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zibariensis and gibsonii varieties, respectively. No ricin was obtained by the salting out method. CONCLUSIONS: In this work we have deter-
mined the feasibility and effectiveness of several fast and cheap ricin extraction techniques that use readily available materials. The possible use
as a “weapon of mass destruction” in order to cause a large number of casualties would be limited by the low content of ricin in the extracts ob-
tained and by the difficulties to disseminate them in an effective manner. However, its use for terrorist purposes against selective targets, limi-
ted to one or several persons, and the improvement of the procedures included in these publications can not be dismissed.
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SUMMARY: BACKGROUNDS AND OBJETIVES: Handwashing using an antiseptic agent was introduced in the X1Xt® Century, being obli-
gatory its practice at the present and from the past Century. The products used are controlled by specific norms. Our objetive was to evalua-
te the bactericidal activity of «Dermogel», compared with a reference, as the UNE EN-1500 normative requires. METHODS: The assistan-
ce of twelve voluntaries was solicited, in a controlled contamination of their hands, using an E. coli strain and counting the colony forming
units (CFU) produced after contamination. After handwashing with a reference antiseptic product, a CFU counting was done newly. The pro-
cedure was repeated with Dermogel. RESULTS: The logarithm of each value and the reductive factor were computed using the first UFC
counting (after contamination) and the final one (post-Dermogel washing and with the reference product, too). Applyng The Wicoxon's test,
we oberved that the Dermogel’s results were significantly lower (p= 0.001) compared to those of the reference product. CONCLUSION:
Dermogel does not complete the normative requirements for the hygienic handrub.
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Obijectives: we summarize and review knowledge about interactions of human immunodeficiency virus (HIV) and other sexual transmitted
diseases (STD), by a clinical and epidemiological sight. Reviewed data: Pub-Med Medline data-base from 1982, as so as AIDS and STD
basic texts and guidelines. Studies selection: at the data-base, editorials, originals or revisions in any language, containing spanish, french
or english abstracts, which title (english translated if requiered) includes the terms “HIV” and “STD” (or any STD name known). Data sum-
marize: anything concerning to sexual transmitted VIH (with or without STD), clinical features, diagnostics or treatment in STD patients
coinfected by HIV, surveillance of HIV within STD infected individuals or HIV sexual transmitted prophylaxis. Data briefing: VIH sexual
transmitted by heterosexual or homosexual contacts and its modify in the presence of STD coexisting or other events; prevalence and clini-
cal special topics, diagnostics and treatment of the various STD diseases in HIV coinfected subjects; health care workers importance in the
prevention for the HIV acquired by sexual transmission. Conclusions: VIH and other STD infections have common health behaviours and
risk factors, and they present a mutual potentization in its evolution and transmission. HIV infection, as a fact of its developed immunoda-
mage, can be able to change deeply the clinical signs and therapeutic response in the other STD. It seems to be desired active efforts from
every health worker in the line of the infection detection, as much as in the public health education of the risk populations, and it is a job that
our Military Medicine and health care services might consider as a priority.

KEY WORDS: HIV, STD, sexual transmitted.
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EDITORIAL

La Bioética: una disciplina para la conflictiva relacion
sanitaria actual

La Etica, es una rama de la filosofia que trata de los asuntos morales, es decir, de nuestra conducta —actos, habitos y vida
en general— bajo el punto de vista del bien, del deber o del valor, calificAndola como buena o mala, debida o incorrecta, valiosa o
sin valor moral.

Una de las profesiones que mas se ha interesado por los valores éticos, a lo largo de la historia, es la profesion sanitaria, pues
la propia relacion sanitaria siempre ha planteado problemas éticos y ha exigido a sus profesionales una elevada calidad moral.

El principio rector de la ética médica a lo largo de los siglos, y que ha presidido siempre la relacion médico-paciente, ha sido
el «criterio de beneficencia» basado en el «favorecer y no perjudicar» del Juramento Hipocratico, y expresado después en forma de
sentencia: «primum non nocere», lo primero no hacer dafio.

La relacion médico-paciente clésica siempre aceptd, como conducta ética adecuada, el modelo paternalista «el médico trata
al enfermo como el padre trata a su hijo pequefio». Esa consideracion del enfermo como un nifio pequefio procede de la creencia
griega de que la enfermedad dafia el cuerpo y enturbia la mente, de ahi que precise ayuda fisica y moral. Por otro lado la medicina,
como la judicatura o el sacerdocio, formé parte de las profesiones que Max Weber denominé «positivamente privilegiadas por la so-
ciedad» entre cuyos privilegios se encontraban: la autoridad, el reconocimiento social, el acceso restringido, el control por medio de
cadigos deontoldgicos y la impunidad, teniendo como juez la propia conciencia.

