-
lia. Son las infestaciones repetidas las que provocan cierto grado de
alteracion hepatica, secundaria a una obstruccion biliar localizada,
litiasis biliar, colangitis o formacion de abscesos hepaticos. Clini-
camente, las alteraciones hepaticas pueden hacer sospechar esta
parasitosis en areas endémicas una vez descartadas otras posibles
causas. En ocasiones, la ecografia hepatica y la colangiopancreato-
grafia retrograda endoscopica muestran dilatacion e irregularida-
des en los conductos biliares, que requieren diagnostico diferen-
cial, especialmente con neoplasias. Por otro lado, parece evidente
la conexion entre la infestacion con estos trematodos y el colan-
giocarcinoma (12).

El diagnoéstico parasitologico se establece por la presencia de
huevos operculados en examenes microscopicos de aspirados duo-
denales o en heces (ya presentes tras un mes de infestacion) que se
pueden confundir con huevos de Heterophyes, generalmente mas
pequenos (5). Dado que el tamafio y la morfologia de los huevos de
C.sinensis y Opistorchis spp. son muy similares entre si, el conoci-
miento de la procedencia del paciente, en ocasiones, es fundamen-
tal para el diagndstico microbioldgico, por el caracter de endemici-
dad de estos parasitos (13). También se puede hacer un diagnostico
serologico por ELISA, aunque puede haber reacciones cruzadas con
otras helmintiasis (9,14). El tratamiento de eleccion es praziquantel
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oral 75mg/kg en tres dosis repartidas en un dia (6), con tasas de cu-
racion superiores al 90%. El farmaco alternativo seria albendazol, a
dosis de 10mg/kg de peso durante 7 dias.

PARAGONIMIASIS: aunque se han descrito mas de treinta es-
pecies de Paragonimus, la «duela pulmonar» o P. westermani es la
que infecta con mayor frecuencia al ser humano, y se encuentra en
el lejano Oriente. Otras especies predominan en Africa (P. uterobi-
lateralis, P. africanus) y Sudamérica (P. mexicanus). El ser humano
se infesta al ingerir cangrejos o caracoles crudos o mal cocidos, ya
que estos son los huéspedes intermediarios. Las metacercarias in-
geridas, rompen el quiste en duodeno y se introducen en la cavidad
peritoneal, con capacidad para migrar y atravesar el driafragma
hasta alcanzar pleura y parénquima pulmonar, en donde se encap-
sulan generalmente por parejas o trios. Las duelas adultas residen
fundamentalmente en los pulmones, aunque es frecuente observar-
las también en focos ectopicos. Tardan de 60 a 90 dias en desarro-
llarse por completo, aunque los sintomas pueden aparecer antes.
Los gusanos adultos, que miden de 8 a 12 mm de longitud, deposi-
tan huevos que pueden ser expectorados con el esputo o ser deglu-
tidos y encontrarse posteriormente en las heces. Las lesiones pul-
monares proximas a la pleura provocan un empiema eosindfilo que
se confunde con la tuberculosis. La enfermedad aguda se manifies-
ta por fiebre, hepatoespenomegalia, tos, eosinofilia severa, derrame
pleural, anomalias pulmonares y neumotodrax, y suele aparecer alre-
dedor de los seis meses desde la ingesta de pescado contaminado
(18). La enfermedad cronica se manifiesta por tos con expectora-
cion de esputo herrumbroso o pigmentado y hemoptisis. Los ha-
llazgos radioldgicos de torax son imprecisos y suelen confundirse
con tuberculosis pulmonar o neoplasia: aunque hay una amplia va-
riedad de lesiones radiologicas, es frecuente la aparicion de un no-
dulo pulmonar solitario (19). Las lesiones ectdpicas, especialmente
las cerebrales, se asocian con una gran mortalidad, y se manifiestan
con signos neurologicos focales y crisis convulsivas. El diagnostico
se basa en la deteccién de huevos caracteristicos en muestras de
heces o de esputo. Los huevos miden hasta 110x60 micrémetros, y
son de color pardo dorado. Frecuentemente pueden ser confundidos
con los huevos de Diphyllobothrium latum o de otras especies de
Paragonimus que guardan la misma morfologia, aunque suelen ser
de menor tamafio. Las pruebas serologicas pueden ser muy utiles en
cuadros de infestacion leve o cuando se sospecha un foco ectopico.
Praziquantel es el farmaco de eleccion, a dosis de 75mg/kg/dia re-
partido en tres dosis y durante dos dias. Bitionol, a dosis de 30-
50mg/kg en dias alternos, durante 10-15 dias también es eficaz,
pero resulta mas toxico (fotosensibilidad, urticaria, vomitos, dia-
rrea, dolor abdominal) (6).

HETEROFIASIS: es la infestacion por Heterophyes heteroph-
yes, parasitos diminutos (1-2 mm) del intestino, adquiridos por in-
gestion de pescado contaminado crudo, ahumado o mal cocido. Los
parasitos adultos viven en la mucosa intestinal de pequefios mami-
feros o pajaros que excretan huevos embrionados en las heces. El
estado larvario se produce en caracoles de agua dulce y posterior-
mente la cercaria se enquista en peces y camarones (8). La infesta-
cién se detecta preferentemente en Asia y area del rio Nilo y tam-
bién se han comunicado casos en Rumania y Grecia. Los gusanos
maduran en el huésped en 5-10 dias, se adhieren a la mucosa intes-
tinal y causan una respuesta inflamatoria, con dolor abdominal y
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diarrea, pero el cuadro también puede debutar o coexistir con reac-
ciones urticariales o anafilacticas, con angioedema (17). El diag-
noéstico parasitologico se establece por la deteccion de huevos se-
mejantes a los de C. sinensis en heces. Tratamiento: praziquantel es
el farmaco de eleccion, a dosis de 75mg/kg repartidos en tres dosis
en un dia (6).

METAGONOMIASIS: similar al anterior en muchos aspectos.
Metagonimus yokogawai se encuentra parasitando el intestino de
perros, gatos, cerdos y roedores de Asia suroriental y Los Balcanes.
Como huéspedes intermediarios destacan caracoles y peces de agua
dulce que suponen la puerta de entrada de las metacercarias en el
hombre. El tratamiento es el mismo que en las heterofiasis.

CLASE CESTODOS

Los helmintos de la clase cestodos son gusanos planos conoci-
dos por el nombre de Tenias. Viven como parasitos adultos en la luz
intestinal de hospedadores vertebrados como el hombre, que puede
actuar como huésped intermediario o definitivo. Las formas larva-
rias se encuentran en peces y moluscos y la mayoria requiere uno o
mas huéspedes intermediarios para completar su ciclo.

DIFILOBOTRIASIS: es una enfermedad de distribucion mun-
dial producida por Diphyllobothrium latum, mas frecuente en paises
donde el pescado se come crudo, ahumado o poco cocinado como
Japon, Canada, Finlandia, Africa Central, etc. En Japon se ha asocia-
do al consumo de «sushi» o «sashimi». En otros paises también se pre-
paran platos tradicionales a base de pescado crudo, con diversos ade-
rezos (como el «ceviche» originario de Peru, pero también frecuente
en otros paises americanos, en donde también se aisla otra especie: D.
Pacifica). En paises nérdicos se asocia al consumo de pescado ahu-
mado (3). Aunque en Espafia la difilobotriasis es infrecuente, se han
descrito algunos casos debidos a salmén ahumado importado (18), y
también se han aislado plerocercoides en peces de agua dulce, sin que
hayan supuesto una parasitacion humana posterior.

Conocida como la tenia lata del pescado, su forma adulta es la
mas grande que podemos encontrar en el intestino del hombre
(que es el hospedador definitivo), en donde se adhiere a la muco-
sa de las paredes de ileon y yeyuno, llegando a medir hasta 10 me-
tros. El gusano adulto posee un escélex alargado con surco de suc-
cion, sin ventosas y esta formado por tres mil o cuatro mil pro-
glétides que liberan miles de huevos al dia en las heces. Cuando
éstos llegan al agua, se abren y liberan un embrion flotante que es
ingerido por pequefios crustaceos de agua dulce (Ciclops o Diap-
tomus) que forman parte de la cadena alimenticia de grandes
peces. Una vez alcanzada la fase larvaria o plerocercoide, éste se
enquista en el tejido muscular del pez. Si es ingerido crudo, la
tenia madurara en el intestino humano y se transformara en gusa-
no adulto en 3 a 5 semanas.

La mayoria de las infestaciones son asintomaticas, aunque pue-
den ocasionar dolor abdominal, diarrea, vomitos, adelgazamiento y
debilidad. A veces, la infeccion provoca un cuadro clinico de obs-
truccion intestinal y abdomen agudo. El gusano absorbe grandes
cantidades de vitamina B12 e impide su absorcién en ileon, lo que
se traduce en un déficit de ésta vitamina y la aparicion de anemia
megaloblastica. Sin embargo, la prevalencia de esta complicacion es

baja incluso en zonas endémicas, como Finlandia, ya que probable-
mente la presencia de ésta se asocie a otros factores (17). En sangre
periférica se suele apreciar eosinofilia leve o moderada.

El diagnostico se establece por la deteccion de los huevos no
embrionados caracteristicos, en extensiones de las heces frescas o
tefiidas, con un opérculo en un extremo y una protuberancia en el
otro. Raramente se encuentran proglotidos en las heces, a diferencia
de lo que ocurre con otras tenias. El tratamiento consiste en la ad-
ministracion de Niclosamida via oral, 2g en dosis tUnica en adultos,
o Praziquantel, 5-10mg/kg en dosis unica (6) y suplementos de vi-
tamina B12 en caso de coexistir con un cuadro de anemia megalo-
blastica clinicamente establecida.

COMENTARIO

Espana es un pais con una alta tasa de consumo de pescado
(75,9 g/persona/dia) (20), aunque la cocina tradicional espafiola no
incluye platos de pescado crudo como sushi o ceviche, si se inclu-
yen platos tipicos como boquerones en vinagre y otros peces y ce-
falopodos sometidos a procesos culinarios como plancha, fritura,
microondas, etc, que debido a la gran resistencia de las larvas de A.
simplex, no aseguran la muerte del parasito.

Aunque la prevalencia de muchas de estas parasitosis aqui des-
critas es minima en nuestro medio, la globalizaciéon de mercados,
con la apertura de nuevas importaciones y otros factores, sugieren
al menos, conocerlas. La anisakiasis, sin embargo, si puede consi-
derarse en nuestro medio una patologia emergente, y el conoci-
miento de ésta y de las anteriores se impone, por varias circunstan-
cias, como son:

— la aparicion de «nuevasy costumbres culinarias importadas
de paises orientales: platos elaborados con pescado crudo
(sushi, sashimi, ceviche), sobre todo tras el asentamiento de
etnias orientales o latinoamericanas en occidente

— falsas creencias culinarias que sostienen que los alimentos
poco cocinados preservan mejor los sabores y propiedades
alimenticias

— proliferaciéon de algunas especies marinas hospedadoras
desde la implantacion de las leyes internacionales de protec-
cion de estos animales

Una de las medidas de prevencion mas sencilla es la informacion
adecuada a la poblacion, mediante campaiias de educacion sanitaria,
del riesgo que implica el consumo de platos de pescado crudo o poco
cocinado (19). En ocasiones sobreviven a los breves tiempos de pre-
paracion en microondas y a otros procesamientos como ahumado o
marinado (21). Las unicas medidas que se consideran totalmente
efectivas para evitar este tipo de parasitosis son la congelacion y el
calentamiento del pescado en condiciones adecuadas: a mas de 55
grados centigrados durante 10 minutos o congelacion a —18 grados
centigrados durante 24 horas. Este dato es importante, puesto que
aparece reflejado especificamente en la legislacion existente, tanto
en la Unién Europea (Directiva 91/493/CEE de 22 de julio de 1991,
Diario Oficial n® L268 de 24/09/1991, p. 0015-0034 y Decision
93/140/CEE de 19 de enero de 1993; Diario Oficial n® L056 de
09/03/1993, p. 0042; Iglesias, 1998) como en EEUU (recomenda-
ciones de la FDA de EEUU; U.S. Food and Drug Administration,
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1998), sobre las normas sanitarias aplicables a la produccion y co-
mercializacion de los productos derivados de la pesca.

Ademas de todas estas medidas, es evidente que estas parasi-
tosis deben ser consideradas patologias emergentes y como tales,
ser incluidas en el diagnostico diferencial de procesos digestivos
y alérgicos, ya sean agudos o cronicos (22). Sera entonces, con
una mayor sospecha clinica por parte de los facultativos, una ade-
cuada anamnesis sobre ingesta de pescado y/o viajes a zonas en-
démicas, junto con un mayor conocimiento de los cuadros clini-
cos que pueden producir, lo que favorecera un precoz diagnosti-
co de sospecha y la ulterior confirmacion microbiologica. Todo
ello, redundara en un incremento de la incidencia de parasitosis
ocasionadas por consumo de pescado en nuestro medio, en afios
venideros.
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Gastroparesia, bezoar y carcinoma de muindén gastrico
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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente varon de 47 afos con gastroparesia, bezoar Gastrico y carcinoma de mufion gastrico. Entre sus antece-
dentes figuraba vagotomia troncular y hemigastrectomia Billroth-I, tratamiento antidepresivo e ingesta excesiva de naranjas. La sintoma-
tologia fue inespecifica. La radiologia baritada y la endoscopia facilitaron el diagndstico. El tratamiento médico y endoscopico fue inefec-
tivo, precisando intervencion quirdrgica. Resaltamos la necesidad de revisiones periddicas y recomendaciones dietéticas en los pacientes
operados de estomago, para prevenir la aparicion de complicaciones tardias.

PALABRAS CLAVE: Gastroparesia, Bezoar.

INTRODUCCION

La gastroparesia es un sindrome caracterizado por un retraso en
el vaciamiento géstrico fundamentalmente de sélidos, no aprecian-
dose obstruccion mecanica. En las formas leves hay saciedad pre-
coz, nauseas o plenitud postprandial, mientras que los casos graves
se presentan con vomitos o afectacion del estado nutricional (1).

Los bezoares son acumulos de material extrafio ingerido situa-
dos dentro del

Tracto gastrointestinal (2). Segiin su composicion se denomi-
nan: fitobezoar (fibras vegetales), tricobezoar (pelos), farmacobe-
zoar (medicamentos) y bolas fungicas gastrointestinales.

El carcinoma de mufidon géstrico es mas frecuente en varones,
predominando en la séptima década. Presenta un intervalo medio de
tiempo entre la cirugia gastrica y el diagnostico de enfermedad ma-
ligna de 28,5 aios (3).

Se aporta un caso de gastroparesia complicada con un bezoar
gastrico, cuyo interés radica en la asociacion con un carcinoma in
situ, tras gastrectomia y vagotomia troncular por ulcus.

CASO CLINICO

Varon de 47 afios, con antecedentes de: ulcus duodenal trata-
do mediante hemigastrectomia Billroth-I (B-I) y vagotomia tron-
cular hace 19 afios; depresion recurrente en tratamiento con ven-
lafaxina, alprazolam, levomepromazina y mianserina. Acude a
urgencias poe epigastralgia irradiada a hipocondrios, que aumen-
taba con la ingesta, de tres dias de evolucion. Referia que desde
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2 Tcol. Médico. Servicio de Cirugia General.
3 Teol. Médico. Servicio de Anatomia Patologica.
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Unidad Gestion Clinica (CMA). Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.
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un mes antes del comienzo de los sintomas efectud ingesta exce-
siva de naranjas.

La exploracion fisica mostrd: abdomen globuloso, doloroso a la
palpacion en epigastrio y en hipocondrio derecho, sin defensa mus-
cular. Hematologia, bioquimica y sistematico de orina normales. La
radiografia simple de abdomen presentaba una gran dilatacion gas-
trica, con masa moteada que ocupaba todo el estdbmago. En el estu-
dio gastroduodenal se apreciaba gran defecto de repleccion gastri-
co, que tras vaciar el estdmago de contraste aparece moteado de
bario, compatible con bezoar géstrico (Figura 1). La endoscopia
mostro la cavidad gastrica ocupada en su totalidad por un magma de
restos alimentarios de consistencia blanda, y que apenas permitia el
paso del endoscopio; la mucosa visualizada presentaba un aspecto

1M~ 15
FEF= M

Figura 1. Estudio gastroduodenal que demuestra gran defecto de
repleccién gastrico, con moteado de bario, compatible con bezoar
gastrico.
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Figura 2. Mucosa de la unién gastroduodenal con carcinoma in
situ (HE).

endoscopico normal. Se realiz6 tratamiento enzimatico con papaina
y celulasa, lavados a través de la sonda nasogastrica y cinitaprida. A
la semana se repitid la endoscopia, apreciandose una ligera dismi-
nucion del volumen del bezoar. Debido al fracaso de las medidas
médicas se decidid intervencion. Durante el tratamiento quirdrgico
se evidencié remanente géstrico aumentado de tamafio y aperistalti-
co, realizandose gastrotomia y extraccion de 1 kg de restos alimen-
tarios de color amarillo, de consistencia blanda; gastrectomia sub-
total y gastroyeyunostomia manual en'Y de Roux, para tratar su pa-
resia gastrica. Informe de anatomia patologica: carcinoma in situ en
la mucosa de la unién gastroduodenal (Figura 2). El postoperatorio
curso sin complicaciones, con alta a los 7 dias.

DISCUSION

Las causas mas frecuentes de gastroparesia son: diabetes melli-
tus, idiopatica y postquirtrgica (1). La vagotomia troncular combi-
nada con una reseccion gastrica distal, antecedente quirurgico de
nuestro paciente, produce trastornos de la fisiologia motora géstri-
ca. Las ramas vagales controlan las contracciones tonicas de la re-
gion proximal gastrica, que influyen en el vaciamiento gastrico. La
vagotomia produce pérdida de estas contracciones (4). Nuestro pa-
ciente estaba sometido ademas a un tratamiento antidepresivo, lo
cual incrementaria el riesgo de atonia gastrica. Como tratamiento de
la gastroparesia se recomienda ingesta frecuente y en pequeias can-
tidades, pobre en grasas y sin fibras no digeribles; también son uti-
les los farmacos procinéticos. El tratamiento quirurgico se reserva
para los casos severos. Debido a la gran afectacion de la motilidad
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gastrica que presentaba nuestro enfermo, se decidio realizar una
gastrectomia subtotal con gastroyeyunostomia en Y de Roux.

El bezoar mas frecuente es el fitobezoar, con predominio en el
sexo masculino y en la sexta década de la vida (2). Se asocia prin-
cipalmente con la existencia de gastroparesia, que suele ser pos-
tquirtrgica. Otros factores implicados en la etiologia de los bezoa-
res son la excesiva ingesta de fibra vegetal y las alteraciones en la
denticion y masticacion (5). Nuestro paciente tenia como antece-
dentes la vagotomia troncular mas hemigastrectomia B-I y el con-
sumo desmesurado de naranjas. Los sintomas de los bezoares gas-
tricos se originan por la presencia mecéanica de un cuerpo extrafio,
e incluyen dolor abdominal, nauseas, vomitos, pérdida de peso, in-
tolerancia alimentaria y plenitud postprandial (6). Entre las compli-
caciones que pueden presentarse tenemos ulceraciones gastricas por
decubitos, hemorragia digestiva, esofagitis, perforacion gastrica o
intestinal y obstruccion intestinal por migracion del bezoar (2,6).
Para alcanzar el diagnoéstico de bezoar son ttiles las radiografias
simples abdominales (masa de partes blandas), los estudios con ma-
terial opaco (defecto de repleccion) (5) y la gastroscopia (2), estas
técnicas fueron empleadas en nuestro caso, con resultados satisfac-
torios. Los bezoares gastricos pueden tratarse mediante disolucion
enzimatica o fragmentacion y extraccion endoscopica, reservando-
se la gastrotomia como ultimo recurso (2). La prevencion de esta
patologia depende de consejos dietéticos en pacientes operados de
estomago.

El cancer de mufion géstrico se relaciona principalmente con la re-
seccion tipo Billroth II, sin embargo el antecedente de intervencion
tipo B-I aparece en menos del diez por ciento de los casos (3). La lo-
calizacion mas frecuente del tumor es a nivel de la anastomosis. La cli-
nica suele ser epigastralgia y sindrome constitucional. En nuestro caso
el diagnostico fue un hallazgo anatomopatologico. Resaltamos la ne-
cesidad de revisiones periodicas en pacientes operados de estomago,
para prevenir la aparicion de esta grave complicacion tardia.
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Insuficiencia renal, cosinofilia y estatinas
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RESUMEN

El embolismo de colesterol es una entidad infradiagnosticada que cursa con Insuficiencia renal subaguda y eosinofilia. Su prondstico vital
y renal es malo a corto plazo. Histéricamente no ha tenido un tratamiento especifico. Ultimamente, se incide en la necesidad de tratarlo de
forma mas agresiva para mejorar su pronéstico. Entre otras agentes se preconiza el uso de estatinas con este fin. Presentamos el caso de un
varon de 79 afios con embolismo de colesterol que mejord su funcion renal con el uso de estatinas.

PALABRAS CLAVE: Insuficiencia Renal. Eosinofilia. Estatinas. Hollenhorst. Antiagregacion.

Un alto porcentaje de insuficiencias renales subagudas en an-
cianos con pluripatologia son achacadas a causas multifactoriales
relacionadas con farmacos y funcionalidad. Nos gustaria llamar la
atencion sobre determinados datos que inclinarian el diagnostico
hacia entidades especificas y permitirian realizar un tratamiento
mas eficaz que el puramente conservador. En este sentido expone-
mos el caso de un varon de 79 afios de edad, que ingresa en nuestro
centro procedente de urgencias con diagnostico de insuficiencia
renal aguda oligtrica. Entre sus antecedentes destacaban Hiperten-
sion arterial, cardiopatia isquémica (infarto agudo de miocardio) 2
afios antes, accidente cerebro vascular hemisférico siete afios antes
e insuficiencia vascular periférica con varios episodios de flebitis
superficial. Su creatinina en plasma diez meses antes era de 1,54
mg/dL y seguia tratamiento habitual con: aspirina, y torasemida. A
su ingreso se afiadio heparina de bajo peso molecular (HBPM) por
via subcutanea y captopril a baja dosis.

El paciente habia sufrido una caida accidental tres meses antes
con resultado de aplastamiento vertebral a raiz del cual inici6 trata-
miento con antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) orales a alta
dosis (ketorolaco, 30 mg/dia). A la exploracion fisica destacaba un
paciente afebril, con mal estado general, astenia y anorexia, normo-
tenso, seco, con mala perfusion periférica, sin ningtn otro rasgo lla-
mativo.

En la analitica de ingreso se constatd eosinofilia (15%,
1.000/mm3) y bioquimica con normalidad del metabolismo lipidi-
co, leve aumento de creatininfosfoquinasa (CPK: 225 UI/L, rango
de normalidad de 24 a 200), creatinina 3,5 mg/dL, urea 149 mg/dL
y aclaramiento de creatinina 14 mL/min. Resto de parametros bio-
quimicos dentro de la normalidad. Orina elemental con sedimento
normal y proteinuria de 250 mg/dia. Serologia virica (hepatitis A, B
y C y VIH), Inmunologia (Anticuerpos anticitoplasma.- ANCAs.-
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anticuerpos antinucleares.- ANAs.- y complemento), inmunoglobu-
linas, proteinograma, hormonas tiroideas, huevos y parasitos en
heces, marcadores tumorales (CEA, AFP, CA 12.5 y PSA) y eosi-
nofiluria sin hallazgos relevantes.

El estudio se completé6 mediante Eco Doppler de miembros in-
feriores y Troncos supraadrticos que objetivd abundantes placas de
ateroma calcificadas. Ecografia abdomino/renal que mostrd rifion
derecho de 59x42mm, con indices de resistencia clevados en vasos
de gran y pequeiio tamafio y disminucion del grosor parenquimato-
so e izquierdo de 107x43 con indices de resistencia igualmente ele-
vados y parénquima conservado y Radiografia simple de abdomen,
de columna dorso-lumbar y ecocardiograma con hallazgos irrele-
vantes para el desarrollo de la historia.

Se inicid tratamiento conservador con sueroterapia y se retira-
ron los posibles nefrotoxicos (IECAs y AINEs), diurético y la
HBPM, con normalizacion de la diuresis y recuperacion parcial de
su funcion renal durante los primeros 7 dias de evolucion (Creatini-
na: 2,5 mg/dL). Ante la ausencia de lesiones cutaneas y su mal es-
tado general se desestimo la posibilidad de realizar biopsia cutanea
o renal. Se realizd examen oftalmolégico que puso de manifiesto la
presencia de Placas de Hollenhorst en ramas temporales Superior e
inferior del Ojo Derecho. Con diagnostico de insuficiencia renal se-
cundaria a embolismo de colesterol se afiadié al tratamiento sim-
vastatina a dosis de 80 mg/dia y se instaurd doble antiagregacion
con clopidogrel y aspirina. El curso clinico fue favorable con esta-
bilizacion de sus cifras de creatinina en torno a 1,8 mg/dl y desapa-
ricion de la eosinofilia. Fue dado de alta y mantuvo su funcion renal
durante los 6 meses de seguimiento ambulatorio, durante los cuales
se mantuvo tratamiento con 20 mg/d de simvastatina. A los 6 meses
fallecio por un Infarto Agudo de Miocardio.

El fracaso renal agudo por embolismo de colesterol se produce
por el desprendimiento de cristales de una placa ateromatosa ulce-
rada que afecta a la microcirculacion de forma sistémica. La mani-
pulacion endovascular y el tratamiento anticoagulante son factores
de riesgo para su desarrollo. Suele afectar a pacientes de sexo varon,
con HTA, cardiopatia isquémica y vasculopatia periférica previas
(1), con insuficiencia renal cronica y proteinuria en rango nefrotico
o no nefrdtico y cursar con eosinofilia y lesiones cutaneas. Evolu-
ciona hacia la insuficiencia renal pese a la retirada de la anticoagu-
lacion y a la instauracion de medidas conservadoras y el pronostico
vital es inferior a 12 meses de supervivencia en series amplias (2,3).
El diagnostico de sospecha incluye (4) aparte de los datos referidos,
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hipocomplementemia, positividad de ANCAs, aumento de CPK,
eosinofiluria y el diagnéstico de certeza se lleva a cabo mediante la
puesta de manifiesto de los cristales por biopsia renal, cutanea o
examen del fondo de ojo. En ¢l se intentan identificar las llama-
das «placas de Hollenhorst», que representan los cristales obstru-
yendo las bifurcaciones arteriales. Se realiza diagndstico diferencial
con vasculitis tipo panarteritis nodosa y nefritis intersticial inmuno-
alérgica (5)

Recientemente se preconiza la necesidad de un tratamiento mas
agresivo con el uso de hipolipemiantes (estatinas), prostaciclinas
(tipo iloprost) (6), esteroides (7,8), vasodilatadores (pentoxifilina) y
aféresis de lipoproteinas de baja densidad (9).