Pero este modelo paternalista de relacién clinica se ha quedado anticuado. ¢Por qué se ha quedado anticuado?

Existen varias razones. Una de ellas es debida a la publicacion, en 1973, por la Asociacion Americana de Hospitales de la pri-
mera Carta de los Derechos del Paciente, en la que se reconoce el principio de autonomia del paciente, que vendria a representar la
Ilegada de la democracia a la relacién sanitaria. Ahora ya el criterio de beneficencia para ser beneficiente no valdrd, sélo, con el cri-
terio del sanitario que lo practica sino que tendra que ser aceptado, como beneficiente, por parte del paciente. Por lo tanto la nueva
relacion sanitaria exige un nuevo modelo de relacién, mas horizontal o democratico, en el que se requiere un consenso pues el sa-
nitario posee la informacion pero el paciente la capacidad de aceptacién o rechazo.

Por otro lado, en los Gltimos cuarenta afios, los avances acaecidos en el campo de la biologia molecular y los nuevos avances
tecnoldgicos estan consiguiendo que el hombre haya pasado de mero espectador en los procesos del inicio y final de la vida a con-
vertirse, a veces, en duefio y sefior de ella. Pero ¢hasta donde llegar? ¢ Todo lo técnicamente correcto es éticamente bueno? ¢Quién
establece las reglas?

Ademas el derecho a la asistencia sanitaria, ha obligado a los estados a universalizar el acceso de todos los ciudadanos a la
asistencia sanitaria, a cubrir las necesidades basicas y a distribuir de forma equitativa los recursos econémicos limitados. Asi se in-
troduce un tercer elemento en la relacion sanitaria que son los estados, con su red administrativa correspondiente y se afiade una
nueva fuente de conflicto que es el reparto justo o principio de justicia, surgiendo nuevos interrogantes como: ;Cudles son las ne-
cesidades basicas y quién las determina? ;Como actuar ante la escasez de recursos?

La mayor conflictividad de esta nueva relacion sanitaria y la superacién del modelo paternalista clésico, pone en evidencia la
necesidad de encontrar otro modelo de relacion sanitaria que tenga en cuenta los conflictos surgidos entre el principio de benefi-
cencia —propio del sanitario— y el de autonomia —propio del paciente— y entre estos y el de justicia —propio de la sociedad o
el Estado— y que ofrezca soluciones o alternativas a los mismos.

¢DOnde encontrar este nuevo modelo de regulacién de la relacion sanitaria? ¢ No valen los cédigos deontoldgicos profesio-
nales, o las confesiones religiosas o el propio cédigo penal? Todos son necesarios, pero no suficientes. Los cédigos deontolégicos
son insuficientes para abordar el volumen y gravedad de los problemas éticos y ademas no todos los que trabajan con enfermos tie-
nen codigos deontoldgicos. Las confesiones religiosas son insuficientes porque el derecho al respeto de las creencias morales de
todos impediria que los minimos morales se fijasen de acuerdo con los mandatos de unas morales religiosas y se excluyeran a otras.
El cédigo penal también es insuficiente porque nunca podré abarcar todos los matices de una relacion sanitaria, que aunque para al-
gunos es una relacién de contrato, para otros es una relacion de amistad, donde es imprescindible la confianza para que se den las
confidencias, y cuyos conflictos deben intentar resolverse en el ambito sanitario.

¢ Qué requisitos debe cumplir la ética del nuevo modelo de relacion sanitaria? Entre las caracteristicas que deben cumplir se
encuentran: Que sea una ética civil o secular, pues en las sociedades avanzadas conviven creyentes, agnésticos y ateos con cédigos
morales distintos. Que sea una ética pluralista, que tenga en cuenta el bien comun. Que sea una ética autdnoma, que el criterio de
moralidad lo dicte la razon. Que aspire a ser universal, abierta a continua revision.

Un documento de consenso, que recoge gran parte de estas caracteristicas, es la Declaracion Universal de los Derechos Hu-
manos de 1948, donde en forma de derechos se encuentran los que, en el &mbito sanitario, seran después los principios fundamen-
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tales de una nueva disciplina, la Bioética, que cumple todos los requisitos para convertirse en el nuevo patrén de conducta o mode-
lo ético que dé respuesta a los nuevos conflictos éticos surgidos en el ambito sanitario.