En nuestro caso, el diagndstico se realizo mediante estudio del
fondo de ojo, tras una alta sospecha basada en la eosinofilia, au-
mento de CPK e insuficiencia renal. La retirada de farmacos que
pudieran haber afectado negativamente a la evolucion no supuso
ni la desaparicion de la eosinofilia ni el restablecimiento de la fun-
cion renal, que si mejoraron tras la instauracion de estatinas a
dosis altas. La buena evolucion renal se mantuvo durante los seis
meses de seguimiento, hasta su fallecimiento por una isquemia
cardiaca aguda.

Podemos concluir incidiendo en la sospecha diagnostica de pa-
cientes con eosinofilia, insuficiencia renal y aumento de CPK y
confirmando la necesidad de instaurar medidas terapeuticas condu-
centes a variar un curso clinico que sin ellas tendria un mal pronds-
tico vital y renal. El empeoramiento de funcién renal con eosinofi-
lia y aumento de CPK en un paciente ateromatoso o recientemente
sometido a manipulaciones vasculares debe hacernos incluir esta
entidad en el diagnéstico diferencial. La posibilidad de mejorar el
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pronostico funcional renal con el uso de estatinas (10) se muestra
como una posibilidad apreciable en el seguimiento de estos pacien-
tes, tanto hospitalario como ambulatorio. La mejoria del pronostico
vital sigue siendo una asignatura pendiente en estaos pacientes.
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RESUMEN

Los acontecimientos posteriores a los tragicos sucesos del 11 de septiembre han acarreado un nuevo ambito de actuacioén dentro del seno
de las FAS y concretamente de la Armada. EI motivo del presente articulo es hacer una presentacion de las actividades sanitarias navales
realizadas durante la operacion Libertad Duradera (LD) utilizando el BAC Patifio como paradigma debido a su implicacion como primer y
segundo escalon sanitario naval, lo que nos permite analizar muchas de las actividades y acciones comunes y especificas de la sanidad
naval. De todo ello extraeremos reflexiones criticas de las posibles mejoras y acciones a llevar a cabo en proximas misiones navales en
Oriente Medio y costas africanas, estableciéndose ademas un referente practico a tener en cuenta para oficiales destinados en primer y se-

gundo escalon.

PALABRAS CLAVE: Sanidad naval, Escalén sanitario, Oriente Medio, Africa.

INTRODUCCION

En el mes de Marzo del afio 2003 comienza la participacion del
«Buque de Aprovisionamiento al Combate (B.A.C.) Patifio» en la
operacion «Libertad Duradera (LD)» autorizado en el consejo de
ministros del 13 de Septiembre de 2002. Hasta el dia de hoy el Pa-
tiflo ha realizado 2 misiones LD en el seno de fuerzas multinacio-
nales repartidas de la siguiente manera: tres meses de operaciones
en la primavera del 2003 (15 Marzo-18 Junio, O.0. 04/02 AL-
FLOT), y 4 meses entre el otofio del 2002 e invierno del 2003 (14
Octubre-11 Febrero, O.0. 30/02 ALFLOT) . Las areas de operacio-
nes se centran fundamentalmente en zonas del Cuerno de Africa,
Norte del Mar Arabigo, Golfo Pérsico y Golfo de Oman. Es de se-
falar también la participacion de otros buques espafioles como las
fragatas «Sta. Maria», «Numancia» y «Navarra» en la zona de ope-
raciones en distintos periodos de las fechas sefialadas.

EL B.A.C. PATINO Y SU SERVICIO DE SANIDAD

El «Buque de Aprovisionamiento al Combate (B.A.C.) Patifio
(A-14)» es incorporado a a la lista oficial de Buques de la Armada
el 16 de Junio de 1995. Su mision consiste en proporcionar todo el
apoyo logistico necesario (combustible, repuestos, municiones y vi-
veres) a los buques de un grupo de combate-incluidas sus aerona-
ves- durante un prolongado periodo de tiempo. Dispone de manejo
simultaneo de 4 estaciones de aprovisionamiento por el costado, una
por popa y un aprovisionamiento vertical por helicoptero. Esta do-
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tado con medios de autoproteccion en areas afectadas por atmosfe-
ra nuclear, bioloégica y quimica. Desplaza 17.050 Tm a plena carga,
tiene una eslora de 165 m y una manga de 22 m, desarrollando una
velocidad maxima de 22 nudos. (Figura 1)

A las misiones principales antes citadas se ha de afadir la fun-
cién sanitaria. Actualmente el servicio de sanidad cumple las fun-
ciones de primer escalon sanitario para su propia dotacion y de se-
gundo escalon para unidades del grupo de combate (Task Force).
Para ello el buque dispone de unos espacios médicos que permiten
calificarlos de Hospital, al estar compuestos por un quir6fano bien
dotado, sala de rayos X, laboratorio, 4 camas de hospitalizacion
equipadas para vigilancia intensiva (UVI) y otras 4 de hospitaliza-
cidn convencional, ademas de los locales habituales en otras unida-
des de la Armada; sala de consulta, sala de esterilizacion, pafol,
aseo y farmacia. Cuenta con un gabinete para atencion odontologi-
ca con sillon de dentista y material para una asistencia adecuada.
Ademas se dispone de un equipo de telemedicina.

Con todo ello y como dicta la Doctrina Sanitaria Conjunta la
principal mision del buque como segundo escaldn es la de proceder

Figura 1. B.A.C. Patifio.
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a la estabilizacion, clasificacion y puesta en estado de evacuacion
de bajas. En este punto hemos de echar mano de dos de los princi-
pios fundamentales de la logistica aplicados a las peculiaridades de
la sanidad naval. Primero la flexibilidad, ya que la unidad debido a
lo caracteristico de la misién, puede incluir cirugia de urgencia y
cuidados basicos postoperatorios. Este punto es importante pues
debemos discernir el tipo de mision en la que se despliega. Hoy en
dia nuestras doctrinas estdn encaminadas, como es razonable, a
tiempos de conflicto bélico. Sin embargo es necesario tener siempre
en cuenta otro tipo de misiones hoy en dia mas frecuentes como
aquellas de control maritimo, antiterroristas, misiones de paz y mi-
siones humanitarias. Asi, si el planeamiento sanitario de la mision
es correcto, la necesidad de equipos quirtrgicos se delegara segun
el tipo de mision. Todas deben de ser tenidas en cuenta para opti-
mizar los recursos, segundo principio fundamental de la logistica al
que nos queremos referir, ya que ciertos especialistas sanitarios y
equipo correspondiente pueden no requerirse en largas navegacio-
nes en las que no se esperen bajas de guerra. Para permitir dichas
ausencias la formacion continuada de los oficiales de sanidad de los
buques tiene que ser una constante, asi como un estudio adecuado
de la mision a realizar siendo de suma importancia las rutas de eva-
cuacion como veremos en la practica.

PERSONAL SANITARIO A BORDO

Segtin el manual de Organizacion del buque, el Servicio de Sa-
nidad esta constituido por un oficial médico, un enfermero y un sa-
nitario, si bien la nueva disponibilidad del buque como 2.° escalon ha
permitido aumentar la plantilla a dos médicos y dos enfermeros de
dotacion, aunque en las misiones LD solo se ha contado con un mé-
dico y un enfermero de dotacion respectivamente. Las funciones de
segundo escalon naval (2°+ en nuestro caso) se han incrementado
con el embarque de una unidad sanitaria embarcada (USANEM) que
en la 1 mision consistio en la presencia de un cirujano general, anes-
tesista e intensivista, asi como dos enfermeros (DUES). Debido a las
caracteristicas especificas de la mision se opto por no disponer de in-
tensivista en la 2% de las misiones LD. Hay que sefialar que la figura
del cabo sanitario ha desaparecido en la Armada y que la principal
dificultad que nos encontramos durante la 1* mision fue la falta de
personal auxiliar de clinica. Con el fin de corregir dicha deficiencia,
en la 2° mision se optd por embarcar a dos sanitarios procedentes del
Tercio de la Armada. Pese a la procedencia de otra unidad y su des-
conocimiento de las labores propias del buque, tras un corto adies-
tramiento su trabajo aumento la calidad y el rendimiento de la acti-
vidad sanitaria diaria de forma sobresaliente. El problema de la falta
de este personal en los buques es uno de los principales temas a tra-
tar en futuros foros en sanidad naval ya que es imposible entender
una formacion sanitaria sin personal auxiliar entrenado tal como ob-
servamos en diversas unidades navales aliadas.

Creemos que los oficiales de sanidad destinados en la unidad y
aquellos procedentes de USANEM deben integrarse en una sola
unidad que trabaje de forma unisona y coordinada, siendo ésta en-
cabezada por el miembro mas antiguo y/o caracterizado, por lo que
es importante que dicha figura conozca las caracteristicas basicas
de la unidad, su personal sanitario y mision a realizar sea o0 no do-
tacion permanente del buque.

Es también importante en el caso de personal DUE, contar con
aquellos oficiales mas caracterizados para la mision a realizar segun
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el tipo de instalaciones de la unidad, asi en el caso del Patifio du-
rante sus misiones LD, las necesidades mas importantes fueron con-
tar con enfermeros capacitados en el manejo de equipos de Rayos
X, y equipos de laboratorio y UCI. Si bien es conveniente que estas
capacidades sean adquiridas por los enfermeros destinados en el
buque durante sus estancias en puerto como ya se esta realizando en
nuestro caso con el Hospital Basico de la Defensa de Ferrol (lugar
de base del Patifo). La figura del DUE en el buque es fundamental
ya que de ¢l dependen el mantenimiento general de equipos y abas-
tecimiento sanitario.

En el caso de los oficiales médicos la actividad formativa con-
tinuada en centros hospitalarios en periodos en la base es un hecho
que se nos antoja no solo necesario sino obligatorio. La medicina de
urgencias, preventiva y comunitaria deben ser las cabezas visibles
de dicha formacion. En ciertas unidades debemos pensar en la po-
sibilidad de rotaciones o relevos a la hora de hacer misiones ya que
muchos de estos médicos estan sometidos a largos periodos fuera de
base, con lo que su actividad facultativa puede verse afectada en de-
trimento de la calidad de atencion a la fuerza.

ACTIVIDAD ASISTENCIAL

La actividad asistencial del buque durante los 7 meses que agru-
pan las misiones LD se resume de la siguiente manera. Se realizaron
780 consultas de primera visita (obviando revisiones y consultas de
medicina preventiva), 684 a personal militar y 96 a civil. Esta sepa-
racion es necesaria ya que 95 de atenciones a civiles se encuadran
dentro del rescate de la embarcacion «Duaree» con inmigrantes que
presentaron diversos cuadros (infecciones, deshidratacion-desnutri-
cion, traumatismos), y una correspondiente a la estabilizacion de un
marinero procedente de un petrolero civil diagnosticado de TCE. La
atencion médica distribuida por areas de interés clinico fue la si-
guiente: traumatologia ambulatoria 25%, infecciones respiratorias
vias altas 18%, dermatologia 18%, cirugia menor 10%, digestivo
9%, oftalmologia 3°5%, otorrinolaringologia 3%, psiquiatria 3%, va-
rios (destacando urologia, neurologia y cardiologia) 10% (Figura 2).
El primer analisis que se desprende de la anterior distribucién deno-
ta aquellas areas clinicas que deben ser potenciadas en la formacion
continuada de los oficiales de sanidad en &mbito maritimo. Asi ade-
mas del area de las urgencias y la medicina preventiva, la medicina
familiar y comunitaria es la gran protagonista ya que la dotacion de
un buque no deja de ser una pequeia «poblaciony. La distribucion

Figura 2. Imagen de la zona UCI del B.A.C. Patifio.



Primer y segundo escalones navales. E1 BAC Patifio como paradigma en la operacion libertad duradera

Figura 3. Imagen del mercado principal de la ciudad de Djibouti.

de patologias en la zona de operaciones a la que nos referimos no
mostro diferencias significativas respecto a otro tipos de misiones en
el area atlantico-mediterranea. Sin embargo es absolutamente nece-
sario comenzar a impartir conocimientos basicos de medicina tropi-
cal en nuestros oficiales médicos debido a las latitudes alcanzadas
por nuestros buques. Otras areas especificas de la medicina militar
como la aeronautica y subacuatica deben tenerse en cuenta puesto
que las unidades navales despliegan buceadores y aeronaves de
forma reiterada. Tampoco nos olvidamos de la medicina NBQ.

Nuestro primer objetivo es dar una cobertura sanitaria correcta
y lo mas similar a aquella que se recibe en territorio nacional, ya
que ello reafirma la moral y el sentido de bienestar de la dotacion.
Es fundamental la realizacion de una historia clinica de todos los
miembros de la dotacion, incluyendo datos tales como grupo san-
guineo y alergias que deben ser incluidos en chapas de alerta médi-
ca adjuntas a la de identificacion militar. Debido al tipo de mision
realizada las bajas navales no son de combate, de hecho, el plante-
amiento de las misiones navales en Oriente Medio incluye pocas si-
tuaciones donde se presenten, como se ha visto en otros conflictos
como la guerra del Golfo o la reciente guerra de Irak. Pero si pue-
den llegar de unidades en tierra. Los ataques terroristas, cada vez
mas, deben tenerse en cuenta como fuente de bajas. El apoyo exter-
no a otras unidades nos fue solicitado en 30 ocasiones siendo en 29
ocasiones unidades espafiolas y en una, un marinero procedente de
un submarino estadounidense con sospecha de abdomen agudo.

El numero total de hospitalizados fue de 42. Como vemos, bu-
ques de gran porte como el Patifio no solo realizan una estricta mi-
sion de 2° escaldn, sino que su flexibilidad le permite arafiar fun-
ciones de tercer escalon no solo por ofrecer cirugia urgente sino por
mantener cuidados clinicos hospitalarios hasta la recuperacion de la
baja correspondiente, todo ello teniendo en cuenta la limitada
afluencia de bajas hospitalarias en este tipo de misiones y la priori-
dad de realizar traslado urgente mediante una correcta aeroevacua-
cién a escalones avanzados tal como debe realizar un 2° escalon sa-
nitario tras la estabilizacion. Se realizaron un total de 221 explora-
ciones radiologicas y 54 analiticas (coulter, bioquimica y orina
elemental), por ello de nuevo es necesario enfatizar en la formacion
especializada de estas areas en oficiales enfermeros.

La atencion odontoldgica urgente es una realidad casi continua
con atenciones tan numerosas a pacientes de otras unidades como

del propio buque, incluso la ausencia de odontologo en diversas
etapas de las misiones LD provoco la necesidad de atencion odon-
toldgica externa en pacientes de nuestro buque. La importancia del
odontdlogo en este tipo de misiones es fundamental.

La presencia a bordo de un equipo de telemedicina ha aumenta-
do considerablemente la calidad asistencial del servicio de sanidad
puesto que permite la realizacion de interconsultas en tiempo real
con especialistas destinados en el Hospital Central de la Defensa,
pero no sustituye en absoluto la necesidad formativa de los oficia-
les médicos. Tampoco parece util a la hora de guiar estabilizaciones
de urgencia aunque si diferidas. El mayor rendimiento se obtiene en
aquellos buques unicamente con oficial enfermero o personal auxi-
liar de enfermeria.

MEDICINA PREVENTIVA

La medicina preventiva es una de las grandes estrellas de la sa-
nidad naval y mas aln si cabe en las misiones LD por la geografia
y caracteristicas peculiares de las mismas. Los periodos en puerto
en las zonas de operaciones no suponen mas del 5% del tiempo real
de la mision pero las recomendaciones sanitarias deben ir encami-
nadas no solo a la estancia en la mar sino también a estos periodos
ya que en puerto los riesgos sanitarios aumentan extraordinaria-
mente. Los lugares mas visitados han sido Djibuti (antigua Somalia
francesa), seguidos por paises arabes como Oman, Emiratos Arabes
y las islas Seychelles. (Figura 3)

Como bien sabemos, la medicina preventiva esta intimamente
relacionada con la inteligencia sanitaria, ya que los informes que
obtengamos de ella nos serviran para incidir en las areas especifi-
cas de prevencion segun el tipo de mision. Ademas de actividades
preventivas habituales en ambiente naval como la prevencion de
riesgos laborales (ruidos, vibraciones, accidentes eléctricos, en las
maquinas del buque o durante maniobras en cubierta...), las areas
preventivas en las misiones en el océano Indico (Africa Oriental y
Oriente Medio) donde queremos incidir para una correcta prepara-
cion de la mision son las siguientes:

1. Vacunaciones: deben seguir las lineas determinadas por la OMS
para la zona. Incluyen vacunacion para la fiebre amarilla, hepa-
titis A y B, tétanos y fiebre tifoidea. Son recomendables otras
vacunas como la meningitis. Los certificados internacionales de
vacunacion (cartillas) son obligatorios en muchos paises

2. Profilaxis paludismo: las zonas visitadas son endémicas de ma-
laria, sobre todo en el Africa Oriental por lo que la profilaxis es
recomendable. Lugares como los paises arabes tienen una inci-
dencia mucho menor. Nosotros hemos utilizado profilaxis con
mefloquina si bien es necesario contar con medicacion alterna-
tiva como doxiciclina, de indicacion en personal que vaya a re-
alizar misiones de vuelo. La informacion sobre la enfermedad,
recomendacion de profilaxis y lucha contra el mosquito ano-
pheles son fundamentales.

3. Enfermedades de transmision sexual: actualmente ademas de en-
fermedades clasicas como la gonorrea vy sifilis, la prevencion se
centra en el SIDA y sus consecuencias ya que la prevalencia de
la enfermedad excede el 50% en determinados grupos de pobla-
cion en el Africa Oriental. En el Hospital Militar francés de Dji-
buti («Bouffard») se recomienda la profilaxis con antiretrovirales
en caso de contacto con persona infectada, por lo que podria ser
conveniente gestionar el embarque de dicha medicacion a bordo.
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4. Enfermedades trasmitidas por alimentos y aguas: célera, hepa-
titis A y fiebres tifoideas son muy frecuentes en las zonas a vi-

sitar Debemos recomendar a la dotacion beber solo aguas em-
botelladas y a comer en lugares de cierta fiabilidad. Es conve-
niente realizar controles exhaustivos sobre la potabilidad del
agua almacenada en los tanques del buque, sobre todo cuando
es de procedencia externa.

5. Otras enfermedades infecciosas: ademas de la malaria, existe
una alta incidencia de enfermedades por arbovirus que utilizan
mosquitos como los aedes spp. y moscas como vectores. Des-
tacan la fiebre amarilla por lo que es obligatoria la vacunacion
, el Dengue y otras fiebres hemorragicas. Sin duda existen una
serie de medidas que deben tenerse en cuenta a la hora de su
prevencion y que se encaminan a la lucha contra los vectores.
Por ello entregamos a cada miembro de la dotacion un frasco de
repelente de insectos y aconsejamos llevar ropas flojas que cu-
bran la superficies corporales expuestas como piernas y brazos,
pero que no den calor. Es también importante el cuidado de ba-
suras alejandolas del buque y de espacios abiertos durante las
estancias en puerto de manera que no atraigan a los insectos. La
tuberculosis es hoy en dia un grave problema sanitario en estos
paises por lo que la informacion a la dotacion debe encaminar-
se también en este sentido. Otras enfermedades como la leis-
hmaniasis, brucellosis o fiebre Q deben tenerse en cuenta. De-
bemos evitar el contacto con animales. Hemos de recordar que
el reglamento sanitario internacional obliga al buque a llevar su
ultimo certificado de desratizacion y desinsectacion del buque.

6. Climatologia: las temperaturas desde abril a octubre superan
los 30° la mayoria de los dias, con altos grados de humedad.
Ello facilita las lesiones debidas al calor y elevada sudoracion,
por lo que es fundamental la correcta hidratacion y la protec-
cion dérmica solar limitando la actividad en horas de mayor in-
cidencia de los rayos solares. Debemos también de advertir
sobre los peligros por bafio en aguas tropicales ya que son fre-
cuentes lesiones plantares por picadura, otitis y sinusitis.

En el BAC Patiflo incidimos en la informacion sanitaria de la do-
tacion, sobre todos los elementos antes comentados. La instruccion
en primeros auxilios es también imprescindible y deberia comenzar
ya en las escuelas correspondientes como asignatura del plan de es-
tudios. Repartimos ademas un «Kkit preventivo» que consiste en un
frasco repelente de insectos, proteccion solar y preservativos.

INTELIGENCIA SANITARIA

La inteligencia sanitaria no debe ser una entelequia para la sa-
nidad naval. Es un area fundamental para el correcto devenir de la
mision. Si bien es un aspecto que debe ser aportado a los oficiales
de las unidades correspondientes desde instancias sanitarias supe-
riores, ya que es razonable que la principal actividad de éstos como
primeros escalones, sea la puramente asistencial. La presencia de
oficiales de sanidad en los staff de mando y estados mayores es in-
discutible en otras armadas aliadas. Los aspectos que mas hemos
echado en falta durante las misiones LD han sido los siguientes:

1. Informacién sobre los riesgos sanitarios del lugar geografico
(medicina preventiva).

2. Informacién y coordinacion de las cadenas de evacuacion a se-
guir, hospitales de la zona y disponibilidad de otras unidades de

254 Med Mil (Esp) 2004; 60 (4)

escalon superior. Incluimos aqui la importante cadena de eva-
cuacion a territorio nacional.
3. Accidn sanitaria ante ataques terroristas: riesgo NBQ incluido.
La inteligencia sanitaria es pues una de las facetas mas impor-
tantes a la hora de preparar la mision, pues nos servira de base para
construir los aspectos sanitarios especificos.

MATERIAL, MEDICACIONY APROVISIONAMIENTO
SANITARIO

Siguiendo el ejemplo hospitalario comun, el mantenimiento de
equipos y material debe estar siempre al dia bajo la supervision del
enfermero de dotacion. Existe una serie de material imprescindible
para todo primer escalon sanitario naval (equipos de soporte vital ba-
sico y avanzado), si bien en el caso de segundos escalones con capa-
cidad quirtrgica es aconsejable siempre la supervision de un espe-
cialista médico en las areas quirurgica, de anestesia e intensivos. Los
procesos de estandarizacion de material para primer y segundo esca-
lones navales deben ser una realidad que ademas se ajuste a cada
unidad individualmente. Quiza en un futuro sea posible el embarque
de equipos o unidades quirurgicas estables que aporten su propio
material especifico, estando perfectamente adiestradas en el manejo
del mismo, mientras tanto se hace necesario el conocimiento previo
de las instalaciones del buque para unidades sanitarias embarcadas
de 2°y 3° escalon. La construccion de nuevos buques con capacidad
para 2° y 3° escalon deben contar con el asesoramiento de personal
sanitario con experiencia en misiones en este tipo de buques

Es una realidad que la medicacion de los cargos convencionales
debe ser ajustada de forma continua segin las necesidades de la me-
dicina actual tanto para primer como segundo escaldn, tarea a reali-
zar por los servicios farmacéuticos de la jefatura correspondiente.
De lo contrario las unidades de primera linea tienen la necesidad de
solicitar cargos extraordinarios que cubran las necesidades de la mi-
sion. Un hecho a tener en cuenta es el control y abastecimiento de
las medicaciones de los pacientes cronicos en periodos de larga du-
racion fuera de la base como las misiones LD.

La disponibilidad de sangre es un hecho fundamental para cual-
quier unidad con cirugia de urgencia. Es necesario contar con mé-
todos de conservacion, administracion y distribucion adecuados. La
cadena logistica debe asegurar su abastecimiento.

Durante las misiones LD realizadas por el «Patifio» se realiza-
ron 12 aprovisionamientos de material sanitario (Clase VIII) a di-
versas unidades navales de primer escalon (fragatas) . Recordemos
la denominacion de Buque Aprovisionamiento al Combate que
precede al Patifio y que lo hace ideal para tales labores coordinan-
dose el servicio de aprovisionamiento y el de sanidad a tal fin.
Para ello el barco debe disponer en todo momento de dos cargos
de medicacion adicionales. Es extremadamente importante asegu-
rar una cadena logistica que abastezca correctamente a los servi-
cios sanitarios.

OTRAS CONSIDERACIONES

Existen una serie de actividades especiales a tener en cuenta en
toda mision naval y especialmente en el area que nos atafie:

1. Operaciones aeronavales: merecen un capitulo especial debido
a su elevada importancia. El helicoptero supone el medio de



Primer y segundo escalones navales. E1 BAC Patifio como paradigma en la operacion libertad duradera

desplazamiento comun entre unidades navales tanto en la mar
como con tierra, por lo tanto en el ambito sanitario suponen
verdaderas ambulancias de las que se debe tener conocimiento.
Es aconsejable que se realice el curso de médico de vuelo co-
rrespondiente si bien a modo de opinién personal dicho curso
puede establecer un area especifica que comprenda las especia-
les caracteristicas de la medicina aerondutica naval. E1 médico
o enfermero naval debe conocer perfectamente la unidad aérea
embarcada, su dotacion, la posibilidad de realizar aeroevacua-
ciones y la experiencia de volar con una baja. En este sentido
entre las diversas aeroevacuaciones realizadas en las misiones
LD del Patifio, debemos de destacar la sucedida el 18 de no-
viembre del 2002 en aguas del océano indico donde se estabili-
z6 un TCE (Glasgow 8) realizandose aeroevacuacion medicali-
zada (vuelo de 5 horas de duracion con plataformas navales in-
termedias), a una distancia de 1000 millas, al Hospital Militar
«Bouffard» en Djibuti, unica referencia de garantia de la que se
disponia en el area del cuerno de Africa. Es justo agradecer
desde aqui la colaboracion de la Sanidad Militar francesa con
diversas unidades espafiolas. (Figura 4)

2. Operacion «Socotray: accion encaminada a comprobar el pabe-
116n y la carga del buque «SoSan. En la accion interviene una
unidad de operaciones especiales de infanteria de marina(
UOE-3° STOL) aportado por el Patifio. La operacion se salda
con el descubrimiento de 15 misiles SCUD con sus cabezas de
guerra. Consideramos dos puntos fundamentales, primero la in-
existencia de personal sanitario auxiliar entrenado que asegure
el apoyo de las unidades de primera linea por lo que deben ser
sustituidos por oficiales de sanidad. Segundo, la presencia de
personal sanitario en la planificacion de la mision siempre es
necesario.

3. Operaciones humanitarias: Rescate embarcacion «Duuaarey,
recogiéndose 95 supervivientes (62 varones y 33 mujeres). El
interés de la operacion es doble, en primer lugar porque se
encuadra dentro de las «Operaciones Humanitarias» que
cada dia son mas frecuente en medio naval, sobre todo por la
recogida de inmigrantes en embarcaciones a la deriva. La
zona de operaciones del cuerno de Africa es un hervidero de
inmigracion, pirateria y trafico ilegal. Son cuestiones a tener
en cuenta en la planificacién sanitaria de la misiéon. En se-
gundo lugar, la operacion de rescate supuso una situacion de
«bajas masivas» con lo que pudimos llevar a la practica con-

Figura 4. Aeroevacuacion en aguas del Oceano indico.

ceptos tales como clasificacion, estabilizacion y puesta en
estado de evacuacion en un 2° escaldn sanitario naval coordi-
nando la accidon del personal sanitario de dotacion, USA-
NEM y resto de la dotacion del buque e infanteria de marina.
La operacion humanitaria resulté un éxito y en ella se com-
probd la importancia practica de la figura del clasificador
(un Gnico médico), de las células de estabilizacion (enferme-
ros y médicos especialistas), de la identificacion de sujetos y
de las aeroevacuaciones. También de la importancia de dis-
poner en tiempo real de una cadena logistica que asegure ma-
terial médico suficiente debido a los elevados gastos que su-
ponen la atencién a bajas masivas.

4. Contacto con otras armadas aliadas. Es un hecho no solo reco-
mendable sino a veces obligatorio. Siempre es una actividad en-
riquecedora ya que nos demuestra distintas formas de proceder
en sanidad militar, lo que nos permite extraer datos positivos
para nuestra propia mejora.

CONSIDERACIONES FINALES

Las misiones de los oficiales médicos de primer y segundo es-
calén ocupan actualmente la mayoria de los desplazamientos inter-
nacionales de nuestra sanidad, si bien es cierto que en ciertas oca-
siones pasan desapercibidas por lo llamativo de los grandes despli-
gues sanitarios en operaciones humanitarias y de mantenimiento de
la paz, pero no debemos olvidar que son la base fundamental de
atencion a las unidades. La formacion es un punto clave a la hora de
preparar las misiones y proporcionar la mejor asistencia sanitaria a
la fuerza. Todo ello debe ser supervisado por instancias sanitarias
superiores que faciliten el duro trabajo que supone la navegacion
durante dias y meses en zonas de conflicto como teatro de opera-
ciones. Para ello la actividad previa a la mision debe realizarse no
solo fisicamente en la unidad sino desde sus jefaturas y direcciones
sanitarias correspondientes, aportando el apoyo logistico e informa-
cion sanitaria necesarios. El Oriente medio y el continente africano
en general, se preveen como zonas de futuras operaciones, por lo
que muchos de nuestros esfuerzos se encaminaran a conocerlas de-
talladamente. Nosotros esperamos haber aportado algo de nuestra
experiencia personal, que sirva para futuros oficiales desplazados a
la zona en unidades navales. También esperamos que nuestras refle-
xiones, aunque es posible que no siempre correctas, si sirvan para
mantener vivo el foro de conocimiento de la sanidad militar en el
ambito naval.
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RESUMEN

El aumento del despliegue de nuestras Fuerzas Armadas en zonas geograficas donde existen enfermedades poco usuales en nuestro pais
hace que sea de gran importancia el conocimiento de las condiciones sanitarias donde van a desarrollar la mision, asi como de informar de
las mismas y de poner en practica medios para prevenirlas. Con este trabajo queremos informar a los miembros de nuestro Ejercito que se
desplieguen en Djibouti de los riesgos sanitarios existentes en el pais, asi como de las medidas que deben tomar, antes, durante y después

de la estancia, con el fin de prevenir las enfermedades mas frecuentes.

PALABRAS CLAVE: Geografia Médica, Djibouti, Prevencion.

En la actualidad el nimero de miembros de las Fuerzas Arma-
das enviados a zonas geograficas en las que son endémicas enfer-
medades de escaso o nulo riesgo epidémico en Espaiia (Afganistan,
Irak, Djibouti, Congo, etc...), han experimentado un importante au-
mento.

Uno de estos lugares es Djibouti, que es un pequefio estado si-
tuado en el Cuerno de Africa, frente al Estrecho de Bab el Mandeb
que tras 115 afos de presencia francesa, alcanzé su independencia
en 1977 (Tabla 1). Su situacion en tan estratégico lugar lo ha con-
vertido es base de las fuerzas de la «Coalicién contra el Terroris-
moy, siendo su puerto escala obligada para los buques de esta coa-
licion. Desde el afio 2001, al menos una fragata de nuestra Armada
y un destacamento de P-3 Orién del Ejercito del Aire se encuentran
de forma permanente en zona de operaciones dentro de la Opera-
cién Libertad Duradera.

Con este articulo, desde la vision que da estar cinco meses en
zona y con el contacto enriquecedor de las Sanidades Francesa,
Americana y Alemana, queremos ofrecer un estudio de Geografia
Meédica que tenga utilidad a las dotaciones y tripulaciones que des-
arrollen su mision en estas tierras.

1. GEOGRAFIA DEL PAIS

Djibouti cuenta con una superficie de 23.200 Kms? (Figura 1),
ocupando una regiéon hundida sobre el eje de fracturas de Africa
Oriental. El relieve esta fragmentado por fallas de direccion norte-
sur y noreste-sudeste y formado por altiplanos rocosos de forma ta-
bular y por cuencas de hundimiento, entre las que destaca la ocupa-
da por el lago Assal.

1 Cap. Médico.

2 Cap. Enfermero.
Comisionados en la Fragata Santa Maria para la Operacion Libertad Duradera (junio-
noviembre 2003).

3 Col. Médico. Destacamento de P-3 Orién del Ejército del Aire en Djibouti.

Direccion para correspondencia: Capitan Médico Juan Fco. Plaza Torres. Escuela de
Suboficiales de la Armada (ESUBO). San Fernando Naval. 11100 (Cadiz).

Recibido: 9 de febrero de 2004.
Aceptado: 3 de septiembre de 2004.
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Figura 1. Situacion Geografica de Djibouti.

Limita al Norte con Eritrea, al Oeste y Sur con Etiopia, al Sud-
este con Somalia y al Este con el Golfo de Adén (Mar Rojo).

Tabla 1. Datos generales del pais

Nombre oficial: Republica de Djibouti

Superficie: 23.200 Km?2.

Poblacion: 630.000 habitantes.

Densidad de Poblacion: 28,9 hab./ Km2.

Capital: Djibouti.

Ciudades importantes: Djibouti, Dikhl, Ali-Sabih y Obock.
Idiomas: Arabe y francés (Oficiales), Afar y Somali.
Sistema de gobierno: Republica Unitaria.

Religion: Musulmanes (94 %) y Cristianos (6 %).
Moneda: Franco Djibutiano.

Diferencia horaria con Espana: GMT+1 hora.

Fiesta Nacional: 27 de Junio (Dia de la Independencia).
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Figura 2 Lago Assal.

Presenta tres zonas geofisicas:

— Una cadena montafiosa de caracter volcanico en el Norte,
que llega a alcanzar los 2.063 m. (Monte Mousa).

— En el Centro y Sur estan las mesetas volcanicas, con altitu-
des entre 300 y 1.500 m., rodeadas por llanuras desérticas o
semidesérticas.

— Una franja costera de casi 500 Km., hendida por el Golfo de
Tadjoura, con una altura maxima de 200 m.

Respecto a su hidrografia debemos comentar que desde las monta-
fias del Norte fluyen algunos arroyos de lechos arenosos, asi como un
rio subterraneo, el Humbuli, que es una importante fuente de agua po-
table. Otras reservas de agua son los lagos Assal (Figura 2) y Abhe Bad.

Este es uno de los paises mas calurosos del mundo. Cuenta con
un clima muy torrido y seco, con pocas variaciones entre las distin-
tas estaciones (Tabla 2), registrandose una minima anual de 23 °C en
los meses de diciembre y enero y una maxima de 41 °C en julio. Las
lluvias son ocasionales y de muy escasa cantidad (125 mm por afio
en la costa). La vegetacion es muy pobre y sdlo en las laderas mon-
tafiosas del norte del pais hace su aparicion la vegetacion arborea,
aunque de pobre densidad. Los representantes arboreos de mayor ta-
marfio son los baobabs, los sicomoros y las palmeras dum.

Tabla 2. Temperaturas medias Djibouti capital.

YibutiCndd E F M A M J J A S O N D
MAX 2929 31 32 34 37 4 39 3 33 31 29
MIN 2224 25 26 28 30 31 29 29 27 25 23

Durante la estacion seca predominan dos vientos secos y cali-
dos, el Sabo, que sopla de Sur a Oeste y, el Khamsin, que sopla de
Norte a Oeste.

El pais esta dividido en distritos: Obock, al

Situation géographique

Noreste del pais, capital Obock; Tadjoura, al Nor-
oeste, capital Tadjoura ; Dikhil, en el Centro-Sur,
capital Dikhil; Ali-Sabih, en el Sureste, capital
Ali-Sabih; Djibouti, en el Centro, capital Djibou-
ti (Figura 3), donde se concentran el 65% de la
poblacion del pais. Otros ntcleos de poblacion a

<| mencionar son: Arta, Loyada, Holhol, As Ela, Yo-

boki, Galafi, Balho, Dorra, Randa, Khor Angar y
Daddato.

2. FACTORES SOCIOECONOMICOS

Las lenguas oficiales son el arabe y el francés

existiendo varios dialectos locales como el Afar o

o\

el Somali, la religion fundamental es la musul-
mana, existiendo un 6% de catdlicos. La moneda
oficial es el franco djibutiano.

En cuanto a los Indicadores Demograficos y
Sociales de mayor interés destacamos:

— Poblacion: 630.000 habitantes.

— Densidad de poblacion: 28,9 hab./km?.
— Crecimiento vegetativo: 6.7%.

— Poblacion urbana: 75%.

— Camas de hospital por 1000 hab.: 3,2.
— Meédicos por 1000 habitantes: 0,2 .

— Esperanza de vida: 50 afios (49 afios, los

Figura 3. Plano de Djibouti ciudad.

hombres y 53 afios, las mujeres).
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Figura 4. Mujeres Issas.

La poblacion se distribuye fundamentalmente en dos grupos ét-
nicos: los afar (33%) y los issa (22%) (Figura 4). Los primeros, son
pastores nomadas, constituyendo la mayoria de la poblacion, mien-
tras los issa, de origen somali, tienden a adoptar cada vez mas modo
de vida sedentarios y urbanos. Otos grupos étnicos son: somalies
(19%), arabes (6%), europeos (4 %), otros extranjeros (19%).

Desde el punto de vista de la educacion solo el 26% de la po-
blacion en edad escolar esta matriculada, existiendo un 60 % de
analfabetismo. No existe Universidad, por lo que dichos estudios se
realizan en el extranjero, principalmente en Francia.

Entre los medios de comunicacion destacan 2 semanarios (La
Nation de Djibouti, Le Progress), 1 quincenario Carrefour Africain,
publicado en la mision catolica) y 1 periddico de oposicion politica
(Le Temps). La Radiotelevision de Djibouti (RTD) emite programas
en francés, afar, somali y arabe.

Transporte y Comunicaciones: existe un tnico tramo de ferro-
carril con 121 Km.. que une Adis Abeba con Djibouti puerto, una
red de carreteras principales con 2.890 Km.. y 1.800 Km. de carre-
teras secundarias, los puertos de Djibouti, Tadjoura y Obock , un ae-
ropuerto internacional en Ambouli, a 6 Km.. de la capital, asi como
cuatro aeropuertos nacionales, con una capacidad muy limitada, en
Ali Sabieh, Musha, Obock y Tadjoura.

Dada la escasez de productos naturales, Djibouti centra su eco-
nomia en su situacién geografica. Escala en la ruta del mar Rojo y
salida natural de Etiopia al mar, cuenta con un puerto franco, en
plena revitalizacion. La creacion de la zona franca ha sido la base
del relanzamiento econdmico del pais.

Los principales indicadores econdmicos del pais son:

» PIB: 554 millones de ddlares.

* Renta per céapita: 826 dolares.

¢ Tasa de Inflacion: 2%.

* Desempleo: 50% de la poblacion activa.

» Importaciones: Alimentacion (53 millones de ddlares), Pro-
ductos petroliferos (17 millones de ddlares), Maquinaria (15
millones de ddlares).

» Exportaciones: Cuero y Café.

» Sectores Econdmicos:

» Agricultura, Selvicultura y Pesca: 3%, Industria: 22%, Servi-
cios: 75%.
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3. SITUACION POLITICA

La historia moderna de Djibouti comienza en el siglo XIX con
la exploracion del territorio por parte del francés Rochet D heri-
court, cuyos informes, despiertan el interés de Francia que esta-
blece una colonia denominada Somalia Francesa para compensar
la presencia britanica e italiana de la zona. Las primeras fuerzas
francesas, desembarcan en el Golfo de Tadjoura en 1884 y cuatro
afos mas tarde se fijan los limites con la Somalia Britanica, en
1897 con Eritrea, y en 1900 con Etiopia. En la segunda mitad del
siglo XX, comienzan las peticiones de independencia, en especial
de somalies e issas. De Gaulle, en 1966 celebra un referéndum
sobre su soberania que ganan por mas de un 60% los partidarios
de Francia, no obstante, las presiones de los independentistas y de
organizaciones africanas, como la Liga Arabe, desembocan en la
independencia en 1977. En 1991 estalla la guerra civil, y no es
hasta 1994 cuando se firma un acuerdo de paz entre las autorida-
des del gobierno y la faccion rebelde principal, el Frente para la
Restauracion de la Unidad y la Democracia. Desde 1996 el presi-
dente es Hassan Gouled Aptidon, siendo su primer ministro Bar-
kat Gourad Hamadou.

Respecto a la forma de gobierno existe una Camara de Diputa-
dos con 65 miembros elegidos cada 5 afios. Camara que a su vez ra-
tifica al Presidente, elegido por sufragio. El Presidente ejerce el
Poder Ejecutivo y gobierna durante 6 afios. La Constitucion esta-
blece un maximo de cuatro partidos politicos, existiendo otros trece
partidos sin legalizar.

Relaciones con los paises vecinos: Etiopia: Fluctuante. El puer-
to de Djibouti es usado por Etiopia para sacar sus productos al ex-
terior. Eritrea: Buenas. Al Norte de Djibouti hay unos 500.000 refu-
giados de Eritrea como consecuencia de la guerra entre estos los eti-
opes. Somalia: Tensas por la guerra civil.

Cuenta con unas Fuerzas Armadas compuestas por alrededor de
3.000 hombres, a los que hay que sumar unos 1.200 gendarmes,
unos 6.000 agentes pertenecientes a la Fuerza de Seguridad Nacio-
nal y unos 300 hombres del Servicio de Seguridad del Presidente.

Como deciamos al inicio del articulo, Djibouti se ha convertido
en Base de las fuerzas de la Coalicion en la Operacion Libertad Du-
radera, por ello queremos comentar el despliegue de tropas existen-
te en el pais:

FRANCIA: Las denominadas Fuerzas de Presencia France-
sas que contribuyen, con su presencia disuasiva, a la seguridad ex-
terior de Djibouti, constituyendo, ademas, un elemento fundamen-
tal del Gobierno Francés en su Politica Exterior. Estas tropas for-
man parte de las fuerzas francesas situadas de forma permanente
en 5 paises africanos (Costa de Marfil, Gabon, Chad, Senegal y
Djibouti), desarrollando acciones de cooperacion con el ejercito
local correspondiente, que reciben el nombre de «cooperacion
desconcentraday.

Estan compuestas por 2.850 hombres, bajo el mando de un Ge-
neral del Ejército del Aire, y acantonadas en una base proxima a la
capital. Tiene 3 mandos adjuntos de Tierra, Mar y Aire. En la ac-
tualidad, se esta produciendo un aumento de estas fuerzas por rea-
grupamiento de las tropas desplegadas en Africa. Destacamos el
despliegue sanitario francés con un Hospital Militar en la ciudad de
Djibouti al mando de un General Médico, asi mismo existe otro Ge-
neral Médico encargado de la Logistica Sanitaria.
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Figura 5. Entrada en el puerto de Djibouti de la Fragata Santa
Maria.

ALEMANIA: Destacados 1.100 hombres (entre fuerzas navales
y terrestres).

ESPANA: Existe un destacamento del ejercito del Aire com-
puesto por 44 hombres y un P-3 Orion, asi como una Fragata de la
serie Santamaria (Figura 5); alrededor de 220 hombres. A estas
fuerzas hay que sumar la presencia temporal de un buque logistico
(Marques de la Ensenada o Patifio).

EEUU: En la actualidad se esta produciendo un importante des-
pliegue de fuerzas estadounidenses en este pais y se estd creando
una importante Base para el despliegue de sus tropas en la zona
(Base de Camp Lemonier).

4. ASPECTOS HIGIENICOS-SANITARIOS

Desde el punto de vista higiénico-sanitario la situacion general
de Djibouti es muy deficitaria. Aun en la capital, mas controlada, el
mantenimiento es practicamente nulo. El alcantarillado es inexis-
tente, la mayoria de los barrios carecen de servicios higiénicos, asi
como de agua corriente y las basuras se acumulan en las calles sin
ser recogidas, lo que a su vez facilita la proliferacion de artropodos
y roedores. Conviene destacar la promiscuidad de la poblacion, fa-
vorecida por la pobreza y el fluir de emigrantes etiopes y somalies
(Figura 6).

4.1. Generalidades

4.1.A. Agua

El agua es escasa en todo el pais y normalmente tiene un alto
contenido en sal y minerales. Las fuentes incluyen pequefios lagos,
oasis, diversas corrientes pequefias e intermitentes de fondo areno-
sos en las montafias del Norte y un rio subterraneo, el Humbouli.

Existe un limitado sistema de tratamiento y distribucion de agua
en las ciudades (solo existe una planta operativa en la capital), no
existiendo en las areas rurales. Debemos decir que otras instalaciones
fueron dafiadas durante la guerra civil de 1991-1994. Los sistemas
operativos estan sujetos a averias y/o interrupciones, lo que limita la
distribucion y el resultado es una agua de una muy dudosa calidad.

Fl

Figura 6. Calles de Djibouti.

4.1.B. Contaminacion y Polucién

Djibouti genera una minima polucién industrial ya que su in-
dustria es escasa. En Tadjoura existen varias industrias: una planta
de lacteos, una celulosa, una planta de agua mineral y una planta de
embotellamiento.

Es interesante destacar la contaminacion petroquimica, resul-
tante del gran trafico de mercantes, asi como la descarga de resi-
duos sin tratar al mar que contaminan las costas de Djibouti.

4.1.C. Residuos Liquidos y Solidos

Aunque existe una planta de residuos liquidos en la ciudad de
Djibouti, no esta operativa y los residuos se arrojan al golfo de Tad-
joura o en el desierto.

Aunque algunas areas urbanas tienen fosas sépticas, los residuos
generalmente se arrojan de forma indiscriminada y anarquica.

A pesar del intento de las autoridades de recoger los residuos so-
lidos en contenedores, la cruda realidad es que estos se arrojan de
forma aleatoria y sin control.

4.2. Riesgos Climaticos y Medioambientales

Los principales riesgos vienen derivados del calor existente en
todo el pais, la accion del sol favorece la aparicion de insolacion que
puede progresar, si persiste la exposicion, hasta el golpe de calor.

El calor acompanado de la realizacion de un ejercicio fisico in-
cluso no demasiado intenso puede provocar desde agotamiento, por
pérdida de agua y sales y que principalmente se va a manifestar en
forma de calambres musculares, desvanecimiento, ¢ incluso dar
lugar a la aparicion del grave golpe de calor.

Otros riesgos medioambientales van a estar relacionados con la
flora y fauna del pais:

— Fauna

1. Serpientes

Entre las serpientes venenosas existentes en el pais destacamos:
— Familia Atractaspididae: Atractaspis spp.
— Familia Colubride: Dispholidus typus.
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— Familia Elapidae: Naja pallida.
— Familia Viperidae: Bitis arietans y Echis pyramidum.

2. Artropodos

Escorpiones: Entre los artropodos de esta familia que pueden
provocar picaduras al hombre destacamos:

+ Androctonus amoreuxi.

+ Hottentotta minas (Buthotus)minas.

3. Arafas

A pesar de que numerosas aranas pueden picar y provocar mo-
lestias al hombre, destacamos por su importancia : Latrodectus spp.
(viuda negra)

4. Ciempiés y Milpiés
En general no causan molestias al hombre, pero debemos de ha-
blar de una variedad de milpiés, que puede alcanzar los 50 milime-

tros de longitud, que segregan un fluido muy nocivo que causa erup-
cién severa al contacto con la piel.

5. Insectos

Su principal y gran importancia radica en su capacidad de actuar
como vectores en una serie de enfermedades que como hemos vis-
tos son de gran importancia en la salud de las fuerzas desplazadas a
zona.

— Flora

Existen en el pais al menos doce especies de plantas con capa-
cidad de producir reacciones urticariantes y dermatitis de contacto.
Por otra parte se ha constatado la existencia de unas diez especies
capaces de producir envenenamiento en el hombre.

Comentar la tan arraigada costumbre de masticar hojas de Ata
edulis (KHAT)entre la poblacion, especialmente masculina (se
deben extremar las precauciones al montar en vehiculos donde el
conductor este consumiendo estas hojas, por la disminucion de re-
flejos que produce y el consiguiente riesgo de accidente).

4.3. Servicio de salud locales

El ministro de Salud y Asuntos Sociales desempefia el cargo de
Jefe de los Servicios de Salud. El sistema se organiza en tres esca-
lones sanitarios: dispensarios, centros médicos y centro de cuidados
terciarios. En la practica este sistema es obsoleto e inadecuado.

Los médicos suelen ser Europeos o de los paises arabes vecinos,
algo que también suele ocurrir con enfermeros y otros profesiona-
les sanitarios.

El 70% de la capacidad sanitaria se concentran en la ciudad de
Djibouti. Con respecto al material sanitario este procede general-
mente de Europa, no existiendo Servicios Farmacéuticos Centrales.

La capacidad de responder ante un desastre es muy limitada. No
existe plan de Desastre Nacional. En caso de crisis suelen responder
Organizaciones no Gubernamentales.

Con respecto a las instalaciones sanitarias existentes, vamos a
diferenciar:

* Instalaciones Civiles

* Instalaciones Militares

» Hospital Militar Francés de Bouffard (Figura 7)
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Figura 7. Edificio de administracion del hospital Bouffard.

1. Instalaciones Civiles
A.-Hospital de Peltier

— localizacion: Plateau du Serpent (Djibouti)

— coordenadas: 11-36-30 N , 043-09-20E

— teléfono 35-27-12

— capacidad hospitalaria: aproximadamente unas 500 camas

— capacidad asistencial: medicina general, medicina interna,
cirugia, oftalmologia, dermatologia, traumatologia, pedia-
tria, psiquiatria, obstetricia/ginecologia, laboratorio, banco
de sangre, urgencias, 12 camas de cuidados intensivos, 4
quiréfanos, radiologia

— Comentario: el equipamiento es pobre y poco mantenido
apreciandose importantes deficiencias higiénicos sanitarias.

B.-Paul Faure Center (Tuberculosis Hospital)

— localizacion en Djibouti ciudad

— cardcter publico

— coordenadas: 11-35-02N, 043-09-12E

— capacidad para 90 camas

— capacidad asistencial: hospital destinados a pacientes tuber-
culosos.

— Comentario: Se encuentra ubicado al sudoeste del Hospital
Militar Bouffard .

2. Servicios Sanitarios Militares
El ejercito posee una rudimentaria e incipiente Sanidad Militar.

La asistencia hospitalaria se presta a través del Hospital de Peltier,
aunque también se pueden beneficiar del Hospital Militar Francés.
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3. Hospital Militar Francés: Centre Hospitalier des Armees
(CHA): Bouffard

Hospital Militar Francés cuyos origen se remonta a comienzos
de siglo cuando se cre6 una enfermeria par atender a las tropas de
Marina desplegadas en la zona, posteriormente, en la década de los
60, se construy6 la Enfermeria-Hospital origen del actual Hospital.

Las instalaciones de este centro datan de los afios 90 (Figuras 5,
13) y estan al mando de un General Médico. Posee helipuerto y sus
edificaciones se encuentran en muy buen estado de conservacion.

Desde el punto de vista logistico-asistencial el CHA Bouffard
consta de un servicio de urgencias, especialidades médicas: endo-
crino, medicina interna, digestivo, infecciosas y tropical, cardiolo-
gia y psiquiatria; especialidades medicoquirurgicas: ORL, oftalmo-
logia y obstetricia-ginecologia, especialidades quirtrgicas: cirugia,
traumatologia y ortopedia; unidad de cuidados intensivos; servicio
de imagen con capacidad para radiologia convencional, ecografia y
eco-doppler; Laboratorio: bioquimica, toxicologia, hematimetria,
gota gruesa y otros analisis infecciosos mas especificos; y por ulti-
mo gabinete dental.

En definitiva, consta de los servicios necesarios para atender el
despliegue de las fuerzas francesas en zona, siendo el hospital de re-
ferencia para las tropas espafiolas.

4.4. Principales enfermedades de la zona

En este pais existe gran variedad de enfermedades infecciosas
que pueden afectar la salud de las tropas desplazadas en zona, entre
las que destacan:

Enfermedades diarreicas: son de alta endemicidad y su
etiologia puede ser variada: bacteriana, protozoaria o virica.

* Otras enfermedades trasmitidas por agua y/o alimentos: he-
patitis A y hepatitis E.

Enfermedades trasmitidas por vectores:

— Malaria: endémica, todo el afio y todo el pais, suele ser
resistente a firmacos convencionales.

— Enfermedades trasmitidas por arbovirus: como la fiebre
de la mosca de la arena, dengue y fiebre del valle del Rift

— Leishmaniasis

— Tifus exantematico

Enfermedades trasmitidas persona a persona:
— Tuberculosis: supone un gran problema de salud publica;
suele existir resistencia a farmacos.

Infecciones de Transmisién Sexual:
— Gonorrea, Hepatitis virales B/D y C, Sifilis y HIV

« Otras enfermedades endémicas
— Brucelosis y Rabia

Segun la informacién obtenida en el Hospital Francés, las prin-
cipales causa de consulta médica en los occidentales desplazados en
Djibouti son las enfermedades diarreicas , seguidas de algunas de
las enfermedades transmitidas por vectores.

A continuacién hablaremos de las caracteristicas fundamentales
de las principales enfermedades de la zona:

1. Enfermedades Diarreicas

La transmision se produce por la ingestion de agua y comida
contaminada, oscilando el periodo de incubacion entre 6 horas y 10
dias dependiendo de la etiologia. Existe una alta endemicidad, en
todo el pais y durante todo el afo.

Entre los agente que producen mas morbilidad destacan:
Campylobacter spp, Escherichia coli, Salmonella spp y especial-
mente Shigella spp.

Con relativa frecuencia se observan cuadros con tendencia a
evolucionar a cronicidad, generalmente producidos por protozoos,
tales como el Crypstosporidium spp, Entoameba histolitica y Giar-
dia lamblia.