La palabra Bioética se cita por primera vez en 1971 por Rensselaer Von Potter en un libro titulado «Bioethics: Bridge to the
Future». En 1978 se publica el informe Belmont, una guia de consenso, con los criterios éticos que debian seguirse en la investiga-
cién con seres humanos y que un afio después T.L. Beauchamp y J.F. Childress los presentaran como los principios de la bioética en
su libro, «Principles of Biomedical Ethics» que se convertira en el texto de bioética més influyente en el mundo occidental.

¢Qué es la Bioética? Es una rama de la ética, pero nacida de manos de bidlogos y médicos, no filésofos. Se dedica al estudio
de la conducta humana en el area de las ciencias de la vida y del cuidado de la salud, a la luz de los valores y principios morales.

¢Cuales son estos principios? El Principio de Beneficencia, Autonomia, No-maleficencia y el de Justicia. Por autonomia se
entiende, en bioética, la capacidad de realizar actos con conocimiento de causa y sin coaccion. El principio de beneficencia es in-
separable del principio de autonomia, pues no se puede hacer el bien a otro en contra de su voluntad, aunque si estamos obligados a
no hacerle mal (no-maleficencia). El principio de beneficencia tiene un caréacter subjetivo pues depende siempre del sistema de va-
lores de cada uno. Cuando se discrimina a los hombres en su vida social, no tratandoles con igual consideracion y respeto, se falta
al principio de justicia, y cuando la discriminacion o el dafio se realiza en el orden de la vida biolégica, y no en el de la social, se
falta al principio de no maleficencia.

Estos cuatro principios se ordenan en dos niveles jerarquicos. El nivel-1 lo forman el principio de no-maleficencia y justicia,
es el nivel propio de la ética de minimos morales, a los que se nos puede obligar desde la sociedad, es pues la ética del deber, mien-
tras que el nivel-2 lo forman el principio de beneficencia y autonomia, es el nivel de la ética de maximos morales, que dependeran
del nivel de perfeccién y felicidad que cada uno se marque, es la ética de la felicidad. En las situaciones de conflicto entre princi-
pios éticos tendrian prioridad los de nivel-1 sobre los de nivel 2.

¢ Tiene la bioética algtin método para resolver los conflictos éticos? La bioética surgi6 con la intencion de resolver problemas
particulares y, por tanto, con la intencién de convertirse en un procedimiento de toma de decisiones. El estudio de los conflictos éti-
cos se basa en una buena historia ética similar a la historia clinica, no suele ser suficiente el 0jo ético para dar respuesta a un con-
flicto de valores, como tampoco es suficiente el ojo clinico para la solucién a un problema médico. Dicha historia ética consta de
los siguientes pasos: 1.—Exposicion del caso por la persona responsable de tomar la decision. 2.—Discusion de los aspectos médicos
de la historia clinica. 3.—ldentificacién de los problemas éticos o0 morales que presente. 4.—Eleccion, por la persona responsable del
caso, del problema moral que a él le preocupa y quiere discutir. 5.—ldentificacion de los cursos de accién posible. 6.-Deliberacion
del curso de accion éptimo, contrastandolo con los principios en juego y con las consecuencias previsibles, teniendo en cuenta las
circunstancias que concurren en el caso concreto y si se puede y debe hacer una excepcion a los principios. 7.—Decision final que
correspondera al responsable del caso.

Esta metodologia es la seguida, habitualmente, por los Comités de Etica para la Asistencia Sanitaria a la hora de encontrar
alternativas y poder asesorar en la toma de decisiones en los casos de conflictos éticos.

Teoporo GuTiErRREZ JIMENEZ, Tcol. Médico

Master en Bioética y vocal del Comité de Etica para la Asistencia Sanitaria del HCD «Gomez-Ullax.

NOTA DE LA REDACCION: Con esta editorial iniciamos un
apartado que en futuros nimeros pretende abordar aspectos éticos
que siempre deben estar presentes en la compleja relacion entre los
profesionales sanitarios, los pacientes que a ellos acuden, y las cir-
cunstancias que enmarcan su asistencia.
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RESUMEN