Asi mismo no debemos olvidar a los agentes viricos entre las
causantes de enfermedades gastroentéricas.

2. Otras Enfermedades trasmitidas por agua y alimentos

2.1. Fiebre Tifoidea y Paratifoidea

Enfermedad ocasionada por distintos tipos de Salmonella y que
se trasmite por la ingesta de agua y comida contaminadas con heces
u orina de humanos infectados. El periodo de incubacion oscila ge-
neralmente entre 1 a 3 semanas.

El riesgo existe todo el afio y en todo el pais, incrementandose
de forma muy notable en dreas con pobre cobertura sanitaria. Este
riesgo es aiin mayor en grupos socioeconomicos bajos.

La profilaxis se hard en todos los casos con la vacuna existente;
ademas insistiremos en la puesta en practica de las medidas genera-
les para evitar el contagio de enfermedades vehiculizadas por agua
y/o alimentos.

2.2. Hepatitis A-E

A. HepaTiTIsA

Enfermedad causada por un virus de la familia picornavirus. La
transmision ocurre directamente por contacto fecal-oral de persona
infectadas o por contaminacion de agua o comida. No existe insec-
to vector, ni reservorio animal.

La enfermedad se presenta con fiebre, nauseas y dolor abdomi-
nal seguido del desarrollo de ictericia unos dias mas tardes. La in-
feccion en jovenes y nifios es generalmente asintomatica.

Es endémica en Djibouti, existiendo riesgo en todo el pais y du-
rante todo el afio.

Riesgo para viajeros: el riesgo para viajeros no inmunizados es
alto, especialmente aquellos expuestos a pobres condiciones sanita-
rias y a la ingesta de agua y alimentos sin garantias sanitarias. Se re-
comienda la vacunacion como profilaxis.

B. HepaTiTIS E

Esta causado por el virus de la Hepatitis E; la transmision gene-
ralmente se produce por la ingesta de agua contaminada y también
se puede producir por la transmision directa por via fecal-oral. No
existe insecto vector, pero en este caso si puede existir animal re-
servorio, que es el cerdo.
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Clinicamente la enfermedad es similar a la Hepatitis A e igual que
en ella no evoluciona a cronicidad. Los jovenes son los mas afectados,
esta descrito la evolucion fatal en casos de gestantes con hepatitis E.

Es endémica e Djibouti, demostrando un estudio de los afios 90 la
existencia de un 16% de soldados djiboutianos con anticuerpos anti-E.

Hay riesgo para los viajeros, no existiendo en este caso vacuna,
pero se debe informar y asesorar para la adopcion de las medidas
generales destinadas a evitar las enfermedades trasmitidas por
aguas y alimentos.

3. Malaria

Enfermedad debida a protozoos del género Plasmodium, tras-
mitida por la picadura de la hembra del mosquito del género Ano-
pheles. Esta es la enfermedad parasitaria mas importante para el ser
humano.

El agente infeccioso son diversas especies de Plasmodium: P,
vivax, P. malariae, P. ovalae y P. falciparum. El unico reservorio im-
portante de la enfermedad es el hombre. El periodo de incubacion
es diferente para cada una de las especies, oscilando de forma ge-
neral oscila entre 10 y 30 dias, aunque no debemos olvidar que este
puede ser mucho mayor.

Clinicamente, tras el periodo de incubacion, suele aparecer ma-
lestar general, cefalea, artralgias, fiebre alta, sudoracion profusa,
vomitos y diarrea, evolucionando en los caso mas graves a trastor-
nos de la coagulacion, insuficiencia renal, alteraciones neurologi-
cas, shock e incluso fallecimiento.

En Djibouti el riesgo ocurre todo el afio, pero es mas elevado de
noviembre a marzo, «estacion relativamente fresca «con algo de llu-
via (la transmision esta limitada por las altas temperaturas y la es-
tacion sin lluvias). El riesgo se produce en todo el pais, incluido
areas urbanas, aunque es mas alto en zonas rurales. Los vectores son
el Anopheles arabiensis y el A. Gambiae. Es importante insistir en
que estos mosquitos son de habitos nocturnos, picando desde el
anochecer al amanecer.

La enfermedad es endémica de la zona, aunque generalmente
presenta unos niveles bajos. En 1997 fueron notificados 4.770
casos. La mayor epidemia ocurri6 en el barrio de Ambouli de la ciu-
dad de Djibouti durante 1.990 y en los distritos de Diknil y Ali Sa-
bith al sur de la ciudad de Djibouti en 1.989. Estas epidemias afec-
taron fundamentalmente a los refugiados que procedian de Etiopia
y Somalia. El Plasmodium falciparum fue la causas en el 98% de
los casos, y el resto fue ocasionado por P. Vivax.

La malaria ocasionada por P. falciparum es resistente a los regi-
menes profilacticos con cloroquina; ademas esta descrito la resis-
tencia a otras drogas como la mefloquina, quinina y sulfadoxina/pi-
rimethamida (Fansidar ®)

Esta enfermedad es la que mas y mejor informacion requiere. Se
debe proporcionar un asesoramiento especifico, asi como pautar un
régimen de quimioprofilaxis adecuado a la misiéon encomendada,
no olvidando la utilizacion de las medidas destinadas a evitar las pi-
caduras de insectos.

4. Enfermedades trasmitidas por arbovirus

El término «virosis trasmitidas por artropodos» y su sindbnimo
arbovirus fue introducido en 1942 para descubrir un grupo de virus
que se multiplican en artropodos y se trasmiten al hombre, actuan-
do el artrépodo como simple vector, sin que ninguna parte del ciclo
del patdgeno ocurra e ellos. Destacamos en la zona:
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4.A. Fiebre de la Mosca de la Arena

El vector es el Phlebotomus papatasi, mas activo entre el ano-
checer y el amanecer y con unos habitos peri domésticos. La trans-
mision suele ocurrir de abril a noviembre, coincidiendo con la
mayor actividad del insecto.

Los niveles de endemicidad son bajos. Los dos serotipos del
virus, el Sicilia y el Népoles circulan en Djibouti, observandose
entre los emigrantes etiopes del pais. La infeccion probablemente
ocurre en todo el pais, con un gran riesgo en pueblos y dreas peri ur-
banas. Generalmente cura de forma espontanea

4.B. Dengue

Infeccion causada por flavovirus, con cuatro serotipos conoci-
dos y trasmitidos por el mosquito Aedes aegypti. Este mosquito
suele picar durante el dia, en las horas de sol, y a menudo cerca y
dentro de las viviendas. No es una enfermedad de transmision de
persona a persona.

Clinicamente produce una enfermedad febril autolimitada, si-
milar a una gripe, siendo tipicos los dolores articulares y muscula-
res y una erupcion maculopapular; a veces puede evolucionar hasta
un cuadro hemorragico (Dengue Hemorragico) o hasta un cuadro
de Shock (Shock por Dengue).

Se observa fundamentalmente en la ciudad de Djibouti, no sien-
do comun en otras partes del pais. Como criaderos del mosquito
destacamos todos aquellos recipientes, bidones, latas, botellas, en
los que se puedan depositar agua. Los huevos son muy resistente a
la desecacion.

En la capital se produjo una epidemia por el serotipo 2 durante
1992 y otra en 1994. Durante 1993 se produjeron casos de militares
americanos desplegados en la zona, observandose los serotipos 2 y 3.

Tal como nos refieren en el Hospital Militar Bouffard existe un ries-
go significativo de esta enfermedad para las tropas desplazadas en zona.

Profilaxis: no existe vacuna, por ello no debemos olvidar el uso de
repelentes y otras medidas de proteccion contra las picaduras de insectos.

4.C. Fiebre del Valle del Rift

Enfermedad viral aguda, causada por flabovirus, de breve dura-
cion y trasmitida por mosquitos del género Culex y Aedes. Clinica-
mente se presenta como un cuadro febril, pudiendo en un pequefio nu-
mero de casos, aparecer complicaciones hemorragicas y encefalitis.

En la ciudad de Djibouti se produjo un brote durante el mes de
mayo de 1992.

4.D. Fiebre Chikungunya

Trasmitidas por los mosquitos del género Aedes spp. Clinica-
mente se suele presentar como un cuadro febril. Las epidemias en
la region suele ocurrir entre las poblaciones rurales.

4.E. Fiebre del Valle del Nilo

Enfermedad aguda causada por flavovirus y trasmitidos por mos-
quitos del género Culex. Suele cursar de forma asintomatica, y s6lo en
un pequeiio porcentaje de casos se desarrollan sintomas, entre los que
destacan: fiebre, cefalea, mialgias, erupcion cutanea y adenopatias.

Se detectan casos en todo el pais. Se observaron casos de esta
enfermedad entre las fuerzas americanas desplegadas al norte de
Somalia durante 1993.
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4.F Fiebre Amarilla

Enfermedad infecciosa aguda de duracion breve y gravedad va-
riable causada por un flavovirus. Se conocen dos modalidades epi-
demiologicas: la urbana y la selvatica, ambas estan transmitida por
la picadura del mosquito Aedes aegypti, siendo una caracteristica
importante de estos mosquitos el que son mas activos durante las
horas de calor del dia.

Aunque a veces la infeccion puede ser asintomatica, la mayoria
desarrollan un cuadro clinico, dividido en dos fases: en la primera
se produce, fiebre, dolor musculares, cefalea, anorexia, nauseas, vo-
mitos y a menudo bradicardia; un 15 % de los pacientes evolucio-
nan a una segunda fase caracterizada por fiebre, vomitos, manifes-
taciones hemorragicas e ictericia, la mitad de estos paciente suele
morir 10-14 dias después de enfermar.

Djibouti esta situado en el limite de la zona endémica de la en-
fermedad. Para esta enfermedad existe vacuna, siendo de obligado
cumplimiento la vacunacion para todo el contingente desplazado.

4.5. Tifus Exantematico

Enfermedad generalizada causada por Rickettssia prowazekii. El
hombre es el reservorio y el piojo del cuerpo (Pediculus humanus
var. vestimenti) es el vector, estos ultimos se infectan al alimentarse
con sangre de un paciente en fase aguda de la enfermedad. Los pio-
jos infectados excretan ricktessias y el hombre se infecta a través de
los excrementos del vector cuando la herida producida por la pica-
dura se contamina por el rascado.

Clinicamente tras un periodo de incubacion de 7 a 14 dias, apa-
rece un cuadro febril subito con cefalea, postracion, vasculitis peri-
férica y erupcion cutanea.

En general el riesgo es bajo, no obstante al ser esta una enfer-
medad asociada a guerra y desastres. El viajero puede adquirir la
enfermedad, en especial aquellos que trabajen en campos de refu-
giados o desplazados.

No existe vacuna, deberemos evitar las picaduras de los vectores.

4.6. Meningitis meningococica

Enfermedad causada por la Neisseria meningiditis, bacteria de
la que se conocen 12 serotipos. Presenta un periodo de incubacion
que puede oscilar entre 2 y 10 dias aunque generalmente es 3 o 4
dias. La transmision se produce por contacto directo con secrecio-
nes nasales y faringeas de personas infectadas y de portadores asin-
tomaticos. No existe insecto vector, ni animal reservorio.

Existe riesgo todo el aflo y en todo el pais, siendo mas elevado
en los meses frios. A pesar de ser endémica, son pocos los casos re-
portados, unos 100 casos notificados oficialmente en la década de
los 80.

El riesgo para los viajeros es bajo, se debe evitar los espacios ce-
rrados, poco ventilados asi como el hacinamiento.En determinados
casos estara indicada la vacuna de la meningitis.

4.7. Infecciones de Transmision Sexual

Son enfermedades que se producen por contacto sexual sin pro-
teccion, pudiendo ser también trasmitidos por fluidos corporales,
asi como por la practica de piercing, acupuntura y tatuajes.

Destacamos por su incidencia en zona la gonorrea, la cervici-
tis/uretritis por clamidias, el SIDA y la sifilis.

Durante 1993, la Neisseria gonorrhoeae y la Chlamydia tracho-
matis fue evidenciada en un 62% y 25 % respectivamente de un des-
tacamento de 164 soldados europeos desplegados en la ciudad de
Djibouti, destacar que la Neisseria presenta una alto porcentaje de
resistencia a los agentes terapéuticos usuales: aminopenicilinas y
penicilinas naturales.

Con respecto al SIDA, es endémico en la zona, predomina la
transmision heterosexual, existiendo unas altas tasas entre la pobla-
cién urbana y presentandose el mayor nimero de casos en los gru-
pos de edad sexualmente activos. El gobierno es consciente de la
importancia de la enfermedad y para informar ha instalado nume-
rosos carteles por la ciudad donde se habla de su prevencion.

El riesgo para el contingente existe, y no existe método defini-
tivo de profilaxis, por ello debemos de insistir mucho en el sexo con
proteccion, asi como en la informacion sobre estas enfermedades y
su prevencion.

4.8. Leishmania

Enfermedad causada por distintas especies de protozoos del gé-
nero Leishmania. La enfermedad esta trasmitida por la picadura de
la hembra de insectos del género Phlebotomus. Los perros, roedo-
res y otros mamiferos son los reservorios de esta enfermedad. La
mosca de la arena adquiere el parasito por picadura a humanos o
animales infectados. Esta descrito la posibilidad de transmision de
persona a persona por infeccion de sangre contaminada.
Clinicamente podemos encontrar dos formas:
 Leishmanias cutanea y mucosa, que causa lesiones en piel en
forma de escoriaciones y ulceras, suele evolucionar a cronici-
dad y acabar produciendo mutilaciones en mucosas.

 Leishmanias visceral (Kalar Azar): la clinica caracteristica es
un cuadro febril, con anemia y hepatoesplenomegalia. Sin tra-
tamiento presenta una evolucion fatal.

Existe riesgo durante todo el aflo, siendo la maxima incidencia
durante los meses mas secos y existiendo focos en todo el pais. En
la ciudad de Djibouti no se han descritos focos de leishmanias po-
siblemente porque una parte importante de la poblacion es nomada.

El riesgo para viajeros suele ser bajo. No existe vacuna, pero
como en todas las enfermedades trasmitidas por vectores debemos
insistir en la utilizaciéon de las medidas de proteccion contra las pi-
caduras de insectos.

4.9. HepatitisB/Dy C

4.9.1. Hepatitis B

Esta causado por un virus DNA de la familia Hepadanaviri-
dae. El mecanismo de transmision es por contacto directo persona
a persona con fluidos corporales (incluido sangre, derivados he-
maticos, saliva, semen y fluidos vaginales). La transmision sexual
es un importante mecanismo de contagio, en especial en este tipo
de paises.

Clinicamente muchas infecciones por el virus de la Hepatitis B
son asintomaticas, al presentar clinica esta suele ser gradual con
anorexia, dolor abdominal, nauseas, vomitos, artralgias, erupcion
cutanea, junto con el desarrollo, a veces, de ictericia. Esta infeccion
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puede evolucionar a cronicidad, pudiendo desarrollar cirrosis e in-
cluso degenerar en un cancer hepatico.

La hepatitis B es endémica en la zona, existe riesgo todo el afio
y en todo el pais, un estudio en la ciudad de Djibouti en 1.993 en
1.993 demostr6 un 12 % de portadores.

Riesgo para viajeros: existe riesgo real tanto para aquellos via-
jeros desplazadas en ayuda humanitaria que puedan tener contacto
con fluidos corporales, como aquellos que puedan mantener rela-
ciones sexuales, por ello esta indicada la vacunacion, ademas de in-
sistir en adoptar practicas sexuales sin riesgo.

4.9.2. Hepatitis C

Esta causado por el virus de la hepatitis C, el cual pertenece a la
familia de los flavivirus. La transmision ocurre por diferentes vias,
siendo la principal la transfusional, seguida con bastante menos fre-
cuencia por el contacto con fluidos humanos contaminados, asi
como material sanitario contaminado.

La mayoria de los casos de hepatitis C son asintomaticas, en caso
de desarrollar clinica, esta es gradual, con anorexia, malestar abdo-
minal, nauseas y vomitos, seguidos del desarrollo de ictericia en al-
gunos casos (es menos comun que en le caso de hepatitis B). La ma-
yoria de los afectados pueden desarrollar una infeccion cronica que
con el tiempo puede degenerar en una cirrosis y cancer hepatico.

Riesgo a viajeros: No debemos olvidar que existe riesgo en
aquello individuos que puedan tener contacto con fluidos, inyeccio-
nes, acupuntura, piercing o tatuajes y transfusiones, asi como aque-
llos que desarrollen ayuda humanitaria.

Profilaxis: no existe vacuna, no obstante no debemos olvidar
adoptar practicas sexuales sin riesgo, asi como evitar la realizacion de
tatuajes, piercing y transfusiones en lugares sin garantias sanitarias.

4.10. Esquistosomiasis

Enfermedad caudas por distintos especies de trematodos de
ellos cuales los mas importante son el Schistosoma mansoni, S. ja-
ponicum y el S. haematobium.

La transmision se produce al bafiarse en aguas contaminada con
las formas larvarias (cercarias) de esquistosomas, las cuales pene-
tran por la piel.

La clinica depende de la especie infectante, S. mansoni y S. ja-
ponicun causan clinica intestinal y hepatica, mientras S. haemato-
bium ocasiona disfuncion urinaria. Es importante mencionar que
puede evolucionar a cronicidad.

Existen focos endémicos de Schistosoma mansoni en el distrito
de Dikhil y de Schistosoma haematobium en areas cercanas al Valle
de Awash al noroeste de Etiopia.

En areas endémicas existe riesgo en aquellos viajeros que se
puedan bafar en aguas. En caso de exposicion accidental, lavar la
piel de forma vigorosa para reducir la penetracion de la cercaria,
ademas citaremos que la cercarias también puede entrar por el agua
de bebida, por tanto debemos filtrar o clorar el agua de bebida.

4.11. Tuberculosis

Enfermedad causada por el Mycobacterium tuberculosis. La
transmision se produce generalmente por contacto directo persona a
persona mediante secreciones vehiculizadas por el aire. Una expo-
sicion aislada al germen, en general, no causa la enfermedad.
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Existe una alta endemia en la zona, especialmente entre los gru-
pos sociales mas desfavorecidos, puede existir resistencia a los re-
gimenes terapéuticos usuales. Esta infeccion se ve favorecida por
problemas de malnutricion, hacinamiento, dificultad de acceso al
diagnostico y tratamiento, etc.

El riesgo para los viajeros en general es bajo, pero puede ser alto
para aquellos que viajan a un pais endémico durante bastante tiem-
po (al menos 3 meses). Ademas éste aumenta en aquellos individuos
que mantiene contacto estrecho con pacientes tuberculosos o que
conviven con ellos.

Profilaxis: Existe la vacuna BCG que esta indicada en algunas
situaciones, pero en general no se usa para viajeros, aunque debe ser
tener tenida en cuenta en casos de nifios o adolescentes. Los viaje-
ros deben evitar el contacto en espacio cerrado con pacientes tuber-
culosos. Asi mismo en todos aquellos viajeros que puedan sufrir ex-
posicion deberemos realizar la prueba de la tuberculina y obrar en
funcion del resultado de la misma.

4.12. Otras enfermedades con potencial significado militar

En Djibouti existen otras enfermedades endémicas como la bru-
celosis, carbunco cutaneo, rabia, leptospirosis, hantavirasis, traco-
ma, helmintiasis intestinales (bastante comun) y colera, pero en ge-
neral no constituyen un problema importante para las fuerzas des-
plegadas en zona.

5. RECOMENDACIONES PARA EL DESPLIEGUE
EN ZONA

5.1. Medidas Antes del Despliegue

« 1. Revision médica, al menos 4-6 semanas antes del des-
pliegue.
+ 2. Inmunizaciones recomendadas:

— Antihepatitis A

— Antihepatitis B, especialmente si va a tener exposicion a
sangre, tener contacto sexual con poblacion local, perma-
necer mas de 6 meses o exponerse a tratamiento médico-
quirurgico.

e se administra la Hepatitis A-B

— Antimeningitis, especialmente aquellos desplazados a
zona de diciembre a junio. La vacuna utilizada es la anti-
meningitica tetravalente (A,C,Y,W-135)

— Antitifica oral (Ty-21a), que puede ser sustituida por la
vacuna inyectable.

— Antiamarillica

— Antitetanico-diftérica de adultos

+ 3. Otras inmunizaciones:

— Antirrabica, s6lo a aquellos que puedan estar expuestos al
contacto con animales

— Las fuerzas estadounidenses vacunan de rutina con la tri-
ple virica y contra la gripe.

— Anticolérica oral (Orochol®): las recomendaciones para
esta vacuna depende basicamente del lugar y tiempo de
permanencia en la zona de riesgo. En el caso de personal
de un buque, como es el nuestro, debido a que el aloja-
miento se va a realizar en el barco con un adecuado con-
trol de alimentos y agua, sin alojamientos previstos ni co-
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midas en zonas rurales de dudosa higiene, no considera-
mos necesaria la administracion de esta vacuna, ademas
no debemos olvidar que la inmunidad que produce no es
completa y podria crear una falsa sensacion de seguridad
el hecho de estar vacunado.

* 4. Quimioprofilaxis antipaltdica

Se debe realizar todo el afio y en todo el pais, no debemos de ol-
vidar que generalmente se trata de P. falciparum cloroquin-resisten-
te, por ello la quimioprofilaxis recomendada para Djibouti por la
OMS y el Ministerio de Sanidad y Consumo a través de los Centros
de Vacunacion Internacional es la toma de mefloquina (Lariam®,
Eloquin® o Mephaquin®:

— Mefloquina: 250 mg a la semana comenzando 1 semana
antes del despliegue a la zona, mantener su toma durante
toda la estancia y proseguir hasta cuatro semanas del regre-
S0 a territorio nacional.

— El personal de vuelo o que maneje instrumentos que requie-
ran alto poder de concentracion y/o precision debera tomar
la quimioprofilaxis alternativa.

— Quimioprofilaxis alternativa: doxicyclina 100 mg./dia desde
dos dias antes de llegar a zona, continuando con la misma
durante toda su estancia y manteniéndola 28 dias después del
regreso.

— Una buena alternativa en el momento actual a los farmacos

anteriores es el empleo de la Atovacuona-proguanil (Malaro-
ne®), la dosis a utilizar es de 1 comprimido (atovacuona 250
mg; hidrocloruro de proguanil 100mg)desde 1-2 dias antes
de la llegada a la zona endémica, manteniendo su toma du-
rante toda la estancia y continuando con la misma hasta 7
dias después de la salida de la misma.
Su inconveniente consiste en que esta desaconsejado su em-
pleo para periodos superiores a 30 dias. No obstante y dado
que puede interrumpirse su toma a los 7 dias de la salida del
area endémica, las limitadas estancias en puertos de riesgo,
las pautas de dosificacion y efectos secundarios de los anti-
paludicos disponibles frente al P. falciparum, las contraindi-
caciones y efectos secundarios de algunos antipalidicos lo
hacen una buena opcion terapéutica para las dotaciones de
buques con estancias cortas en zonas paludicas.

» 5. Educacion sanitaria

Sobre medicina preventiva antes del despliegue de la fuerza, en
el que ademas de la importancia del correcto estado vacunal se ha-
blara de:

— Riesgos sanitarios en Zona de Operaciones

— Prevencion de accidentes climaticos

— Prevencion de enfermedades vehiculizadas por artropodos

— Prevencion de infecciones de transmision sexual

— Prevencion de enfermedades transmitidas por agua y ali-

mentos

— Prevencién de la mordedura de animales venenosos

Entre la medidas destinadas a prevenir los riesgos anteriores in-
sistiremos en:

— Lavado de manos con agua y jabon de forma habitual.

— Beber agua embotellada o hervida. Evitar beber agua de bo-

5.2.

5.3.

tellas abiertas, de fuentes o cubitos de hielo.

— Consumir comida de origen conocido, las frutas y verduras

deberan ser peladas por el individuo. Recordar: Hiérvalo,
cocinelo, pélelo u olvidelo.

— Si se despliega en un area donde existe riesgo de contraer al-

guna enfermedad vehiculizada por vectores, en especial mala-
ria, no olvide tomar en este caso la medicacion prescrita como
profilaxis, asi como protegerse de las picaduras de los insec-
tos: permaneciendo en areas bien protegidas, usando repelen-
tes de contacto (aplicandose cada 4 horas) y usando redes y
mosquiteras impregnadas en permetrhin, asi mismo llevar ca-
misas y pantalon de marga larga desde el ocaso al orto.

— Aclimatacion del contingente al objeto de evitar los riesgos

climaticos

— Para evitar micosis mantener los pies limpios y secos.
— Desaconsejar las relaciones sexuales con parejas ocasiona-

les y en caso de mantenerlas usar siempre preservativos para
reducir el riesgo de contagio de HIV y de otras infecciones
de transmision sexual.

Durante el despliegue

Consumir comida, agua y cubitos de hielo solo de un origen co-
nocido, evitando a los vendedores de esto productos de la calle.
Realizar una seleccion del emplazamiento de las tropas de
acuerdo con el asesoramiento del personal médico.

Practicar buena higiene personal, lavado de manos y elimina-
cioén adecuada de residuos.

Evitar contactos sexuales. Si se mantiene relaciones utilizar
preservativos

Utilizar DEET y otros repelentes de insectos, asi como otras
medidas de proteccion pasiva para evitar la picadura de insectos.
Continuar la quimioprofilaxis antipaludica.

Minimizar las incidencias de la climatologia dura y adversa
con proteccion Optica, adecuada hidratacion, protector solar y
prenda de cabeza.

Eliminar comida y basuras que puedan atraer a animales e in-
sectos a los destacamentos.

Evitar contactos con animales y plantas peligrosos.

Clorar el agua o utilizar filtros en caso de origen no conocido
o dudosa de la misma.

Después del despliegue

Deberemos continuar tomando la quimioprofilaxis antipaludi-
ca segun la pauta recomendada.

Examen médico después del viaje: no es necesario tras un
viaje breve y sin problemas, sin embargo es recomendable re-
alizarlo después de una estancia larga en el extranjero.
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Consentimiento informado en el menor de edad (1)
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INTRODUCCION

A partir de la segunda mitad del siglo XX la autoridad del pa-
ciente ha adquirido un mayor protagonismo frente al tradicional pa-
ternalismo médico. Esta nueva forma de entender la relacion médi-
co-enfermo se ha concretado en el desarrollo de la teoria del con-
sentimiento informado.

La corriente innovadora del consentimiento informado procede
de EE UU y no se reflejo en Espaiia hasta la década de los 80. La
primera Carta de Derechos de los Pacientes en el articulo 10 de la
ley General de Sanidad supuso un punto de partida.

Posteriormente la teoria del consentimiento informado ha al-
canzado en nuestro pais unas bases deontologicas y legales muy so-
lidas que se recogen en la tabla 1.

La teoria del consentimiento informado ha transformado la re-
lacién médico-enfermo puesto que promueve la autonomia del indi-
viduo y estimula la toma de decisiones individuales. Desde el punto
de vista juridico ha establecido la obligacion del médico de infor-
mar adecuadamente al paciente, para que tome decisiones libre-
mente, y la necesidad de obtener su consentimiento antes de reali-
zar una intervencion o una investigacion.

La ley basica 41/2002 (1) define el consentimiento informado
como: «La conformidad libre, voluntaria y consciente de un pa-
ciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades después de re-
cibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacion
que afecta a su salud».

Los aspectos tedricos y practicos del consentimiento informado
son con frecuencia fuente de debate. Cuando el objeto de su aplica-
cion es el menor de edad las dificultades afiadidas son atin mayores.

La antigua percepcion del menor como un sujeto pasivo, inclu-
so frente a decisiones que le afectan directamente, ha dejado paso a
una nueva vision de los derechos humanos en la infancia que reco-
noce la titularidad de los derechos de los menores y su capacidad
evolutiva para ejercerlos.

Esta idea se ha recogido en diversos textos legales internaciona-
les como el derecho del nifio a recibir informacién adecuada a su
edad (Carta Europea de los derechos del nifio) (2) y a considerar su
opiniéon como un factor determinante en funcién de su edad y grado
de madurez (Convenio de Oviedo) (3)

Trasladada al marco juridico de Espafia (Constitucion, Codigo
Civil y Ley del Menor) se ha traducido en «el reconocimiento del

! Cte. Médico. Servicio de Urgencias. Hospital Central de la Defensa «Gémez Ullay.

Direccion para correspondencia: Dr. JM Torres Leon. Servicio de Urgencias. Hospital
Central de la Defensa «Gomez Ullax. Glorieta del Ejército s/n. 28047 Madrid.

Recibido: 12 de noviembre de 2004.
Aceptado: 24 de noviembre de 2004.

266 Med Mil (Esp) 2004; 60 (4)

Tabla 1. Marco juridico y deontol6gico del consentimiento infor-
mado.

Normas juridicas

Convenio relativo a los derechos humanos y a
la biomedicina (Convenio de Oviedo) del
Consejo de Europa

Carta de los derechos Fundamentales de la
Union Europea

Ley 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad

Ley 41/2002 de 14 de noviembre, consentimiento
informado, historia clinica, intimidad e
instrucciones previas.

Ley 25/1990 de 20 de diciembre, del
medicamento.

Ley 30/1979 de 27 de octubre, sobre extraccion
y trasplante de 6rganos.

Ley 35/1988 de 22 de noviembre, por la que se
regulan las técnicas de reproduccion asistida
humana.

Ley 42/1988 de 28 de diciembre, sobre donacion
de embriones y fetos humanos o de sus
células, tejidos u organos.

Ley 21/2000 de 29 de diciembre, sobre los
derechos de informacion concernientes a la
salud y a la autonomia del paciente, y a la

Arts. 5-8

Art 3.2

Art. 10
Arts. 8-10

Art. 60

Arts. 4y 6

Arts.2y 6 Arts. 2y 4

documentacion clinica (Catalufia). Arts. 2-4 y 6-8
Deontologia
Codigo de Etica y Deontologia médica de la
Organizacion Médica Colegial, 1999. Arts. 9y 10

Codi de Deontologia. Normes d’etica médica.
Consell de Col. Legis de Metges de
Catalunya, 1998.

Cddigo Deontologico de la enfermeria espafiola,
del Consejo General de Colegios de
Diplomados de Enfermeria, 1989.

Arts. 12-15y 20-27

Arts. 6-13

derecho del nifio a ser oido, en la medida de su madurez, en todo lo
que le afecte» y por tanto introduce el concepto de «desarrollo evo-
lutivo» del menor en el ejercicio de sus derechos (4).

Por tanto las limitaciones de la capacidad de obrar del menor
deben interpretarse tal y como dice la ley del Menor de una forma
restrictiva.

Esta nueva filosofia ha producido un cambio en el manejo de los
conflictos de los deberes de la patria potestad de los padres y la au-
tonomia de los hijos.

Los limites del consentimiento informado y el consentimiento
por representacion en el menor de edad han sido fijados en Espafia
por el art. 9.3 de la ley 41/2002 de 14 de Noviembre (1).

En ese articulo se dispone que no cabe el consentimiento por re-
presentacion en los casos de menores no incapaces ni incapacitados,
que estén emancipados o tengan dieciséis anos cumplidos.
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Por otra parte, se establece que el consentimiento se haga por re-
presentacion cuando el paciente es menor de dieciséis afios o si a
criterio del facultativo no es capaz de comprender la intervencion.
La ley obliga a escuchar la opiniéon del menor, si tiene doce afios
cumplidos, antes de que su representante autorice la intervencion.

Las decisiones por sustitucion, la valoracion de criterios de
competencia para la toma de decisiones, el concepto de menor ma-
duro o el asentimiento en los nifios son aspectos que han suscitado
un interés afadido a la teoria del consentimiento informado en el
menor de edad.

Algunos problemas de la practica clinica diaria como el abuso
de drogas, embarazo involuntario o el uso de anticonceptivos resul-
tan a veces dificiles de resolver. En estas situaciones se plantea el
dilema de preservar la confidencialidad, exigida por la relacion mé-
dico-paciente, frente a los derechos tradicionales de responsabilidad
de los padres.

Ademas, los avances cientificos en el campo de la medicina ge-
noémica han suscitado nuevas preguntas sobre los problemas €ticos
y legales de los test genéticos en menores de edad.

LOS ELEMENTOS DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO Y EL MENOR DE EDAD

Aunque las exigencias y requisitos del consentimiento infor-
mado son motivo de discusion, la mayoria de los autores admiten
de forma clésica tres elementos: informacion, voluntariedad y ca-
pacidad.

En el caso de los menores de edad estos elementos adquieren
cualidades especiales que merece la pena examinar.

1.-La informacion es un requisito imprescindible del consenti-
miento informado. Aun cuando el consentimiento se otorgue por re-
presentacion, no debe de excluirse de este requisito al menor de edad.

El art.5.2 de la ley 41/2002 (1) hace referencia a la obligacion
de informar al paciente de forma a adecuada a sus posibilidades de
comprension.

La informacién que se presente al paciente menor de edad tiene
dos aspectos que convienen ser diferenciados:

a) La cantidad de informacion suministrada debe de incluir
los aspectos de la naturaleza del proceso, el procedimien-
to diagnostico o terapéutico recomendado, los riesgos y
efectos secundarios probables, alternativas posibles y be-
neficios esperados de unos y otras. Debe de ser «razona-
ble» mas que exhaustiva y adaptada a las necesidades par-
ticulares de informacién que tengan tanto el menor como
su representante legal.

b)  Lainformacion ha de presentarse en un lenguaje asequible
y deben evitarse la falta de honestidad o los engafios, algo
que no es excepcional en el caso del menor. Es necesario
transmitir de una forma adecuada la informacion del pro-
blema o de la decision que se vaya a tomar, preguntar por
experiencias pasadas respecto a una situacion similar y re-
conocer las ideas erroneas que puedan hacer modificar las
decisiones.

EL término de informacién adecuada empleado en el art.5 del
Convenio de Oviedo (3) viene a subrayar estos dos aspectos de la

informacion médica, anteriormente citados. Las técnicas de entre-
vista clinica y relacion son herramientas ttiles que pueden ayudar a
transmitirla a los menores de edad.

2.—La voluntariedad es un elemento del consentimiento informa-
do que tiene especiales condicionantes en el caso del menor de edad.

En ocasiones la influencia que el médico ejerce sobre un pa-
ciente puede llegar a la manipulacion. Ademads en el caso de los
nifios es inevitable una influencia mayor o menor de la familia y un
cierto grado de beneplacito por parte del menor en las decisiones
que sobre ¢l tomen los padres.

En cualquier caso tanto el médico como por la familia deben de
evitar la coaccion y la manipulacion de las decisiones del menor.

3.-—La capacidad es el elemento del consentimiento informado
que mayor controversia produce.

Si el paciente no es competente su consentimiento no constitu-
ye una autorizacion para el tratamiento, con independencia de lo
minuciosa que resulte la informacion o la ausencia de coaccion en
las relaciones clinicas (5).

Solo los pacientes, considerados capaces legalmente y de hecho,
pueden autorizar un tratamiento o un procedimiento diagndstico.

En el caso de los nifios la ley 41/2002 (1) los considera capaces
legalmente para prestar el consentimiento por ellos mismos a partir
de los dieciséis aflos, aunque con alguna excepcion. Sin embargo, se
exige tener en cuenta la opinion del menor a partir de los doce afios
y por tanto es preciso en estos casos valorar el grado de competen-
cia del nifo.

Desde un punto de visto clinico la capacidad puede definirse
como la habilidad mental para decidir de acuerdo con sus objetivos,
intereses y valores (5).

En el caso del menor ademas de las facultades para la toma de
decisiones es necesario conocer los limites que la ley impone.

Por tanto este elemento del consentimiento informado tiene dos
aspectos diferentes para los que se emplean los términos capacidad
en el caso del estado clinico que valora un profesional y de compe-
tencia en el caso del estatus legal.

La ley 41/2002, de 14 de Noviembre en su art. 9.3.c establece
que «Cuando el paciente menor de edad no sea capaz intelectual ni
emocionalmente de comprender el alcance de la intervencion. En
este caso, el consentimiento lo dard el representante legal del
menor después de haber escuchado su opinion si tiene doce afios
cumplidos. Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacita-
dos pero emancipados o con dieciséis afios cumplidos no cabe pres-
tar el consentimiento por representacion.» (1).

El concepto de menor emancipado reconoce a ciertos menores
de edad como legalmente emancipados antes de cumplir la mayoria
de edad. Es un concepto anglosajon que es interpretado de forma
mas o menos amplia seglin los paises.

En EE.UU. son considerados como adultos aquellos menores
que se sustentan por si mismos vivan o no en casa de sus padres, los
que estan casados, las embarazadas o los que son padres, los mili-
tares o los considerados emancipados por un juez (6).

El Cddigo Civil espafiol establece en su art. 314 que la condi-
cioén de emancipado se adquiere, ademas de por mayoria de edad, en
los casos en los que el menor contrae matrimonio, cuando existe
esta concesion por parte de los que ejercen la patria potestad o por
concesion judicial en menores de mas de dieciséis afos.

De esta forma la ley admite que los emancipados y mayores de
16 afos tienen suficiente inteligencia y voluntad para ejercitar sus

Med Mil (Esp) 2004; 60 (4) 267



JM. Torres Leon

derechos y por tanto tienen competencia para prestar el consenti-
miento con validez.

El principio de que los derechos de la personalidad y otros de-
rechos civiles pueden ser ejercidos desde que existe capacidad para
disfrutarlos representa la base teodrica de lo que se ha denominado
concepto del menor maduro (7).

La doctrina del menor maduro tiene su origen en los estudios de
la psicologia evolutiva del desarrollo cognitivo y moral que de-
muestran que la mayoria de los adolescentes alcanzan su madurez
moral entre los trece y quince afios (8).

Se trata de una definicion social que reconoce la creciente ca-
pacidad del adolescente y afirma que ellos pueden tomar decisiones
racionales y que son competentes para dar consentimiento para re-
cibir atencion médica (9).

Segun Singer (10) los criterios que permiten a un adolescente
dar su consentimiento en una intervencion en el ambito de la salud
son los siguientes:

a) Edad superior a 14 afos.

b)  Competencia del paciente para tomar esa decision, segiin
opinién de su médico responsable.

¢) El procedimiento es en beneficio del paciente y no impli-
ca riesgos graves.

La tendencia legal en Espafa es favorecer la doctrina del menor
maduro (11). El Cddigo Civil espafiol establece limites a la repre-
sentacion legal de los padres sobre los menores de edad no emanci-
pados. La ley Organica 1/1996, de 15 de enero, de proteccion juri-
dica del menor reconoce la titularidad de los derechos de los meno-
res de edad y su capacidad progresiva para ejercerlos (4).

Laley basica 41/2002 (1) en su articulo 9 admite una presuncion
de competencia en el menor a partir de los doce afios y considera
competentes a los mayores de dieciséis afos.

Podemos considerar la ley en linea con la doctrina del menor
maduro.

No obstante en lo referente a los mayores de dieciséis afos el
mismo articulo de la citada ley continua con la siguiente prevision
«Sin embargo, en caso de actuacion de grave riesgo, segun el crite-
rio del facultativo, los padres seran informados y su opinion sera te-
nida en cuenta para la toma de la decision correspondiente» (1).
Este parrafo pone en duda la capacidad absoluta del menor para
consentir en caso de intervenciones de grave riesgo. Por tanto entra
en disputa con lo que la propia ley regula en el parrafo anterior en
el que se dice que con dieciséis anos cumplidos no cabe prestar el
consentimiento por representacion.

Ademas la aplicacion de la ley ofrece dudas por la propia natu-
raleza del ambito clinico en el que se mueve la decision del pacien-
te. Asi en su art. 9.4 establece una limitacion del consentimiento
para los menores de edad en tres supuestos. Uno de estos supuesto
es el aborto, que aun puede prestarse a mayor discusion. Los limi-
tes impuestos parecen poco afortunados puesto que no incluye otros
para los que también existe una legislacion especifica (8).

Estas consideraciones legales reflejan la idea de que una capa-
cidad o incapacidad que valga para todo juicio no se sustenta en si-
tuaciones que pueden resultar muy diferentes.

Con independencia de estas limitaciones, las preguntas de los
médicos sobre ;qué criterios de competencia hay que utilizar? y
;como pueden valorarse? no resultan faciles de contestar.
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¢COMO EVALUAR LA COMPETENCIA DEL MENOR?.

La eleccion de unos criterios que determinen la capacidad de un
paciente es una cuestion dificil de resolver.
Es facil de comprender que se planteen mayores dudas cuando:

— Un paciente menor de edad mantiene una opinioén contraria
a la del médico o a la de sus padres.

— Rechaza el tratamiento propuesto o cuando elige un trata-
miento, que segln la opinion del médico, amenaza su bien-
estar.

La evaluacion de la competencia supone valorar aspectos que
estan relacionados entre si (12). Estos aspectos, en los que la edad
no es siempre una medida satisfactoria de la capacidad mental, son
los siguientes:

a) El conocimiento de la enfermedad, que en los nifios se rea-
liza paralelamente al conocimiento en otras areas.

Los nifios pequeiios entienden la enfermedad como algo causa-
do por una contaminacién desde fuera del cuerpo o por algo que se
ha ingerido.

En una etapa posterior denominada etapa «psicologica» el nifio
entiende la enfermedad como un proceso causado por un mal fun-
cionamiento de un sistema organico interno.

La mayoria de los nifios no alcanzan este periodo hasta los 11
aflos 0 mas. En esta etapa la idea sobre la enfermedad es muy pare-
cida a la que un adulto competente tiene sobre la misma.

b) La racionalidad, que es una facultad que depende no solo de
la edad, pues varia con la capacidad intelectual del nifio y sus fluc-
tuaciones cognitivas y emocionales.

Esta capacidad se suele alcanzar a los 12 afios de edad y se re-
laciona con la facultad para pensar en abstracto, considerar multi-
ples circunstancias, realizar hipotesis y predecir consecuencias fu-
turas. Por ejemplo antes de esta etapa un nifio es capaz de deducir
las consecuencias negativas del tabaco para la economia y sus ca-
pacidades atléticas, cuando se alcanza esta etapa el nifio es capaz de
entender los riesgos para la salud a largo plazo.

El médico y los padres deberian de considerar si el menor tiene
facultades para reflexionar con cautela en la toma de decisiones, si
es capaz de considerar las futuras consecuencias de su decision, su
capacidad para aprender de errores pasados y algunos aspectos de
su caracter como la estabilidad emocional y su impulsividad.

¢) La naturaleza de la decision es un elemento clave en la va-
loracion de la capacidad para decidir que esta ligada a la decision
concreta en cada caso particular.

Como regla general, la capacidad o incapacidad de una persona
no afecta a todos las decisiones que se pueden tomar en las diferen-
tes situaciones que se plantean en la vida. El riesgo de la decision,
la posibilidad de posponer la intervencion y el peso de riesgo y be-
neficio deben de ser tenidos en consideracion.

Desde los afios setenta y sobre todo desde el campo de la psi-
quiatria se han desarrollado esfuerzos con el fin de conseguir unos
criterios que definan a un paciente como capaz.

Los primeros trabajos exploraban la capacidad mediante dife-
rentes tests aplicados también al ambito judicial. Posteriormente
surgieron tests mas elaborados que, mediante una escala movil, va-
loraban diferentes aspectos del consentimiento, unos simples como
la capacidad de comunicar una decision y otros mas complejos
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como la capacidad para comprender todos los aspectos de la deci-
sion a tomar.

Algunos autores jerarquizaron estos criterios y disefiaron un mo-
delo para evaluar la capacidad segun un balance de riesgo/beneficio.
De esta forma, cuando el balance riesgo/beneficio resulta favorable
y el paciente consiente el tratamiento, podria aplicarse un test de ca-
pacidad de bajo nivel de exigencia. De igual modo se requeriria un
bajo nivel de exigencia para los casos en los que el paciente recha-
zara tratamientos de dudosa validez. Por el contrario el nivel de exi-
gencia seria mayor cuando el paciente rechazara tratamientos con un
balance de riesgo/beneficio favorable o bien admitiera tratamientos
con un balance desfavorable en cuanto a su beneficio.

Han surgido nuevos criterios de valoracion de la capacidad, la
mayoria con nivelas de exigencia progresivos. Algunos valoran ais-
ladamente los cuatro aspectos de la toma de decisiones: la capaci-
dad de elegir, comprender, razonar y apreciar. En este tipo de valo-
racion las pruebas de apreciar se han considerado como las que in-
dican un mayor grado de comprension. Esta valoracion ha tenido
criticas puesto que valoran aptitudes diferentes que no tienen por-
que darse al mismo nivel en un mismo paciente. Appelbaum y Gris-
so critican esta forma de valorar la capacidad y publican un trabajo
en el que proponen un sistema de puntuacion para los diferentes as-
pectos de la capacidad (14). Este test, el MacArthur competence as-
sessment tool-tratment (MacCat-T), ha mostrado su utilidad en el
campo de la psiquiatria.

Aunque podemos afirmar que no se dispone de una guia plena-
mente segura que valore la capacidad de los pacientes, un modelo
que a mi modo de ver resulta especialmente interesante para evaluar
la competencia en el caso de los nifios es el propuesto por James F.
Drane (3). Este autor propone una escala movil que exige unos cri-
terios de competencia mayores cuando las consecuencias de aceptar
o rehusar un tratamiento son mas graves (4), en él se hace referen-
cia a la edad como un aspecto que debe de considerarse entre los es-
tados que suponen competencia o incompetencia.

La escala movil puede servir de referencia ante situaciones de
conflicto pues intenta mantener un equilibrio ente la racionalidad, la
autonomia del paciente y la beneficencia del mismo.

EL CONSENTIMIENTO POR REPRESENTACION

Tradicionalmente la toma de decisiones médicas en el menor la
han realizado los padres.

Por lo general la opinion del médico siempre ha sido tomada en
cuenta y en la practica clinica diaria se tiende a la responsabilidad
compartida de padres y médicos en los casos del menor no maduro.

El Cddigo Civil regula los deberes y derechos de los padres para
con los hijos es decir, la patria potestad. En los articulos referidos a
la misma, la ley establece que la patria potestad se ha de ejercer
siempre en beneficio de los hijos.

La familia se ha considerado como una institucion de benefi-
cencia y por tanto parece en buena ldgica que sean los padres las fi-
guras mas indicadas para dar el consentimiento por sustitucion.
Aunque la salud podemos considerarla como un bien absoluto, algo
que no admite lugar a objeciones, no resulta tan facil definir cual es
el mayor beneficio para el menor. Las situaciones clinica pueden
llegar a resultar muy diferentes y las decisiones controvertidas. Por
tanto este principio de beneficencia se encuentra sujeto a un siste-

ma de valores que cada vez tiene mas diferencias en la sociedad plu-
ralista en la que nos encontramos.

Por esto aunque el Cddigo Civil establece que la patria potestad
se ejercera siempre en beneficio de los hijos y que el incumpli-
miento de los deberes inherentes a la patria potestad privaria a los
padres del ejercicio de la misma, puede suscitarse la cuestion sobre
si los padres saben siempre interpretar cual es el mayor beneficio
para el menor.

El Cédigo Civil limita la patria potestad y exceptia de la misma
«los actos relativos a derechos de la personalidad u otros que el hijo,
de acuerdo con las Leyes y con sus condiciones de madurez, pueda
realizar por si mismo» (arts. 154.3 y 162.1)

La salud debe considerarse entre los derechos relativos a la per-
sonalidad y por tanto podemos interpretar que el Codigo Civil anti-
cipa lo establecido mas recientemente en la ley basica sobre el con-
sentimiento en menores.

El Convenio de Oviedo (3) en su art. 6, al referirse al consenti-
miento por representacion en menores 0 incapaces, expresa normas
muy similares:

— Las intervenciones en las personas incapaces para expresar
su consentimiento s6lo podran realizarse en beneficio de las
mismas.

— La intervencion en un menor que no tenga capacidad para
expresar suconsentimiento sdlo podra efectuarse con autori-
zacion de su representante, de una autoridad o de una perso-
na o institucion designada por la ley. La opinion del menor
sera tomada en consideracion en funciéon de su edad y su
grado de madurez.

El Convenio de Oviedo y el Codigo Civil vuelven a poner de re-
lieve la dificultad de las decisiones en el menor por el obstaculo que
supone evaluar el grado de capacidad y las diferentes circunstancias
en las que se deberian de evaluar.

Respecto a la patria potestad y el internamiento de menores, por
razon de trastorno psiquico, la Ley de Organica de Proteccion Juri-
dica del Menor (4) ha modificado el primer parrafo del art. 211 del
Cadigo Civil. En este articulo se establece que el internamiento de
menores requerira de la autorizacion judicial, aunque esté sometido
a la patria potestad, en un establecimiento adecuado a su edad y pre-
vio informe de los servicios de asistencia del menor.

Cabe preguntarse si los establecimientos adecuados a la edad
que la ley menciona existen en nuestro pais.

Un concepto que ha cobrado aceptacion en la toma de decisio-
nes médicas en el menor es el del asentimiento. Este término se de-
fine como un acto imperfecto realizado por una persona parcial-
mente incapaz, como pueda ser un menor. El asentimiento tiene va-
lidez en ciertos supuestos, pero debe de ir acompafiado siempre del
consentimiento de los padres o tutores.

El concepto de asentimiento refleja la importancia de obtener el
acuerdo de los niflos antes de iniciar la asistencia médica. No quie-
re decir esto que el menor, sea cual sea su capacidad, tenga en su
mano el poder de decidir pero si que se implique de forma activa en
el proceso de su enfermedad.

La edad a partir de la cual se debe pedir el asentimiento del
menor es dificil de establecer porque variara segtin el desarrollo de
cada persona. En los nifios de siete afios 0 mas es de suponer un
cierto grado de capacidad para la toma de decisiones (4).
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La ley basica 41/2002 (1) establece que en los casos de incapa-
cidad del menor, la opinidn de este, si tiene doce afios cumplidos,
debe de ser escuchada antes de que el representante legal del menor
dé el consentimiento.

El asentimiento para poder considerarse adecuado debe de reu-
nir los siguientes requisitos (13):

— Conseguir de una forma adecuada a su nivel de entendi-
miento que el paciente adquiera conciencia de la naturaleza
de su problema médico.

— Explicar al nifio lo que se espera conseguir con la prueba o
el tratamiento propuesto.

— Valorar la comprension de la situacion médica

— Solicitar su aceptacion (En las situaciones en las que el
menor reciba tratamiento contra su voluntad, debe conocer
el motivo y no ser engafiado).

Una situacion cada vez mas frecuente en la practica diaria es la ac-
tuacion médica no urgente en menores no acompafiados por sus padres.

El alejamiento del menor de sus padres, durante periodos de
tiempo a lo largo del dia o incluso dias enteros, es una circunstan-
cia que no es inhabitual por los condicionantes de la sociedad en la
que vivimos.

En Espafia no se han planteado hasta la fecha problemas legales
en el caso de menores que acuden al médico acompaiiados por fa-
miliares diferentes a los padres o de cuidadores empleados por los
mismos. En otros paises, esta circunstancia se contempla como una
situacion compleja que puede tener implicaciones legales. Hasta tal
punto que se han publicado recomendaciones para la actuacion mé-
dica en estos casos. La Academia Americana de Pediatria observa lo
siguiente en una guia de actuacion recientemente publicada (14):

a) Establecer unos criterios comunes entre todos los médicos
para actuar de una misma forma ante un menor que no es
acompafiado por sus padres o tutor.

b) Si la decision tomada es no realizar ninguna actuacion no
urgente sin la presencia de sus padres o tutores, debe de in-
formarse a la opinién publica de este modo de actuar.

c) Siladecision tomada es la de proporcionar asistencia no ur-
gente a menores no acompanados por sus padres o tutores,
la recomendacion que estos autores exponen es la de reali-
zar un documento en el que se delegue la autoridad en otra
persona para tomar decisiones en la asistencia médica de un
menor no capaz. Este documento debe de contener entre
otros datos los siguientes:
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— Quien es la persona que delega la autoridad.

— A quien se faculta para ejercerla.

— En que circunstancias se puede ejercer esta autoridad
delegada.

— Especificar para que tipo de actuaciones médicas se de-
lega la autoridad y que limitaciones tiene la persona en
la que se delega la autoridad.

En los casos en los que no es posible contactar con los padres
del menor y la decision médica, aunque urgente puede demorarse
unas horas, algunos autores estadounidenses recomiendan contactar
con el mayor numero posible de familiares cercanos del menor y
dejar reflejadas sus decisiones en la historia clinica (15).
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IMAGEN PROBLEMA

Erupcion critematopapulosa aguda y febril

MA. Molinero Barranco!
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HISTORIA CLINICA

Varén de 32 afios de edad, natural de Ecija, casado y con dos
hijos, administrativo de profesion. Los antecedentes familiares y
personales carecen de interés.

Refiere que tras sufrir unos dias atras un cuadro caracterizado
por malestar general, quebrantamiento, artralgias y discreta cefa-
lea, le aparecen unas lesiones rojas y papulosas que tienden a con-
fluir y se acompaian de alteracion del estado general. A la explo-
racion se aprecian placas eritematopapulosas de diferentes tamafios
y localizadas en el cuello, tronco y miembros. La zona genital esta
respetada. Observamos ligera edematizacion de las zonas acrales.

En algunas de las placas encontramos pequeias vesiculas. Los ele-
mentos se encuentran ligeramente infiltrados y molestan ligera-
mente a la palpacion. La temperatura del paciente termometrada es
de 37,5°.