Obijetivo: Describir las lesiones de los heridos atendidos en el Hospital Central de la Defensa como consecuencia del atentado terrorista
del 11 M. Método: Estudio descriptivo del tipo de lesiones de los heridos evacuados desde los focos del atentado hasta al Servicio de Ur-
gencias. Se estudiaron los antecedentes demograficos y los relacionados con la hospitalizacion. Los datos se recogieron a partir de las his-
torias clinicas de los pacientes. Resultados: Se atendieron 51 heridos evacuados en ambulancia desde los lugares del atentado. La llegada
de enfermos se produjo a partir de los 50 minutos de producirse el atentado y continud durante aproximadamente tres horas. Precisaron in-
greso hospitalario el 60,78% de los pacientes atendidos. Las lesiones se caracterizaron por su gran variedad. La afectacion de partes blan-
das, con diferentes grados de complejidad, fue la lesién mas habitual y, la asociacion a otras como la afectacion auditiva fue muy frecuen-
te. Conclusiones: Las lesiones atribuidas a los efectos secundarios y terciarios de la explosion han sido las mas frecuentes. El atentado
muestra una disparidad muy llamativa entre la mortalidad in situ y la acontecida a nivel hospitalario. La llegada de los heridos al hospital
no se realizé en orden a una mayor gravedad de sus lesiones. La realizacion de una nueva clasificacion y estratificacion de riesgo en el pro-
pio hospital result6 ser una actividad imprescindible. La trascendencia del siniestro hace necesario un estudio profundo que agrupe a las

instituciones implicadas en la asistencia de todas las victimas.

PALABRAS CLAVES: Atentados con bombas. Terrorismo. 11 M.

INTRODUCCION

Los atentados terroristas con bombas han aumentado de forma
notable en los Gltimos afios. Entre 1969 y 1983 se registraban en el
mundo 220 atentados con bombas (1). En la década siguiente las ex-
plosiones por actos terroristas aumentaban en EE.UU. hasta un
400% y causaban en este pais 256 muertes. Un afio mas tarde un
atentado con bomba en Oklahoma destruia un edificio, mataba 167
personas y producia 759 heridos.

Algunos desastres naturales y accidentes pueden tener semejan-
zas con los atentados con bombas. Sin embargo estos ultimos sue-
len adoptar un modelo diferente tanto en su presentacién como en
sus consecuencias. La aparicion subita, imprevisible y con multiples
focos son caracteristicas que diferencian los atentados terroristas de
otros desastres (1). Por otra parte, la mortalidad y las lesiones que
producen siguen patrones diferentes (2).

Una explosion es causada al transformarse en gas, un producto
solido o liquido confinado en un espacio, y tiene como resultado
una rapida liberacion de energia.

La detonacién de un explosivo genera, de forma brusca, una
onda de presion positiva u onda de choque (blast wave). Esta onda
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3 Col. Médico
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Direccién para correspondencia: Dr. Juan M. Torres Ledn. Servicio de Urgencias. Hospi-
tal Central de la Defensa. Glorieta del Ejército s/n - 28047 Madrid.

Recibido: 16 de julio de 2004.
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se expande a la velocidad del sonido en todas las direcciones (3). El
nivel de hiperpresion alcanzada depende del tipo de explosivo, la
carga utilizada y la distancia desde el punto de la explosion.

La propagacion de la onda varia segtin el medio en el que se pro-
duce la detonacidn. Si la explosion se produce al aire libre, la onda
pierde presion y velocidad de forma exponencial desde el punto de la
explosion (4). Cuando la explosion se produce en un lugar cerrado, se
genera un espacio reverberante en el cual la onda rebota sobre pare-
des y objetos aumentando la presion inicial de 2 a 9 veces su valor (5).
La onda de hiperpresion va seguida de una onda de presién negativa
mas prolongada en el tiempo que ejerce un efecto de succion.

La explosion puede producir el desplazamiento de una gran
masa de aire y generar una onda de presion dinamica denominada
viento (6). Ademas, el efecto térmico de la explosion origina una re-
accion exotérmica que puede complicarse con la combustion de
productos inflamables.

Las lesiones producidas por una explosidn pueden tener cuatro
origenes (7):

* Las lesiones primarias son consecuencia de la onda de hiper-
presion. Las estructuras que contienen aire son mas facilmente le-
sionadas puesto que su componente gaseoso permite la compresion
y descompresion de los mismos y con ello la ruptura de las interfa-
ses que existen entre los tejidos y el gas. Por este motivo los pul-
mones, los oidos y el tracto gastrointestinal son los 6rganos mas
afectados.

* Las lesiones secundarias son producidas por fragmentos de
objetos y metralla que impactan en las victimas.