El laboratorio muestra una ligera neutrofilia y un aumento de
la velocidad de sedimentacion a la primera hora.

Se realiza biopsia excisional de una de las lesiones abarcando
piel sana. El resultado del estudio histopatologico pone de mani-
fiesto la presencia de un exudado inflamatorio perivascular neutro-
filico con ocasionales eosindfilos en dermis superior y media. Hay
signos de cariorrexis (polvillo nuclear) en los polinucleares neutr6-
filos en la pared de los vasos.

! Cte. Médico. Bhelma IV. Acuartelamiento «El Copero». Sevilla.

Recibido: 2 de septiembre de 2003.
Aceptado: 10 de junio de 2004.
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Diagnodstico: Vasculitis aguda febril neutrofilica o
sindrome de Sweet

COMENTARIO

Se trata de una vasculitis cutanea que afecta a los pequefios
vasos de la piel, cuyo infiltrado estd constituido por polinucleares
neutr6filos. La presencia de cariorrexis hace que se catalogue como
vasculitis leucocitoclasica o venulitis cutanea, segun la clasifica-
cién de Ryan y Wilkinson (1986). No obstante algunos discuten su
inclusion entre las vasculitits. Aunque las dermatosis neutrofilicas
son entidades muy diversas tiene en comun con las vasculitis el
dafio vascular secundario al proceso fisiopatoldgico, el mecanismo
de dicho insulto vascular y el grado de destruccion del endotelio. Es
un cuadro que afecta con mayor frecuencia a las mujeres.

Su asociacion a otras dermatosis neutrofilicas como formas
«minor» de pioderma gangrenoso y eritema elevatum y diutinun,
hace que se tengan en cuenta a la hora del diagndstico diferencial
junto con otros cuadros como el eritema nodoso y eritema polimor-
fo. También se puede asociar al embarazo, vacunaciones y enfer-
medades neoplasicas, siendo la mas frecuente la leucemia mieloide
aguda, sobre todo si aparece leucopenia, recuentos plaquetarios
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anormales, células inmaduras en sangre periférica y lesiones cuta-
neas ulcerosas, vesicoampollosas, de predominio acral o afectacion
mucosa.

Iniciamos el tratamiento con 45 mg de deflazacort cada 24 horas
que se mantiene hasta que se inicia la remision de las lesiones. Pos-
teriormente reducimos la dosis 7,5 mg por semana hasta la total re-
tirada del farmaco.

El tratamiento con corticoides por via general hace que el cua-
dro ceda espectacularmente. Pueden existir recidivas, aunque no
suelen ser frecuentes.
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Médicos Militares olvidados: Elias Con y Tres

(En recuerdo de los grandes hombres que con su dedicacion
y entrega han ido engrandeciendo el Cuerpo
de Sanidad Militar Espafiol)

A. Belaustegui Fernandez'
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Meédico de gran talla cien-
tifica, con una cultura y unos
conocimientos vastisimos que
nos llevan a considerarle como
una de las glorias distinguidas
del Cuerpo de Sanidad Militar
espafol.

Naci6 en la aldea de Con
(Asturias) el dia 25 de abril de
1855 y muri6 el 7 de enero de
1926 en Mestas de Con (Can-
gas de Onis) estando enterrado
en el pantedn familiar en el ce-
menterio de San Pedro de Con.

Una vez terminados sus es-
tudios de bachillerato se trasla-
d6 a Madrid para estudiar medicina. En el aflo 1872, y con tan solo
17 afios, di6 dos conferencias en el Ateneo Cientifico-Escolar: una
el dia 24 de diciembre sobre «La Esclavitud y la Ciencia» y otra el
2 de enero de 1873 sobre «La Pena de Muerte y la Moral», que fue-
ron un canto a la libertad y los derechos humanos, y que causaron
un gran impacto por la trascendencia de los temas tratados y la ju-
ventud del conferenciante.

Siendo estudiante de medicina, ocup6 el cargo de practicante de
la Beneficencia Municipal, pasando posteriormente por oposicion a
ser alumno en el Hospital de la Princesa. Termino la carrera con
notas brillantes, obteniendo el grado de Licenciado en Medicina y
Cirugia, haciendo la revalida en la Universidad Central, obteniendo
la certificacion correspondiente para la expedicion del Titulo con
fecha 8 de enero de 1877.

En 1876 realiz6 un trabajo interesantisimo sobre la esclavitud ti-
tulado «La raza negra», que fue acogido con gran interés por el in-
signe jurista y politico Rafael Maria de Labra reconocido por la his-
toriografia contemporanea espaiola e internacional como el defen-
sor de la abolicion de la esclavitud en las Ultimas colonias del
Imperio espaiiol, y que fue publicado en varios nimeros de la re-
vista «El Abolicionistay.

Ingresoé por oposicion, como Médico de 22, en el Cuerpo de Sa-
nidad Militar con fecha 28 de agosto de 1877 pasando por los si-
guientes destinos: Regimiento de San Quintin, Regimiento de In-

! Titulado en «Cultura y Civilizacién» de la Universidad para Mayores Carlos IIT de Madrid.

Recibido: 3 de febrero de 2004.
Aceptado: 3 de septiembre de 2004.

fanteria del Infante, Regimiento de San Quintin 49 y Batallon Pro-
visional de Canarias el afio 1884.

En 1885 es destinado al primer batallon del Regimiento de In-
fanteria de Mindanao n°.56 de guarnicion en Mahon, y en 1886 por
sorteo fue destinado a la Isla de Cuba con empleo personal de Mé-
dico 1.° pasando a prestar sus servicios en el Hospital Militar de la
Habana, siendo ademas nombrado jefe de seccion de la Subinspec-
cion de Sanidad Militar.

En 1887 volvio a la peninsula, con licencia por enfermedad, pa-
sando a situacion de reemplazo a Cangas de Onis (Oviedo), hasta el
31 de diciembre que es destinado al Regimiento de Infanteria de la
Lealtad para pasar posteriormente al Regimiento de Infanteria de
Almansa n.°18 del distrito de Catalufia.

En septiembre de 1889, hallandose en Barcelona, y dadas sus
excepcionales condiciones, recibié el nombramiento de secretario
particular y politico del Ministro de la Guerra Sr. Chinchilla, pa-
sando a desempefiar su cargo en Madrid, siguiendo ocupando el
mismo cargo con el nuevo ministro General Bermudez Reina.

Durante su época en el ministerio desempefid varias comisiones
de caracter profesional, siendo una de ellas de gran importancia, la
de Vocal extraordinario de la Junta facultativa del Cuerpo de Sani-
dad Militar.

Fue un escritor notable, siendo redactor y colaborador de dife-
rentes periddicos y revistas militares y cientificas de Madrid, Bar-
celona, Gerona, Asturias, Manila y la Habana, en los que la calidad
de sus trabajos, tanto cientificos como literarios, ponian de relieve
su gran formacion intelectual y humanista. En ocasiones usaba los
seudonimos de «José Cestriry o «Ledn de Enol».

Autor de un libro titulado «Cartilla para la instruccion de prac-
ticantes de Batallon» que fue considerado como libro de texto por
Real Orden de 18 de febrero de 1888, siendo premiado con una
Mencion Honorifica, y cuya primera edicion fue agotada nada mas
ser publicada. Otro trabajo suyo fue «Alimentacion del Ejercito»
que fue publicado como una monografia en «La Correspondencia
Militar» en 1879.

En 1890 publicd, en la revista «El Ejercito Espafol», otra serie
de articulos sueltos con el titulo de «Mortalidad en el Ejercito» de
gran interés para los profesionales militares y estudiosos del tema.

Con fecha 23 de julio de 1890 es destinado al Hospital Militar
de Madrid pasando posteriormente al Regimiento de Infanteria de
Luchana donde participd en las maniobras en Calaf, regresando a
Lérida para incorporarse el Regimiento de Infanteria de Saboya
hasta final de aflo.

Con motivo de la maniobras militares que se realizaron en
Calaf, a las que asisti6 como jefe de Sanidad de la cuarta Brigada,
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envio unos trabajos muy interesantes, como correspondencia escri-
ta, titulados «Cartas de un paisano» que también fueron publicados
en la revista citada anteriormente.

También en 1890 publicd, en «La Correspondencia Military», un
estudio histdrico literario titulado «EI Castillo de Figueras».

Como conferenciante, y también a principios de 1890, dio una
brillantisima conferencia, en el Centro Militar de Madrid, acerca del
«Suicidio en el Ejercito» que tuvo gran resonancia por la importan-
cia del tema, lo que llevo a que fuera publicada en varios periodi-
cos, entre ellos «El Ejercito Espafiol» de Filipinas.

A primero de Julio de 1891 sali6 con su regimiento de guarnicion
al Real Sitio del Pardo, encargandose de la enfermeria de dicho puesto.

En 1891 y ya como Médico 1° efectivo, fue destinado a las Islas
Filipinas, partiendo desde el puerto de Barcelona en el vapor correo
«Isla de Panay» con destino a Manila el 18 de septiembre y llegando
a dicha plaza el 21 de octubre, para prestar sus servicios en Hospital
Militar de Manila. A final de noviembre es destinado a los destaca-
mentos de la Comandancia Politico-Militar de Cabugadan donde per-
manece hasta julio de 1892. Durante esa época también figurdé como
redactor de algunos de los periddicos mas importantes de Filipinas.

En 1893 fue designado por la superioridad para formar parte de
la comision que habia de dictaminar acerca de la instalacion de un
Sanatorio Militar en la rancheria de Baguio en Benguet. El informe
presentado mereci6 la felicitacion del Gobierno Militar para él y
para sus compaiieros de expedicion, siendo también publicado en
los periddicos de la capital.

Hallandose en Bontoc, en 1894, llevd a cabo el analisis para
averiguar la calidad de las aguas de los manantiales minero-medici-
nales del lugar, presentando los resultados en una memoria que me-
reci6 las felicitaciones del Gobierno General por su gran interés mé-
dico-social, segtin constaba en el informe recibido de la Inspeccion
Gral. de Minas. La citada memoria , con el titulo «Notas para el es-
tudio de las aguas minero-medicinales del distrito de Bontoc», se
presentd en la Exposicion Regional de Filipinas siendo premiada
con medalla de plata. También en esta exposicion presentd una co-
leccion de Craneos de Igorrotes (individuos pertenecientes a un
pueblo de la region montafiosa del norte de la isla de Luzén, cuya
raza era una mezcla del tipo indonesio-malayo y negro), acompaia-
da de un cuidadoso estudio antropoldgico, que igualmente fue me-
recedor de otra medalla de plata.

A primeros de septiembre de 1896, y con motivo de la multiples
operaciones militares encaminadas a sofocar la sublevacion del pue-
blo filipino, principalmente en la zona de Cavite, formd parte de la
columna del general Aguirre que llevd a cabo el reconocimiento de
la plaza de Imus , tomada en esos momentos por los insurrectos. Por
su comportamiento en esta operacion fue recompensado con la cruz
roja de Mérito Militar pensionada. Conviene destacar que participd
en toda esta campafia de Filipinas en su primera etapa, tomando
parte en multiples acciones de armas con un comportamiento ejem-
plar, hasta que se logro el armisticio con Aguinaldo con la firma del
tratado de Biak-na-baté en diciembre de 1897 que puso fin a las
hostilidades. Por los servicios prestados en esta campafia le fue con-
cedida la Cruz de 2%.clase del Mérito Militar con distintivo rojo.

En abril de 1897, después de las operaciones militares que lle-
varon a la liberacion de las plazas de Noveleta y Binacayan, y ya as-
cendido a Médico Mayor por antigiiedad, fue destinado como Di-
rector al Hospital Militar de Cavite, llevando a cabo la reorganiza-
cién de dicho establecimiento.
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Conocidas sus grandes condiciones cientificas por la Direccion
General de Administracion Civil fue designado para informar, en
unién del Inspector Gral. de la Beneficencia y Sanidad y del cate-
dratico de la Facultad de Medicina de Manila D. Gumersindo del
Valle (director de la «Revista Medicina, Cirugia y Farmacia» de las
Islas Filipinas), sobre varios temas relacionados sobre la higiene es-
pecial de la poblacion.

Antes de su regreso a Espaiia, que se produjo en el mes de enero
de 1898 en el vapor correo «Isla de Mindanao», su mayor impulso
lo dedic6 en dejar debidamente emplazado el Sanatorio de Benguet
para que fuera levantado en beneficio de los enfermos y necesitados
de la zona. Deseo que no pudo ser realizado ya que al poco tiempo
de regresar a Espafia y con motivo del lamentable incidente del
Maine, con fecha 15 de febrero de 1898, Estados Unidos nos decla-
16 la guerra, cuyo resultado final nos llevo a perder nuestras ultimas
posesiones de ultramar, pero eso ya es otra historia.

Con fecha 9 de septiembre de 1898 se le concede el uso de la
Medalla Conmemorativa de los servicios prestados por el Ejercito
en la campana de Filipinas.

En los ultimos meses de 1898 es destinado en diferentes comi-
siones de servicio a los Hospitales Militares de Valladolid y Figue-
ras, pasando a final de afio al Hospital de Burgos y al afio siguiente
es nombrado Secretario de la Inspeccion de la 4. Region Militar, y
en 1901 le es concedido el retiro pasando a residir a la ciudad de
Oviedo. Posteriormente, a consecuencia de sus problemas hepati-
cos, secuela de los afios pasados en los climas calidos de las pro-
vincias de ultramar, busca la tranquilidad de la aldea donde naciera,
dedicandose principalmente a escribir y dar conferencias.

A partir de su retiro escribe multitud de articulos en periddicos
y revistas principalmente asturianos y en 1919, y bajo el seudonimo
de Leon de Enol, publicod un libro interesantisimo, quiza el tltimo
de su vida, relativo a su querida Asturias, titulado «La victoria de
Covadonga (1200 afios después)».

Y para terminar esta pequefia biografia debemos de destacar de
este gran médico, que fue el Sr. Con y Tres, su dedicacion y amor a
la medicina; excelente observador; hombre de enorme talento, mo-
desto en sus exposiciones y de una gran erudicion que como pole-
mista se convertia en un adversario temible, porque sus razona-
mientos siempre los realizaba con gran frialdad y 16gica empleando
en todo momento el lenguaje de la conviccion, sin otros alardes que
la pulcritud y sencillez més encantadoras en la exposicion de sus
ideas. En definitiva, tanto por su trayectoria profesional como hu-
mana este gran cientifico merece ser recordado por todos sus com-
pafieros del Cuerpo de la Sanidad Militar y por todos los espafioles
de bien., como gloria y orgullo de nuestra nacion.
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Narrativa breve: Cuento de Navidad

F. Hervas Maldonado!
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Esto era una vez un tontaina llamado Ugenio (querra usted
decir Eugenio, le decian, pero ¢l insistia: ‘pos si lo hubiese que-
rio dicir, lo ubiese dicho’), natural de Manquillos de la Poca
Leche, pueblo pedaneo (no por los pedos, sino por la penuria
poblacional) de la provincia de Cochinandia, comunidad auté-
noma de Gorgoritos, Reino de la Mocarrilla, continente de Fan-
farrias.

(Por donde ibamos?, jah si!, por Mocarrilla de Fanfarrias, en
Cochinandia de Gorgoritos ubicados en Manquillos de la Poca
Leche. Ugenio consideraba que el mayor negocio posible en la vida
era poner un bar, y que la mayor felicidad posible era inexorable-
mente tributaria del fornicio con la Guanchi Guanchi, mujer distra-
ida de la pedania, pronta al tintin de los bolsines, expresado en de-
mandas de horizontalidad.

Asi es que se puso a la tarea: compré un corral y vendi6 dos
mulas, obrdé un barracén y vendidé un tractor, comprd bienes
muebles (mesas y sillas, sin disimulo) y vendid la libreria y
cosas. Por ultimo intentd camelar por la jer6 a la Guanchi Guan-
chi y se amarteld con su mano en movimientos torpes (segiin
definen los PP. Jesuitas), tras el oportuno Guanchitazo de la per-
judicada.

Y por fin lleg6 el dia: 22 de Diciembre de sepadioscuando, a
las cuandomelevanto de la mafana, hora en que procedié a la in-
auguracion del Bar Budo (como Ugenio era machista, se nego a
eso de Buda). jTachin, tachin!. Se abrieron las puertas, y Ugenio,
mandilon puesto, se aprestd a sacar vasos y una tonelica de chin-
choén, por si carajillos. Pero... nadie estaba en la puerta. Tal vez
faltaban los churros. Telefoned al churrero y le encargd una rosca
trocea, a ver si a la olor se animaba la parroquia. Pero ni por esas,
seguia el Bar Budo mas triste que la boda de un cura. Bueno,
penso, es natural que no vengan, pues me falta la musica. Asi es
que marcho a por el transistor y puso radiolé a todo trapo. Se-
guian sin entrar. Puede que prefieran la tele, se dijo, y trajo un te-
levisor de medio pelo que encendid a toda prisa elevando el vo-
lumen hasta casi lograr el reblandecimiento cortical. Nada, que
no venian. Asi es que sali6 a la puerta indignado y comenz6 a im-
precar: «jCagoen este poblucho y en t6 lo que se menea!». Sus
vecinos ni caso, cada uno a su bola. La Jacinta lavaba, la Perica
freia, la Manola guisaba y la Basilia..., en fin eso no es asunto
nuestro (no me sean mal pensados, que estaba cagando). Al final,
como Ugenio era de buen conformar, cerrd el bar y pensd que
mafiana seria otro dia.

Mafiana fue 23 de diciembre de esoquedije. Ugenio vino mas
preparado y puso un gran cartel en la puerta que rezaba:

ITcol. Médico. Servicio de Microbiologia. Hospital Central de la Defensa «Gémez Ullay.
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BAR BUDO

CAFES, VINAZOS Y CARAJOS
TAPAS VARIADAS Y CERVEZA DE BARRIL

DESAYUNO LAIS: CAFE CON DOS TALLOS, 1 EURO.

DESAYUNO DE JORNAL: CAFE CON TRES TALLOS Y
CONVERSACION, 2 EUROS.

DESAYUNO JEVI: CAFE CON CUATRO TALLOS,
CARAJILLO, CONVERSACION Y CHISTE, 3 EUROS.

AZEITUNNAS ..o, 5 EUROS.

CALAMARES A LA ROMANA.... 6 EUROS

CHACINAS (CUARTO).................. 7 EUROS

JAMON. ..o 8 EUROS

CERVEZA (CANA). ....coooovveen 2 EUROS

VINO. oo 1 EURO

VISKI oo 0 EUROS

TO e 50 EUROS Y UN BONO-
METRO.

Pas6 una mafana, pasé una tarde, ni dios vino.

Dia 24 de diciembre. Por la mafiana se cierra (estoy flojo). Por
la tarde no se abre (sigo estando flojo). Por la noche me da nosequé
y voy y abro. Una turba de vecinos entra en el local y piden de to.
Venga que te doy, venga que me das, venga que me pides, venga que
te llevo. Estan tdos como cabras. Y el caso es que no me suenan las
caras de estos:

Uno es un nifio de pecho, que viene con su madre (mu limpia
y decente) y un sefior de barbas con una vara florecida, varios
con ovejas en las costillas, otro con alas que canta tontas, uno
con cara de burro y otro con cara de buey, y lo mejor son esos
tres tan trajeaos, que van en camello y estan con unas coronas
enganchas en las cuernas, uno de ellos mas negro que el sobaco
de un mono.

Y no paran de consumir, y vienen mas de esos de alas cantando
memeces. Yo a mi bola.

(Pos no me dicen que no tien ande dormir?, jHay que joderse,
con el personal!. Bueno, pos que se queden aqui, pero el nifio, tan
pequefio..., mejor con su madre a mi cama, que yo ya me apafiaré,
no sea que la criatura le de un mal viento. El de 1a vara, el de las alas
y los de la cara de burro y buey se han colado también. Bueno, pon-
dré la estufa, no vayan a pasar frio. El negro y sus compadres, que
hagan humo con los camellos, que esto parece el metro.

Al final ni les cobro ni na. Si los pobres no nos ayudamos...

Bueno, no sé por qué, pero creo que hoy cambiara mi suerte.

(O no?. Es cuestion de creérselo uno.
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CARTAS AL DIRECTOR

Puntualizaciones sobre el articulo «Limitada
eficacia de Dermogel como antiséptico para la
higiene de las manos» publicado en Volumen 60
nimero 3 de esta revista

Escrito recibido el 1 de diciembre de 2004 en la Redaccion de
la Revista

Sr. Director ejecutivo:

Con respecto al articulo original «Limitada eficacia de dermo-
gel para la higiene de manos», publicado en el Volumen 60 n° 3, afio
2004 de la revista de su direccion ejecutiva, en que figura como re-
cibido el 28-01-04 y aceptado el 18-06-04, que concluye manifes-
tando la necesidad de «un cambio de etiquetado del producto que
elimine toda referencia a su actividad antiséptica o a indicaciones
tales como asepsia pre y postoperatoria», pongo en su conocimien-
to lo siguiente:

1. Con fecha 12-05-03 el Coronel Farmacéutico Jefe del Ser-
vicio de Farmacia del Hospital Central de la Defensa traslado a esta
Inspeccion General un trabajo del Servicio Microbiologia del cita-
do Hospital (firmado por los firmantes 1 y 2 del ahora publicado,
junto a otra persona), comparando la actividad bactericida de dos
elaborados farmacéuticos militares, el Dermogel y el Amonio Cua-
ternario solucidn, en que presentaba para el Dermogel analogas re-
comendaciones que las del trabajo actual.

2.° EI citado trabajo fue remitido por esta Jefatura con fecha
22-05- 03 al Centro Militar de Farmacia de la Defensa para su estu-
dio y posibles efectos en el etiquetado del Dermogel; el citado Cen-
tro emite informe al respecto con fecha 12-06-04, proponiendo la
eliminacion de determinadas indicaciones.

3.° Con fecha 17-06-03, esta Jefatura dio orden al Centro Mi-
litar de Farmacia de la Defensa de eliminar del envase de Dermogel
tanto la denominacion «Antiséptico» como las indicaciones relati-
vas a «Asepsia pre y postoperatoria», «Lavado de manos de perso-
nal sanitario» y «Profilaxis de infecciones cutaneas». Dicha deno-
minacion e indicaciones han quedado suprimidas de los envases de
Dermogel adquiridos a partir de la mencionada fecha, lo que no ex-
cluye la presencia de envases antiguos en circulacion hasta el ago-
tamiento de los mismos. Se adjunta informe del Director Interino
del mencionado Centro sobre el asunto, incluyendo la serigrafia ac-
tual del envase.

Por todo lo anterior, le ruego que en el préximo numero de su
revista aparezca, en lugar adecuado de la misma y con la tipografia
del articulo mencionado, una aclaracion relativa al mismo, indican-
do que las medidas propuestas en el articulo fueron ya adoptadas a
partir del 17 de junio de 2003, en los términos mencionados.

Finalmente se sugiere que, con antelacion a la publicacion de un
articulo de esta naturaleza, el Comité de Redaccion verifique la si-
tuacion al respecto.

El General Farmacéutico, Jefe de Apoyo
y Ordenacién Farmacéutica,
Armando Merino Gonzélez
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Cartas al Director

CONSIDERACIONES DE LOS AUTORES

Sr. Director:

En relacion al escrito que antecede con ocasion del original pu-
blicado en el anterior nimero de la revista que Vd. dirige, «Limita-
da eficacia de Dermogel como antiséptico para la higiene de
manos», (1) del cual soy autora, creo conveniente hacer una serie de
consideraciones:

— Con fecha 29 de abril de 2003 se envid por conducto reglamen-
tario y para su difusion el trabajo denominado «Comparacion de
la actividad bactericida de dos antisépticos» (2) al objeto de
poner en conocimiento del mando las conclusiones obtenidas en
éste. El citado trabajo fue entonces enviado el 17-06-03 a la re-
vista «Medicina Preventiva», de ambito preventivo-epidemiolo-
gico, en la que fue aceptado para su publicacion el 20-10-03 y
publicado a continuacion.

— Con fecha 28-01-04 fue enviado a la revista «Medicina Militar»
un segundo trabajo que complementaba al anterior, aceptado el
18-06-04 y siendo publicado en el nimero 3 del presente afio, y
del cual es objeto esta carta.

Tras lo anterior, la autora expone que:

— El objetivo de ambos trabajos ha pretendido ser doble: por una
parte colaborar en la prevencion de las infecciones nosocomia-
les en mi campo de actuacion, para el «conocimiento y desarro-
llo de la epidemiologia microbiana y el control de la infecciony,
como implica la adquisicion de conocimientos en mi especiali-
dad y los objetivos a cumplir en mi formacion, asi recogidos en
la Guia de Formacion de la especialidad (3). Por otra parte, solo
me animaba el deseo de lograr una mejor y mayor calidad asis-
tencial que sitlie a la Sanidad Militar en el mejor nivel de cali-
dad asistencial.

— Ambos trabajos constituyen también un objetivo personal para
formar parte del Trabajo de Investigacion que, como residente
en el Hospital Central de la Defensa he de desarrollar durante
mi formacion como especialista. Para ello he recibido la ayuda
del Servicio de Microbiologia Clinica y de otros compaferos
aunque, con respecto a la realizacién de ambos trabajos y a los
motivos de su publicacion en sendas revistas, solamente yo me
considero responsable.

— Desconocia las ulteriores propuestas para la modificacion de las
indicaciones del producto, al parecer iniciadas con anterioridad
a la publicacion del articulo. La existencia de envases antiguos
no rectificados y en circulacion, asi como la ausencia de infor-
macion sobre tales modificaciones sin duda ha motivado el
hecho de este desconocimiento y ha permitido que la publica-

cion del citado original en las fechas en las que se ha produci-
do, no resultara ya vigente.

— En todo caso, me es grato reconocer la eficacia y transparencia
de los Servicios Farmacéuticos de las Fuerzas Armadas en la
mejora de sus productos, en lo que sin duda no s6lo no contra-
dice la utilidad del producto Dermogel, sino que contribuye a
evitar su posible uso inadecuado en el ambito hospitalario o sa-
nitario y, por tanto, en la prevencion de las infecciones nosoco-
miales, que a todos tanto nos ocupan y preocupan.

BIBLIOGRAFIA

1. M. Mateo Maestre, I. Virseda Chamorro, R.I. Prieto Carbajo, J. Vico Cano, E.
Océn Gonzalez, M. Canalda Campas. Limitada eficacia de dermogel como anti-
séptico para la higiene de manos. Med Mil 2004; 60: 176-178.

2. Mateo M, Virseda I, Jaqueti J. Comparacion de la actividad bactericida de dos an-
tisépticos. Medicina Preventiva 2003; 9: 7-10.

3. Guia de Formacion de Especialistas: Microbiologia y Parasitologia (Real Decre-
to 127/84).

Maria Mateo Maestre
Cap. Médico

NOTA DE LA REDACCION

La redaccion de la Revista agradece las aclaraciones relativas al
articulo mencionado, las cuales, como es habitual en una revista
cientifica, se han publicado en Cartas al Director en el nimero si-
guiente, figurando un titulo adecuado a su contenido en el Sumario
del mismo.

El Comité de Redaccion envia cada articulo a un arbitro de
especialidad relacionada con el tema del mismo para que infor-
me sobre su rigor cientifico. Y las consideraciones que este ar-
bitro sugiere se envian al autor, para que haga las correcciones,
aclaraciones o aportaciones que se le indican. Lo cual, junto al
caracter trimestral de esta revista, justifican las fechas de recep-
cion, aceptacion y publicacion.

El Comité de Redaccion no hace indagaciones de otros extre-
mos relacionados con el contenido de los articulos, pero publica co-
mentarios o aclaraciones que cualquier lector o autoridad nos co-
munique y, como en el presente caso, se alegra de haber contribui-
do a puntualizaciones que sirven para mejorar y dar vida a nuestra
Revista de Medicina Militar.
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CRITICA DE LIBROS

Aprendizaje Asociativo: Principios y aplicaciones

Manuel Froufe Torres
Thomson Editores Spain Paraninfo S.A, Madrid, 2004

El libro, segin refiere el
autor en el prefacio, analiza los
procesos de condicionamiento
clasico e instrumental que supo-
nen el esqueleto del estudio
cientifico de la conducta en psi-
cologia, basados en la observa-
cion derivada de la experimenta-
cién animal, y a los que se ha
unido en los ultimos decenios la
corriente social de corte funda-
mentalmente de cognitivo. “ Se
centra , por tanto, en la tradicion
psicologica interesada en el es-
tudio de los cambios conductua-
les provocados por procesos
mentales de caracter asociativo
desarrollados con la experien-
cia..”

Para la Psicologia Cientifica
tanto las conductas adaptadas
como las desadaptadas se apren-
den del mismo modo. El analisis
de los procesos psicologicos im-
plicados nos ayudara a compren-
der el porqué de determinadas
conductas.

El manual comprende una !
introduccion y cuatro partes que e Dl
desarrolla a lo largo de siete ca- B L
pitulos. En la introduccion hace ; ot

e

e ;

s
i

o
o

e Y

L o
o

e

un recorrido por los procesos del
aprendizaje: asociacionismo y
constructivismo. En la primera parte trata del aprendizaje preaso-
ciativo: los reflejos. El segundo capitulo trata de los fundamentos
del condicionamiento clasico — asociacion de estimulo incondicio-
nado y estimulo inicialmente neutro- partiendo de los experimentos
de Pavlov. En la tercera parte, desarrolla el condicionamiento ins-
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trumental con sus tipos: Recom-
pensa, Castigo, Escape/evitacion
y Omision, y como el castigo con
la teoria de la Indefension
Aprendida formulada por Selig-
man puede ser causa de la depre-
sion. En la cuarta y tltima parte
muestra algunas de las aplicacio-
nes practicas del condiciona-
miento, tanto clasico: desde la
Desensibilizacion  Sistematica
aplicada a las conductas de
miedo, a técnicas operantes tales
como el Control de Contingen-
cias aplicadas a diversos ambitos
del quehacer humano: escuela,
trabajo o terapias psicologicas.
El autor, Manuel Froufe, es
profesor en la facultad de Psico-
logia de la Universidad Autono-
ma de Madrid; durante cursos ha
impartido la asignatura de
Aprendizaje y condicionamiento
y en este libro recoge y da forma
al material utilizado en sus cla-
ses. Se trata pues, de un manual
de psicologia disefiado para sus
alumnos de psicologia y que
puede ser utilizado por aquellos
profesores que tengan que ense-
far las teorias del aprendizaje a
médicos, odontdlogos, enferme-
ros o fisioterapeutas y por qué no

para todos aquellos que estén interesados en los procesos cientifi-
cos de la adquisicion y mantenimiento de las conductas.

José Ignacio Robles Sanchez
Capitan CMS Psicologo



Critica de libros

Estadistica I.: Probabilidad

Javier Martin-Pliego, Luis Ruiz-Maya

Thomson Editores Spain Paraninfo S.A, Editorial AC. 2.2 Edicidn, 2.2 reimpresion, 2002

Nos encontramos ante un ex-
celente libro de Estadistica, un
clasico. Poco puede ser afiadido
después de esto, pero en fin, des-
tacaremos algunas cosas. Por
ejemplo, las 52 paginas del anexo
matematico, tan conveniente para
complementar muchos procedi-
mientos estadisticos, o las tablas,
o la calidad y sencillez de las defi-
niciones. Los autores, expertos en
inferenciacion estadistica, sacrifi-
can todo lucimiento personal en
aras de la claridad de exposicion,
y ello es muy de agradecer, maxi-
me teniendo en cuenta que son dos
expertos en el tema, catedraticos
de economia aplicada de las Uni-
versidades Autonoma y Rey Juan
Carlos de Madrid.

Una de las cosas que me gus-
tan de este libro es la edicion del
mismo, con paginas bastante dia-
fanas, letra clara y de buen tama-
fio, abundantes esquemas y algu-
nos aspectos humanisticos del
capitulo cero, bien deslindados

del cuerpo de la obra, que nos recuerdan la realidad de la presen-
cia del hombre y sus sentimientos e inquietudes tras todo proce-

dimiento 16gico de razon. Asi, al
principio de la obra se dice: «Es,
y ha sido siempre, una constante
el que las personas hayan queri-
do interpretar sus observacio-
nes, sus exigencias, para poder
aprehender el mundo que les
rodea. Y siempre han dirigido
parte de sus esfuerzos a encon-
trar técnicas, métodos, procedi-
mientos, 0 como quiera que se
les denomine, para poder inter-
pretar sus observaciones». Creo
que no se puede decir mas con
menos palabras.

Un libro bien editado y que a
mi me crea ansia de continuidad,
esperando el segundo tomo, que
tanto bien puede hacernos en el
terreno de lo practico. Desde
luego, es un libro que hay que
comprar, pues nos ayudara efi-
cazmente en cualquier tipo de di-
seflo de investigacion y en la in-
terpretacion de los hechos coti-
dianos.

Francisco Hervas Maldonado
Director de GECLOBOR
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Ecos y comentarios
de Sanidad Militar

Premio de Investigaciéon Andrés Aznar.
Un Premio de Investigaciéon vinculado a la Sanidad
Militar y Hospitales Militares de Madrid.

El Dia 22 de Febrero de1977 con ocasién de la Clausura de las
Jornadas Quirurgicas y I Curso de Cirugia Experimental del
Hospital del Aire de Madrid organizado por el Servicio de Cirugia
Infantil de dicho Hospital, el entonces Jefe de estudios Prof. Gomez
Terreros propuso al Coronel Medico Andrés Aznar la creacion de un

premio de investigacion que se entregase anualmente y que llevase
su nombre como reconocimiento a la dedicaciéon durante mas de 25
afios a fomentar la Investigacion primero en el Hospital Militar
Gomez Ulla y mas tarde en el Hospital del Aire. Esta idea fue
recogida con agradecimiento por el Dr. Aznar, como un pequefio
homenaje a las instituciones Militares y a la callada labor
investigadora de tantos y tantos Médicos Militares de los cuales se
consideraba representante en esos momentos. El premio se
materializaria en la entrega de un cuadro pintado por el Dr. Aznar al
mejor trabajo presentado a los Congresos de Investigacion de
pregrado organizados anualmente por la Sanidad Militar y tras la
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seleccion de los trabajos por un jurado nombrado por el Comité
Organizador de los citados congresos.

El dia 24 de Abril de 2004 durante el acto de Clausura del I
Congreso de Investigacion en Ciencias de la Salud de la Comunidad
de Madrid y V Congreso Interuniversitario de Investigacion de
Pregrado en Ciencias de la Salud, celebrados en el HOSPITAL
CENTRAL DE LA DEFENSA el trabajo: “Estudio puntual sobre
prescripcion de Antimicrobianos en un Hospital Terciario: Algunas
claves para el empleo mas racional”, del que figuraban como
autores: Navas A, Otero B, Las B, Herranz M, Rodriguez
Manzaneque M, Lopez Medrano F, Aguado JM, fue galardonado
con el Premio de Investigacion Andrés Aznar. El Jurado para la
concesion del citado Premio estaba compuesto por: D. Jestis Millan
Nufiez Cortés, Presidente del Comité Organizador, D. Gregorio
Varela Moreias, Decano de la Facultad de Ciencias Experimentales
y de la Salud de la Universidad San Palo CEU, D. Enrique Blazquez,
Catedratico de Bioquimica de la Universidad Complutense de
Madrid, D. Pablo Gil Loyzaga, Catedratico de la Facultad de
Medicina de la Universidad Complutense de Madrid y Dofia
Azucena Pedraz Conde, Directora de la Escuela Universitaria de
Enfermeria de la Comunidad Auténoma de Madrid.

El premio entregado este afio 2004 constituye el séptimo de la
serie y esperamos que se convierta en una tradicion perpetuada
durante mucho tiempo.

En la imagen el Dr. Aznar hace entrega del premio que lleva su
nombre

IV Congreso Nacional de Enfermeria Militar

Del 18 al 21 de mayo de 2004 tuvo lugar en el Hospital Central
de la Defensa «Gémez Ulla» de Madrid el IV Congreso Nacional
de Enfermeria Militar, siendo el Presidente del mismo el Teniente
Coronel Enfermero D. Angel Bartolomé Sanz. La Especialidad
Fundamental Enfermeria del Cuerpo Militar de Sanidad celebra
cada dos anos su Congreso Nacional. Sevilla inici6 el I Congreso
Nacional de Enfermeria Militar en el afio 1998, continuando Burgos
en el afio 2000 y Cartagena en el afio 2002.

El dia 18 de mayo tuvo lugar el Acto inaugural, presidiendo el
acontecimiento, en nombre del Ilmo. Sr. Subsecretario de Defensa,



Ecos y comentarios de Sanidad Militar

el Excmo. Sr. General de Division Médico del Cuerpo Militar de
Sanidad D. Vicente Navarro Ruiz, Subinspector de Sanidad Logisti-
co-operativa de la Inspeccion General de Sanidad de la Defensa.

La Conferencia inaugural la imparti6 el Presidente del Conse-
jo General de Enfermeria, Excmo. Sr. D. Maximo Gonzalez Jura-
do, versando sobre los horizontes de la nueva realidad de la pro-
fesion de Enfermeria.

El Congreso fue reconocido de interés sanitario militar por la
Inspeccion General de Sanidad de la Defensa. También se declard
de interés sanitario por el Ministerio de Sanidad y Consumo y por
la Agencia Lain Entralgo para la Formacion, Investigacion y Estu-
dios Sanitarios de la Comunidad de Madrid, que acredito la activi-
dad con 1,5 créditos.

Durante los dias del Congreso se desarrollaron cuatro mesas re-
dondas que trataron sobre Gestion en Enfermeria, Enfermeria Lo-
gistico-operativa, Enfermeria Asistencial y Docencia e Investiga-
cion.

También hubo espacio para la presentacion de Comunicaciones
orales y tipo poster e incluso para proceder a la realizacion en di-
recto de una Conexion de Telemedicina con el Buque de Aprovisio-
namiento «Patifio»

La cena de clausura tuvo lugar en la Base Aérea de Torrejon,
otorgandose a la finalizacién de la cena la entrega de premios a las
mejores comunicaciones presentadas en el Congreso.

I Reunion de Coordinacion de las Juntas Médico
Periciales de Sanidad Militar

El dia 29 de Septiembre de 2004 se celebrd en el Aula 1y 2 del
Hospital Central de la Defensa «Goémez Ullay la 1.* Reunion de Co-
ordinacion de las Juntas Medico-Periciales, organizada por la Junta
Médico Pericial Superior de las FFAA, a instancias de su Presiden-
te el General de Division Médico D. Antonio Pérez Pefa; que inau-
gurd y clausurd la Jornada de trabajo. Actué como Moderador de la
reunion el General de Division Médico D. Luis Manuel Villalonga
Martinez y como Secretario el Coronel Médico D. Miguel Lozano
Goémez.

A la Reunidn asistié una representacion de todos los drganos
médicos periciales del territorio nacional, siendo la misma muy

Mesa presidencial del Acto inaugural.

Un aspecto de la sala con los participantes.

concurrida; contd asimismo con la presencia de personal pertene-
ciente a otros organos militares, como el Coronel de Infanteria D.
Vicente Bataller Alventosa, de la Junta de Evaluacion y Clasifica-
cién, en representacion de la DIPE del E.T.; asi como la del Co-
mandante Auditor D. Gonzalo Ramirez Bazan, en representacion de
la Asesoria Juridica General de la Subsecretaria de Defensa; que ex-
pusieron sus inquietudes y opiniones en relacion a los temas trata-
dos en la reunion. Esta reunién que tenia una apretada agenda de
trabajo dado el interés de los temas periciales se desarrolld en dos
partes, en primer lugar una parte general, sobre el procedimiento a
realizar ante la incoacion de los expedientes de pérdida de aptitud
psicofisica; y una segunda parte en relacion con la normativa en
vigor, asi como en lo relativo a la aptitud psicofisica en lo que con-
cierne a la psiquiatria y la psicologia militar.

A través de los ponentes y asistentes al acto, se intercambiaron
conocimientos e inquietudes relativos a la pericia militar; estable-
ciéndose criterios a fin de poder mejorar y agilizar la tramitacion de
los expedientes y desarrollar nuevas reuniones en proximas convo-
catorias.

El acto finaliz6 con una comida de trabajo y de confraterniza-
cién entre todos los asistentes.

IV Jornadas Civico-Militares sobre Elementos,
Traza y Toxicologia de Metales

[ e M 1 BN

WBJomadas civico-militars

Los generales Villalonga y Pérez Pefa en la presidencia de las jornadas.
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Ecos y comentarios de Sanidad Militar

Continuando la tradicién cientifica del Instituto de Medicina
Preventiva del Ejército de la Defensa « Capitdn Médico Ramoén y
Cajal» se han celebrado, los pasados 4 y 5 de noviembre, con la co-
laboracion de Perkin Elmer Instruments, las IV Jornadas civico-mi-
litares sobre Elementos Traza y Toxicologia de Metales, jornadas
nacidas en el afio 1996.

El acto de inauguracion fue presidido por el Excmo. Sr Inspec-
tor General de Sanidad de la Defensa, General de Division D. An-
tonio Perez Peia, habiendo asistido a la misma el Subinspector Ge-
neral de Sanidad Logistico Operativa de la IGESAN D. Luis Ma-
nuel Villalonga Martinez, el Director del Hospital Central de la
Defensa Excmo Sr. General de Brigada D. Juan Miguel Diaz Lobon,
asi como los Directores de Sanidad de los tres Ejércitos.

Las sesiones cientificas se organizaron en cuatro mesas tratan-
do aspectos relativos a la Toxicologia Ambiental y en concreto el
Uranio Empobrecido como Téoxico Ambiental (primera mesa), a la
importancia de los elementos traza en el laboratorio clinico (segun-
da mesa), al analisis instrumental (tercera mesa) y de su implicacion
en procesos toxicologicos (cuarta mesa).

Incluido dentro del programa se gird una visita a las modernas
instalaciones del Servicio de Toxicologia y Ecologia del IMPDEF,
servicio puntero en el analisis de elementos traza.

Los ponentes procedian de prestigiosos organismos civiles
como el Instituto Carlos III, el CIEMAT, Instituto Nacional de To-
xicologia, Instituto de Salud Publica de la Comunidad Autonoma de
Madrid, la Universidad Complutense de Madrid y la Universidad de
Zaragoza, distintos hospitales como el Hospital de Getafe, Santiago
de Compostela, FREMAP, Central de la Defensa, asi como del Ins-
tituto de Medicina Preventiva y la Inspeccion General de Sanidad

Por el nivel de las ponencias presentadas y por la asistencia de
publico, en su mayoria profesionales relacionados con este campo
del saber, que ha favorecido el intercambio de valiosa informacion
entre personas que trabajan en los elementos traza, se pueden cata-
logar como de éxito rotundo.

La clausura de estas Jornadas la realizo el Excmo. Sr. General
de Brigada Jefe de Apoyo y Ordenacion Farmacéutica, Inspeccion
General de Sanidad D. Armando Merino Gonzalez, acompanado del
Ilmo Sr. Decano de la Facultad de Farmacia de la Universidad Com-
plutense de Madrid D. Benito del Castillo.

Deteccidon de un caso de rabia
en Kaia, Kabul

Con fecha 6 de noviembre el Servicio de Veterinaria y Medicina
Preventiva del Role2+ ha emitido un informe sobre la aparicion de
un caso de rabia canina en el campamento de Kaia.

Ante la sospecha de un caso de rabia con resultado de tres per-
sonas afectadas el Servicio Veterinario activo el Sistema de vigi-
lancia y control epidemiolégico. Por tratarse de un animal asilves-
trado en un area endémica de rabia como es Afganistan, fue con-
siderado desde el principio como sospechoso de padecer rabia.
Tras la captura, confinamiento y observacion se produjo la muer-
te del animal. Se practicd una necropsia reglada observandose,
entre otras lesiones, una elevada infestacion de platelmintos. A
pesar de las lesiones se decide analizar el cerebro para confirmar
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o descartar la rabia. Se prepara y remite la cabeza al Instituto Pas-
teur de Paris el cual emite informe definitivo confirmando la pre-
sencia de rabia.

El Servicio de Veterinaria y Medicina Preventiva propusieron al
mando las siguientes medidas:

* Reducir y controlar el acceso de animales desconocidos a los
Campamentos del contingente ISAF.

Identificacion y control de mascotas de los contingentes.

* Proceder a la inmovilizacion o captura de los animales indesea-
bles o no identificados en los campamentos y sus zonas de segu-
ridad.

Disponer de medios materiales para la captura, inmovilizacion y
observacion de animales sospechosos de padecer enfermedades
zoondticas.

Sacrificio humanitario de estos animales.

» Cumplimentar el Plan integral de control de roedores y vectores.

La Sanidad Militar en el Foro Internacional de la
Salud (Fisalud)
25-28 de noviembre de 2004

El 25 de noviembre, Elena Salgado, ministra de Sanidad y
Consumo, inaugurd la primera edicion del Foro Internacional de la
Salud 2004 (Fisalud) en el recinto ferial Ifema.

Fisalud, cuya mision era mostrar las novedades mas destacadas
en el campo de la salud, contd con una extraordinaria representacion
de la Sanidad Militar de los Ejércitos de Tierra y Aire y de la
Guardia Civil.

El Ejército de Tierra participd con el Escaléon Médico Avanzado-
Centro (EMATCEN), que conto con el apoyo de otras unidades

Figura 1. Vista interna de la Unidad de Cuidados Intensivos del
EMATCEN que cuenta con cuatro camas, ampliable a seis, para
enfermos criticos. Cada cama cuenta con un monitor VIRIDIA de
constantes vitales, respirador OXILOG 2000, aspirador de
secreciones HERSILL y bomba de perfusion IVAC. Ademas, cada
plaza de hospitalizacién cuenta con el material fungible
preceptivo.
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Figura 2. Visién general de la exposicion. Se muestran algunas
tiendas, la maqueta del futuro hospital de campafia y parte de la
exposicion de medios audiovisuales. Tiendas de campafia MEISA
modular, transportable, adaptable y polivalente. Tiene tres cAmaras
de 15 metros cuadrados con cuatro arcos hinchables. Estan
confeccionadas con Poliéster y algodén lo que les confiere una
resistencia excepcional en el empleo intensivo.

como la UALSAN (Unidad de Apoyo Logistico Sanitario) de
Madrid desplego, entre otros elementos, una unidad de telemedicina
apoyada por la empresa Comitas, que hizo innumerables
demostraciones y conexiones con diferentes hospitales militares,
camillas aerotransportables, abundante material de rescate, una
ambulancia IVECO dotada de un equipo de estabilizacion tipo, una
tienda de descontaminacion NBQ,. Ademas, se mostraron algunos
de los equipos auxiliares del EMATCEN, como el equipo de
Veterinaria, Psicologia y Farmacia.

El Ejército del Aire participd con sus unidades sanitarias
operativas: las Unidades Médicas Aéreas de Apoyo al Despliegue
(UMAAD) de Madrid y Zaragoza y la Unidad Médica de
Aeroevacuacion e Intervencion Médica Inmediata (UMAER).

La UMAAD-Madrid desplegd una tienda, tipo DRASH 6XB,
con una configuracion de radiologia (Figura 3). Estaba dividida en
tres modulos: el primero constaba de un aparato portatil de Rx y una

Figura 3.

camilla para radiologia, el segundo, del puesto de trabajo con el
digitalizador de imdgenes y la impresora y el tercero era una zona
de ecografia.

La UMAAD-Zaragoza desplegd un contenedor expansible de
quir6fano, que proporciona las mejores condiciones para
intervenciones quirdrgicas ya que cuenta con todo el material
médico-quirtirgico necesario, conducciones para gases medicinales,
climatizacion y posibilidad de aislamiento NBQ (Figura 4).

Figura 4.

La UMAER despleg6 una parte del material necesario para sus
dos misiones: la aeroevacuacion médica y la intervencion médica
inmediata. De la primera, mostré una camilla montada sobre un
palet para la medicalizacion de un avion CASA 295 y la evacuacion
de una baja inestable, que permite disponer en vuelo de todo lo que
contiene una UCI hospitalaria.

Para mostrar su segunda mision, desplegé una tienda, modelo
DRASH 2XB, configurada para estabilizacién avanzada de cuatro
bajas sobre el terreno y que retransporta en el helicoptero de
intervencion inmediata.

La Guardia Civil estuvo presente con diversas especialidades
del Cuerpo dedicadas de una u otra manera al mundo de la Salud.:

El Servicio Cinologico realizd6 con perros adiestrados las
siguientes demostraciones:

Deteccion de drogas.

Localizacion de victimas, en esta demostracion el Servicio de
Montafia (SEMON) nos obsequi6 con evacuaciones de victimas.

Demostracion de deteccion de alimentos de riesgo.

La Unidad de Trafico de Alcoholemia, preparada para la
deteccion de alcoholemia a efectos preventivos y en casos positivos
proceder a la denuncia, estuvo durante toda la Feria realizando
dicha medicion para todo visitante interesado, para lo cual
utilizaron el etildometro manual, que es el de 1 a eleccion, y tenian
de exposicion dentro del vehiculo oficial el de precision. Ambos
son por alre espirado (se analiza el alcohol impregnado en el aire
espirado, concretamente el mas cercano a los alvéolos).

La Unidad Técnica NBQ (nuclear, bioldégico y quimico)
presentd sus aparatos, vehiculos, el VARIT (Unidad movil prevista
para la toma de datos de parametros quimicos, radioldgicos y
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El General Armando Merino Gonzalez Colegiado de
Honor del Colegio de Farmacéuticos

El Colegio Oficial de Farmacéuticos de Madrid se visti6 de gala
el 29 de noviembre para entregar los premios anuales con motivo de
la celebracion el 8 de diciembre de su patrona La Inmaculada
Concepcion. El General Farmacéutico D. Armando Merino
Gonzalez fue distinguido en este acto como Colegiado de Honor.
Medicina Militar se honra en felicitar al General Merino por esta
distincion.

Figura 5.

meteorologicos) es el mas novedoso con el que cuenta esta Unidad
(Figura 5), y EPIs (Equipos de Proteccion Individuales).

El Servicio de Asistencia Sanitaria expuso una de sus
ambulancias de asistencia para prestar soporte vital basico,
realizando una importante educacion sanitaria a todo el personal
interesado:

Simulacros de accidentados (inmovilizaciones, transporte de
heridos...)

Ensenaron al personal sanitario el funcionamiento del material
de la ambulancia y al neéfito, sobre todo nifios, pequefias charlas de A
primeros auxilios. D. Manuel Lamela Consejero de Sanidad de la Comunidad de

El SEPRONA, Servicio de Proteccion de la Naturaleza, Madrid hace entrega de la distincion al General Farmacéutico D.
presentd algunos de sus vehiculos utilizados en su importantisimo  Armando Merino.

Servicio que como sus propias siglas indica se debe a la Proteccion
de la Naturaleza.

En la exposicion del Cuerpo, especial mencion tuvo uno de los
helicopteros del Servicio Aéreo (Figura 6), y la camara hiperbarica
de la Inspeccion Técnica de Actividades Subacuaticas.

Inauguracion del Centro Médico del MACAN

El 30 de noviembre pasado, y presidida por el Excmo. Sr.
General Jefe del MACAN D. Antonio Rios Dominguez, tuvo lugar
la inauguracién de las nuevas instalaciones del Centro Médico del
Mando Aéreo de Canarias, a quien acompanaban el Director de
Sanidad del Aire -General Rey Seijo- en representacion del
GIMAPER del E.A., el Gral. Carrasco Jefe del E. M. del MACAN,
una representacion de Jefes y Oficiales de las Unidades de la Zona
Aérea y el personal del Centro.

Finalizada la bendicion y descubierta una placa conmemorativa
del acto, el Coronel Médico Director D. Fabriciano Marian Pérez
pronuncié unas palabras de agradecimiento a los presentes por
acompafarles en el acto y realizo una breve historia de la creacion
del Centro -por Instruccion del JEMA- como Unidad de 2° escalon
sanitario del Ejército del Aire, sobre la base de la antigua Policlinica
de Las Palmas, remarcando sus caracteristicas singulares dentro de
la estructura sanitaria de las FAS y su situacion geografica
ultraperiférica, que afiade condicionantes especificos. En su
Figura 6. alocucion, se refiri6 a la categoria y profesionalidad del personal
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Momento en el que se descubre la placa conmemorativa.

sanitario que a lo largo de los aflos pasé por la misma y expreso su
confianza en que se siga manteniendo, en esta nueva etapa, la
misma eficiencia en el servicio a las FEAA.

Las obras de remodelacion y ampliacion del Centro han durado
poco mas de un afo y han servido para acondicionar las anteriores
instalaciones, dedicadas principal y especificamente al Ejército del
Aire, a las nuevas necesidades planteadas con la reestructuracion de
la Sanidad Militar, el cierre del Hospital Militar del Rey de Las
Palmas de Gran Canaria y la asignacion de la JMPO n° 71. Ademas
de los servicios médicos y de enfermeria, se han incorporado al
mismo los de Psicologia y el departamento de Veterinaria del
MACAN, han aumentado y mejorado el nimero de consultas de

IX Jornadas Cientificas de Veterinaria Militar

y
IIT Seminario Iberoamericano de Veterinaria Militar

Fechas: 1, 2 y 3 de junio de 2005
Lugar: Centro Militar de Veterinaria de la Defensa

Secretaria de las 1X Jornadas Cientificas de Veterinaria
Militar:

Centro Militar de Veterinaria de la Defensa
C/ Dario Gazapo, n°3 28024-Madrid
Tfno: 91.509-1000 ext.2205, 2606
Correo electronico: aguilera@oc.mde.es

Secretaria del 111 Seminario Iberoamericano de Veterinaria
Militar:

Inspeccion General de Sanidad-Jefatura de Apoyo Veterinario
Glorieta del Ejército s/n 28047-Madrid
Tfno: 91-456-1963 Movil: 607593996
Fax: 91-456-1986
Correo electronico: igesan@oc.mde.es

8* Edicion de los Premios:
“Veterinaria Militar, General Sobreviela Monledn”
“Centro Militar de Veterinaria, Coronel Molina Serrano”

A 5B P ) '

Un momento de la intervencion del Coronel Marian. En la mesa
los Generales Carrasco, Rios y Rey.

manera que cuando se determine, pueda completarse y ampliarse la
plantilla, para cubrir al maximo razonable, las necesidades
sanitarias del archipiélago canario, evitando en lo posible,
desplazamientos del personal militar a la Peninsula por causas de
tipo médico.

Para finalizar el acto el Coronel Marian acompaiio a las distintas
autoridades e invitados a una visita por las instalaciones que fueron
positivamente valoradas. La ceremonia concluyé con un café
ofrecido por el Grupo del Cuartel General del Macan.

NORMAS

1. Podran optar a los premios todos los trabajos cientificos in-
éditos de interés veterinario. Quedan excluidos las tesinas y tesis
doctorales.

2. Los trabajos se presentaran en formato DIN A-4.

3. Al principio del trabajo se justificara la importancia o moti-
vo del mismo con una introduccién no superior a 250 palabras.

4. Los trabajos se presentaran con titulo y firmados bajo lema
o seudénimo, y en sobre aparte, dentro del mismo envio, se inclui-
ran los siguientes datos:

Premios IX Jornadas Cientificas.

Titulo:

Lema o seudénimo:

Autor o autores y empleo militar (en su caso):
Entidad, Centro u Organismo:

Direccion completa:

Teléf, Fax o Correo electronico:

5. Los trabajos se remitiran a la Secretaria de las IX Jornadas
Cientificas de Veterinaria Militar
6. El plazo de presentacion finalizara el 1 de mayo de 2005.
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7. La decision del jurado sera inapelable y se comunicara el re-
sultado a los ganadores, haciéndose publico en el transcurso de las
Jornadas Cientificas.

8. Los trabajos premiados quedaran a disposicion de la Jefatu-
ra de Apoyo Veterinario.

9. Los trabajos no premiados se podran retirar del Centro hasta
el 1 de diciembre de 2005.

10. Se establecen los siguientes premios:

— Premio “Veterinaria Militar, General Sobreviela Monle-
on”, al mejor trabajo presentado por cualquier Licencia-
do en Ciencias de la Salud. Dotado con 1.500 .

— Premio “Centro Militar de Veterinaria, Coronel Molina
Serrano”, al mejor trabajo presentado por veterinarios
militares en activo, dotado con 1.500 .

11. Ningun trabajo podra obtener mas de un premio. El jurado
podra considerar desierto cualquier premio.

12. La participacion en el concurso supone la aceptacion de las
bases del mismo.

Programa del XIX Ciclo de Conferencias del
Centro Militar de Veterinaria de la Defensa

Jueves 27 de enero

“El Ejército del siglo XXI”

Excmo. Sr. D. Joaquin Tamarit Navas
Teniente General 2° Jefe de EM del ET
Jueves 24 de febrero

“La Genética Molecular como herramienta en la recuperacion de la
antigua poblacion de caballos”

Dr. D. José Luis Vega Pla

Comandante Veterinario

Laboratorio de Genética Molecular

Jefatura de Servicio de Cria Caballar y Remonta

Jueves 31 de marzo

“Anatomia Veterinaria: Ciencia y Arte”

Profesor Dr. D. Francisco Gil Cano

Director del Departamento de Anatomia y Anatomia Patologica
Comparadas

Universidad de Murcia

Jueves 28 de abril

“Seguridad alimentaria y bioterrorismo
Ilmo. Sr. D. Joaquin Goyache Goii
Decano de la Facultad de Veterinaria
Universidad Complutense

Las conferencias daran comienzo a las 12,00h de los dias indicados,
y se celebraran en el Salon de Actos del Centro Militar de Veterina-
ria de la Defensa, calle Dario Gazapo 3, (Campamento, Madrid).
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Jornada Internacional sobre Malaria en
las Fuerzas Armadas
La malaria en la actualidad. Nuevas tendencias
diagnosticas, terapéuticas y preventivas

Organizado por el Instituto de Medicina Preventiva de la Defensa.
Red Espaiiola de Unidades de Medicina Tropical. Unidad de Medi-
cina Tropical del Hospital Central de la Defensa. Departamento de
Microbiologia — I. Universidad Complutense de Madrid.

Lugar de desarrollo: Salon de Actos del Instituto de Medicina Pre-
ventiva de las Fuerzas Armadas.

PROGRAMA
Jueves, 24 de febrero de 2005

09.00 — Acto de Inauguracion
Excmo. Sr. D. Antonio Pérez Pefia.
Inspector General de Sanidad de la Defensa.

09.15 — Presentacion. La cooperacion sanitaria en Europa.
Col. Méd. D. José Gervas Camacho.
Director del Instituto de Medicina Preventiva de la Defensa.

09.45 — La malaria como enfermedad emergente.
Prof. Dr. D. José Prieto Prieto.
Catedratico de Microbiologia. Universidad Complutense de Madrid.

10.15 — De la gota gruesa a la robotica en el abordaje de la malaria.
Tte. Col. Méd. D. Francisco Hervas Maldonado.

Jefe del Servicio de Microbiologia Clinica. Hospital Central de la
Defensa.

10.45 — Misiones internacionales y malaria.

Col. Méd. D. Manuel Hernandez Navarro.

Subdirector de Medicina Logistica. Hospital Central de la Defensa
Gomez Ulla.

11.15 — Café.

11.45 — Nuevas tendencias vacunales en malaria.

Dr. D. Agustin Benito.

Director del Centro Nacional de Medicina Tropical. Instituto de
Salud Carlos III.

12.15 — Tratamiento de la malaria resistente.

Dr. D. Rogelio Lopez-Vélez.

Jefe de la Unidad de Medicina Tropical y Parasitologia. Hospital
Universitario Ramoén y Cajal.

13.00 — Nuevos aspectos diagndsticos de la malaria.

Meédecine en chef Daniel Parzy.

Institut de Médecine Tropicale du Service de Santé¢ des Armées.
Marseille.

13.45 — Discusion.
Prof. J. Prieto.
Tcol. Méd. E. Hervas.

Entidades Colaboradoras: Bayer Health Care, Abbott Cientifica, Leti.



NORMAS DE PUBLICACION

Medicina Militar la Revista de Sanidad de las Fuerzas Ar-
madas de Espafia publicard las observaciones, estudios e in-
vestigaciones que supongan avances relevantes para la Sani-
dad Militar. Se dara prioridad a los trabajos relacionados con
la seleccion del personal militar, el mantenimiento y recu-
peracion de su estado de salud, la epidemiologia y medicina
preventiva la medicina pericial y forense, la logistica sanita-
ria y la medicina de urgencia y catastrofe. Acogerd igual-
mente las opiniones personales e institucionales que expre-
sen ideas novedosas y ponderadas o susciten controversias
para beneficio de sus lectores. También serdn bienvenidas
las colaboraciones espontaneas sobre historia y humanida-
des en especial las que tengan relacion con la Sanidad Mili-
tar. Finalmente, la Revista se hard eco de las noticias refe-
rentes a la Sanidad Militar y los sanitarios militares.

Lo publicado en Medicina Militar no expresa directrices
especificas ni la politica oficial del Ministerio de Defensa.
Los autores son sus inicos responsables de los contenidos y
las opiniones vertidas en los articulos.

Medicina Militar asume y hace propios los «Requisitos
uniformes para preparar los manuscritos presentados para su
publicacion en las revistas biomédicas», acordados por el
International Committee of Medical Journal Editors'. Los
colaboradores potenciales pueden consultar una traduccion
de este documento en Medicina Militar 1995:51(3):217-
221, para una informacion mas extensa al respecto.

Salvo en circunstancias excepcionales, Medicina Militar
no aceptara documentos publicados con anterioridad o arti-
culos remitidos paralelamente para su publicacion en otra
revista.

Los trabajos de caracter cientifico, enviados a Medicina Mi-
litar para su publicacion, seran sometidos a un proceso de
revision por parte de expertos en el tema del articulo. Pero
la decision final sobre su publicacion compete exclusiva-
mente a la Direccion.

Es preferible que los articulos no vayan firmados por mas de
6 autores. Las cartas al director no deberian ir firmadas por
mas de 4 autores. Los firmantes como autores deben estar
en condiciones de acreditar su calidad de tales.

Los colaboradores pueden dirigir sus manuscritos para ser
incluidos en alguna de las siguientes secciones de la Re-
vista:

Articulos originales.- Estudios retrospectivos o pros-
pectivos, ensayos clinicos, descripcion de series, trabajos de
investigacion clinica o basica. La extension no superard
4.000 palabras de texto o 20 paginas (incluyendo la biblio-
grafia e ilustraciones). Podran contener hasta 8 tablas y fi-
guras. Se aceptara un maximo de 50 referencias bibliografi-
cas. Deben acompafiarse de un resumen estructurado que no
supere las 250 palabras.

Comunicaciones breves.- Observaciones clinicas excepcio-
nales o articulos cientificos que no precisan més espacio. La
extension no superara 2.000 palabras de texto o 10 paginas
(incluyendo la bibliografia e ilustraciones). Podran contener
hasta 4 tablas y figuras. Se aceptara un maximo de 20 refe-
rencias bibliograficas. Se acompafiaran de un resumen no
estructurado que no supere las 150 palabras.

Revisiones.- Trabajos de revision sobre temas especificos.
La extension no sera mayor de 5.000 palabras de texto o 25
paginas (incluyendo la bibliografia e ilustraciones). El ni-
mero de tablas y figuras permitidas es de 10. No se pone li-
mite al nimero de referencias bibliograficas. Se acompafa-
ran de un resumen estructurado que no supere las 250 pala-
bras.

Notas técnicas.- Aspectos puramente técnicos, de contenido
sanitario militar, cuya divulgacion pueda resultar interesan-
te. La extension no superara 1.000 palabras de texto o 7 pa-
ginas (incluyendo la bibliografia e ilustraciones). Se acepta-
ra un maximo de 4 tablas y figuras. Deben acompafarse de
un resumen no estructurado que no supere las 150 palabras.

Cartas al Director.- Puntualizaciones sobre trabajos publi-
cados con anterioridad en la Revista, comentarios u opinio-

nes, breves descripciones de casos clinicos... Su extension
no serd mayor de 500 palabras de texto o dos paginas (in-
cluyendo la bibliografia) y podran ir acompanadas de una
tabla o figura. Se permitira un maximo de 6 referencias bi-
bliograficas. No llevaran resumen.

Historia y humanidades.- Articulos sobre historia de la
medicina, farmacia, veterinaria, o la sanidad militar, ética,
colaboraciones literarias... Se seguiran las mismas normas
que para los Articulos originales.

Articulos de opinion.- Opiniones que, por su importancia,
requieran un espacio mayor del que permite una Carta al Di-
rector. Podran alcanzar una extension de hasta 1.500 pala-
bras 0 6 paginas de texto y podran ir acompanadas de dos
ilustraciones.

Informes y reportajes de Sanidad Militar.- Con una ex-
tension maxima de 10 paginas a doble espacio y hasta 4 ilus-
traciones.

Ecos y comentarios de Sanidad Militar.- Noticias, anun-
cios 0 comunicaciones de cursos, congresos, reuniones...
que tengan relacion con la Sanidad Militar o los sanitarios
militares Las colaboraciones en esta seccion deben ser con-
cisas pudiendo ir acompafiadas de una fotografia o dibujo.
La extension maxima permitida es de 250 palabras (una pa-
gina). Los anuncios de reuniones, cursos, congresos ... de-
berian tener entrada 3 a 4 meses antes de la celebracion de
los mismos.

Critica de libros.- Las resefias o recensiones de libros y
otras monografias tendran una extension maxima de 500 pa-
labras o dos paginas de texto. Los autores de la resefia deben
dar la referencia bibliografica completa:

autores, titulo, nimero de tomos, idioma, editorial, nimero
de edicion, lugar y afio de publicacion, nimero de paginas
y dimensiones.

Imagenes.- Dibujos artisticos o fotografias curiosos, excep-
cionales o simplemente bellos. Deberan ocupar un méximo
de una pagina, incluyendo el texto, la ilustracion y la biblio-
grafia.

Editoriales.- Solo se admitiran editoriales encargados por el
Consejo de Redaccion.

Otras secciones.- De forma irregular se publicaran articulos
con formatos diferentes a los expuestos: articulos especia-
les, legislacion sanitaria militar, problemas clinicos... Suge-
rimos a los colaboradores interesados en alguna de estas
secciones que consulten con la Redaccion de Medicina Mi-
litar, antes de elaborar y enviar sus contribuciones.

PREPARAC ION DEL MANUSCRITO

Utilice papel blanco de tamafio DIN A4. Escriba unicamen-
te en una cara de la hoja. Emplee margenes de 25 mm. Co-
mience cada una de las partes referidas abajo en una hoja se-
parada. Mecanografie todas las secciones a doble espacio,
70 pulsaciones por linea y 30 lineas por pagina. No emplee
abreviaturas en el Titulo ni en el Resumen. Numere todas las
paginas consecutivamente en el angulo superior derecho.

PAGINA DEL TITULO

Ponga en esta hoja los siguientes datos en el orden mencio-
nado: (1) Titulo del articulo; el titulo debe reflejar el conte-
nido del articulo, ser breve e informativo; evite en lo posible
los subtitulos. (2) Nombre y apellidos de los autores, orde-
nados de arriba abajo en el orden en que deben figurar en la
publicacion. A la derecha del nombre de cada autor escriba
su maximo grado académico, el departamento, la institucion
y la ciudad. En el caso de personal militar unicamente debe
constar su empleo, Cuerpo y Unidad de destino. (3) Nombre
y apellidos, direccion completa, teléfono y fax (si procede)
del autor responsable de mantener la correspondencia con la
Revista. (4) Nombre, apellidos y direccion del autor a quien
deben solicitarse las separatas de los articulos. Es preferible
no dar la direccion del domicilio particular. (5) Las subven-

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

RESUMENY PALABRAS CLAVE

Escriba un resumen de hasta 150 palabras si no esta estruc-
turado y hasta 250 palabras si esta estructurado. Los Articu-
los originales y las Revisiones deben llevar un resumen es-
tructurado. Los restiimenes estructurados de los Articulos ori-
ginales constaran de los siguientes encabezamientos:
Antecedentes y Objetivos, Lugar de realizacion, Disefio, Ma-
terial y Métodos, Resultados, Conclusiones. Los resumenes
estructurados de las Revisiones se organizaran atendiendo al
siguiente esquema de encabezamientos: Objetivos, Fuentes
de datos, Seleccion de estudios, Recopilacion de datos, Sin-
tesis de datos, Conclusiones. Para mas detalles sobre como
elaborar un resumen estructurado consulte JAMA
1995;273(1):29-31. En el resumen puede utilizar oraciones y
frases de tipo telegrafico, pero comprensibles (por ejemplo
Disefio.- Ensayo clinico aleatorizado, doble ciego). Procure
ser concreto y proporcionar los datos esenciales del estudio
en pocas palabras.

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

TEXTO

Procure redactar en un estilo conciso y directo, con frases
cortas. Use un maximo de cuatro niveles subordinados, en el
siguiente orden: nivel 1: MAYUSCULAS Y NEGRILLA;
nivel 2: MAYUSCULAS NORMALES; nivel 3:
MAYUSCULAS EN CURSIVA; nivel 4: Mintsculas subraya-
das. Comience todos los niveles en el margen izquierdo de
la pagina, sin sangrados ni tabulaciones. No recargue el
cuerpo del texto con excesivos resaltes (negrillas, subraya-
dos, cursivas, cambios de tipo y tamaiio de letra...).

No use abreviaturas que no sean unidades de medida, si
no las ha definido previamente. En relaciéon con el em-
pleo militar, unidades militares, despliegue de unidades y
otras abreviaturas y signos convencionales, se seguiran
las normas contenidas en el «Reglamento de abreviaturas
y signos convencionales para uso de las Fuerzas Arma-
das, 5* ed. Madrid: Ministerio de Defensa. Secretaria Ge-
neral Técnica, 1990», declarado de uso obligatorio para
las Fuerzas Armadas por O.M. 22/1991), de 22 de marzo.
Sin embargo, defina previamente los que sean menos co-
nocidos.

En lo posible, organice los Articulos originales en las Si-
guientes partes: (1) Introduccion; (2) Material y métodos;
(3) Resultados; (4) Discusion. Organice las Comuni-
caciones breves (por ejemplo, casos clinicos) en las si-
guientes partes: (1) Introduccion; (2) Métodos; (3) Observa-
cion(es) clinica(s); (4) Discusion. Hay comunicaciones bre-
ves que pueden requerir otro formato. Estructure las
Revisiones en las siguientes partes: (1) Introduccion y obje-
tivos; (2) Fuentes utilizadas; (3) Estudios seleccionados; (4)
Meétodos de recopilacion de datos; (5) Sintesis de datos; (6)
Discusion y Conclusiones.

ASPECTOS ETICOS
Al respecto, consulte los «Requisitos uniformes...».
AGRADECIMIENTOS

Escriba los agradecimientos en una hoja separada, antes de la
Bibliografia. Cerciorese de que todas las personas menciona-
das han dado su consentimiento por escrito para ser nombra-
das. Consulte, a este respecto, los «Requisitos uniformes
para preparar los manuscritos presentados para su publica-
cion en revistas biomédicasy!.
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CITAS Y BIBLIOGRAFIA

Numere las referencias por orden de citacion en el texto, no
alfabéticamente. Mencione inicamente la bibliografia im-
portante para el tema del articulo. Haga las citas en el texto,
tablas y figuras en numeros ardbigos en superindice, orde-
nados de menor a mayor. Una por guiones el primero y ulti-
mo niimeros consecutivos -si son mas de dos nimeros- y se-
pare por comas los no consecutivos. En el formato de las re-
ferencias bibliograficas, utilice las abreviaturas de las
revistas del Index Medicus. Hasta 6 autores nombre todos
ellos; si hay mas de seis autores nombre los seis primeros,
seguidos de «et al.». Ejemplos de referencias:

Articulo de una revista

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

Capitulo de un libro con varios autores y direcciones

Marcus R, Couston AM. Water-soluble vitamins: the vita-
min B complex and ascorbic acid. En: Gilman AG, Rail TW,
Nies AS, Taylor P (eds). Goodman and Gilman’s. The Phar-
macological Basis of Therapeutics. 8 ed. New York: Perga-
mon Press, 1990:1530-1552.

Libro con autor(es) personales

Gastaut H, Broughton R. Ataques epilépticos. Barcelona:
Ediciones Toray, 1974:179-202.
TABLASY FIGURAS

Confeccione tres originales de buena calidad de todas las ta-
blas y figuras. Conserve en su poder uno de los originales.
Tenga en cuenta que el numero de ilustraciones ha de ser el
minimo posible que proporcione la informacion estricta-
mente necesaria.

En el caso de las tablas, identifique el titulo en el encabeza-
miento de la tabla; en el caso de las figuras, identifique el ti-
tulo en el pié de la figra. Los titulos han de ser informativos
pero breves. Explique en el pie de cada ilustracion todos los
simbolos y abreviaturas no convencionales utilizados en esa
ilustracion. Asigne niimeros arabigos a las tablas y figuras
por orden de mencion en el texto.

El tamafio de las ilustraciones no debe sobrepasar 18 x 25
cm. Si prepara una ilustracion para una columna, las letras,
nimeros y simbolos utilizados han de tener un tamafio de al
menos 1,5 mm y no mayor de 3 mm; para la pagina com-
pleta el tamafio de los simbolos, letras y numeros debe ser
de 3 mm y no superior a 6 mm. Si la ilustracion remitida no
se atiene a estas medidas, tendra que modificarse para que
se ajuste a una o dos columnas, de modo que debe pensar en
estos tamafios para que los simbolos, letras y numeros sigan
siendo legibles.

TABLAS

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

0,0001; puede usar simbolos para cada uno, que explique en
el pie de la tabla. No presente las tablas fotografiadas.

FIGURAS

Existen tres tipos de figuras: graficos, dibujos artisticos y
fotografias de personas o materiales. Todas ellas se numera-
ran como figuras. Realice copias fotograficas de buena ca-
lidad de los dibujos y conserve los originales. No presente
graficos fotografiados.

Busque la simplicidad. Recuerde que un gréfico sencillo ve-
hicula més informacion relevante en menos tiempo. No use
representaciones tridimensionales u otros efectos especiales.
En los graficos con ejes no desperdicie espacio en blanco y
finalice los ejes a no mas de un valor por encima del ltimo
dato reflejado. En los graficos con representaciones fre-
cuenciales (histogramas...), emplee si es posible los datos
directos (entre paréntesis puede poner los porcentajes), o
bien remita a la Redaccion una copia tabulada de todos los
datos utilizados para la representacion, de forma que sea po-
sible valorar como se construyo el grafico.

Las fotografias enviadas deben ser de buena calidad. Rellene
una etiqueta adhesiva con los siguientes datos: nimero de figu-
ra (por ejemplo F-3), primer apellido del primer autor y una in-
dicacion de cual es la parte superior de la figura (por ejemplo,
una flecha); después pegue la etiqueta en el dorso de la foto-
grafia. No escriba directamente en el dorso de la fotografia ni
adhiera nada con clips, pues podria dafiarse la imagen Piense en
el ancho de las fotografias y en el tamafio de los simbolos para
que se ajusten a una columna o a la pagina completa de la Re-
vista o bien, si hubiera que modificarlas que los simbolos sean
legibles tras la variacion. Si desea hacer una composicion de
varias fotografias, remita una fotocopia de la misma, pero no
pegue los originales en una cartulina. Las radiografias deben
ser fotografiadas en blanco y negro. Las microfotografias
deben llevar incluida la escala interna de medida; en el pie se
daran los valores de la escala y la técnica de tincion. Las foto-
grafias en las que aparezca una persona reconocible han de
acompafiarse del permiso escrito y firmado de la misma, o de
sus tutores, si se trata de un incapacitado legalmente.

Asegurese de que todas las tablas y figuras se citan en el
texto. También puede enviar el material fotografico (no las
tablas ni los graficos) como diapositivas, pero asegirese de
que vayan rotuladas adecuadamente (numero de figura, pri-
mer apellido del primer autor e indicacion de la parte supe-
rior de la figura).

CARTA DE PRESENTACION

Adjunte al manuscrito una carta de presentacion dirigida al
Director de Medicina Militar y firmada por todos los co-
autores. En la carta haga constar lo siguiente: (1) que todos
los autores se responsabilizan del contenido del articulo y
que cumplen las condiciones que les cualifican como au-
tores; (2) como se podria encuadrar el trabajo en la Revis-
ta (Articulo original, Comunicacion breve...) y cudl es el
tema basico del articulo (por ejemplo, medicina aeroespa-
cial); (3) si los contenidos han sido publicados con ante-
rioridad, parcial o totalmente, y en qué publicacion; (4) si
el articulo ha sido sometido paralelamente a la considera-
cion de otro Consejo de Redaccion; (5) si puede haber
algun conflicto de intereses, como por ejemplo la existen-
cia de promotores del estudio.

Acompaiie a la carta una fotocopia de los permisos firmados
de las personas nombradas en los agradecimientos, de las
personas reconocibles que aparezcan en las fotografias y del
uso de material previamente publicado (por parte del deten-
tador de los derechos de autor).

Cuando se proporcionen datos sobre personal militar, loca-
lizacion de unidades, centros u organismos militares o el
funcionamiento interno de los mismos, los autores deberan
hacer una declaracion independiente de que los datos que se
hacen publicos en el articulo no estan sujetos a restricciones
de difusion por parte del Ministerio de Defensa.

Si hubiera habido publicacion previa del contenido del
articulo, parcial o completa, debe acompaiiar una copia
(original, separata o fotocopia) de lo publicado y la refe-
rencia completa de la publicacion (titulo de la publica-
cion, afo, volumen, niimero y paginas).

ENVIO DEL MANUSCRITO

Remita la carta de presentacion, los permisos corres-
pondientes, dos copias de buena calidad del manuscrito y
dos juegos completos de las tablas y figuras a la siguiente
direccion:

Director de Medicina Militar

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

Madrid 28047

Remita todo el material en un sobre resistente, incluyendo las
ilustraciones en otro sobre de papel grueso. Separe las fotogra-
fias entre si por hojas de papel blanco y limpio. Es imprescin-
dible remitir también el texto, las tablas y las figuras, en sopor-
te informatico (disquete o0 CD-ROM). Asegiirese de proteger
todo bien, para evitar que se deteriore en el transporte por co-
rreo. Si asi lo prefiere, puede utilizar el correo electronico en
lugar del correo postal, con lo que ganaremos agilidad, utili-
zando la direccion: medicinamilitar@hotmail.com.

ACUSE DE RECIBO Y COMUNICACION POS-
TERIOR CON LOS AUTORES

Dentro de las 48 horas de la recepcion de un manuscrito se en-
viard una tarjeta a los autores que notifica este hecho. En la tar-
jeta se dard un nimero de identificacion del trabajo, que serd la
referencia a la que han de hacer mencion los autores en sus co-
municaciones con la Redaccion. Si el articulo es rechazado se
devolverd un original del material a los autores en un plazo ma-
ximo de 2 meses desde la recepcion.

En el momento en que se haya producido la aceptacion del tra-
bajo, la Redaccion lo comunicara a los autores y les enviara,
junto a la sugerencia de correcciones, una formula para la ce-
sion de los derechos de autor que debe ser devuelta debida-
mente firmada por los autores.

El autor que figure como corresponsal se responsabilizara
de mantenerse en contacto con los restantes coautores y de
garantizar que aquéllos aceptan la forma definitiva acorda-
da finalmente. Si durante el proceso de revision, el autor co-
rresponsal cambia de direccion, debe notificar a la Redac-
cion de la Revista la nueva direccion y teléfono de contacto.

CORRECCION DE PRUEBAS DE IMPRENTA

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

SEPARATAS

La Revista suministrard gratuitamente 5 separatas del arti-
culo a los autores, una vez publicado. No se suministraran
separatas de las Cartas al Director.

PUBLICIDAD PREVIA A LA PUBLICACION

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

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

! International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submited to biomedical journals. JAMA 1993:269:2282-2286 (Traduccion en Med Mil (Esp) 1995;51:217-221.
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