 Las lesiones terciarias aparecen por el desplazamiento del
cuerpo que es proyectado contra objetos o el suelo. Estas lesiones
son producto de la onda de viento.
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* Finalmente como resultado de la explosién pueden producir-
se quemaduras denominadas «reldmpago» que son debidas a una
llamarada fugaz. Si llega a producirse la combustion de productos
inflamables, como la propia ropa, las lesiones son producidas por
una llama persistente y las quemaduras son mas graves. Ademas el
derrumbamiento de edificios puede ampliar el espectro y la grave-
dad de las lesiones que se producen.

El pasado 11 de marzo se produjo en Madrid el atentado terro-
rista mas terrible en la historia de Espafia. Este dia se desencadena-
ban diez explosiones, casi simultaneas, en vagones pertenecientes a
cuatro convoyes diferentes de trenes. Cada explosion era originada
por 10 - 15 Kg. de dinamita, oculta en mochilas, que los terroristas
habian depositado en los vagones.

Las explosiones provocaron la muerte de 191 personas y mas de
1000 heridos eran atendidos en diferentes hospitales de Madrid.

El objetivo principal de este trabajo es realizar una descripcion de
las lesiones observadas en los heridos trasladados desde el lugar del
atentado al Hospital Central de la Defensa. Ademas se recogieron sus
datos demogréaficos y otros que también consideramos relevantes.

MATERIAL Y METODO

Incluimos en el estudio a todos los heridos evacuados desde los
focos del atentado hasta al Servicio de Urgencias. No se hicieron di-
ferencias entre las victimas directas de la explosion y los que resul-
taron heridos al huir o durante las labores de rescate.

Los pacientes atendidos con posterioridad y que no procedian di-
rectamente de los lugares del atentado no se incluyeron en el estudio.

Los datos se recogieron por parte de dos médicos del Servicio
de Urgencias a partir de las historias clinicas de los pacientes.

Se analizaron variables demogréaficas, datos relacionados con la
hospitalizacion y tipos de lesiones.

En muchos de los pacientes dados de alta desde Urgencias no
quedo registrada la edad. Por tanto no fue posible analizar esta va-
riable entre los heridos no ingresados.

Entre los enfermos hospitalizados se consulto su pais de origen.

Las cuestiones estudiadas en relacion con la hospitalizacion fue-
ron la proporcién de pacientes ingresados respecto a los atendidos,
el nimero de dias de ingreso hospitalario y el tiempo transcurrido
hasta la llegada al hospital de los heridos.

Las lesiones registradas en las historias clinicas se clasificaron
por grupos. Se definieron como lesiones de partes blandas todas
las laceraciones, abrasiones, contusiones, heridas punzantes y que-
maduras. Las lesiones esqueléticas incluyeron fracturas, esguinces
y luxaciones de cualquier localizacion. Las lesiones neuroldgicas
incluian la afectacién craneoencefalica, medular y del sistema ner-
vioso periférico. Las lesiones del oido y las lesiones pulmonares
se distinguieron como dos grupos especificos por su frecuente afec-
tacion en las explosiones. Ademas, decidimos incluir en un grupo
aparte por su especial consideracion las lesiones faciales.

RESULTADOS
En nuestro hospital se atendieron 62 heridos. En este estudio se

incluyen tan solo los 51 heridos evacuados en ambulancia desde los
lugares del atentado hasta el Servicio de Urgencias.
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Precisaron ingreso hospitalario 31 pacientes (15 hombres y 16
mujeres), y fueron dados de alta desde Urgencias 20 enfermos (17
hombres y 3 mujeres). La figura n.° 1 muestra estos datos.

ALTAS
£1 Mujeses
MG RESA DO —" / W Hombaes
1 & Tedal

TOTAL I ——

o 10 m a0 4 &0 G0

Figura 1. Pacientes atendidos, ingresados y dados de alta.

La edad media de los enfermos ingresados fue de 36,5 afios
(rango de 18-60). En la figura n.° 2 aparecen las edades de los en-
fermos ingresados agrupadas por tramos.
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Figura 2. Edad de los pacientes ingresados.

Los paises de origen de los pacientes ingresados aparecen en la
tablan.° 1.

Tabla 1. Paises de origen de los pacientes ingresados

Paises de origen N.° de pacientes
Espafia 21
Rumania 4
Marruecos 3
Perl 1
Ucrania 1
Gran Bretafia 1

Ingresaron el 60,78% de los enfermos atendidos. Precisaron in-
greso en la Unidad de Cuidados Intensivos seis pacientes (11,76%
de los enfermos atendidos). Uno de ellos intubado en uno de los
focos del atentado por traumatismo craneoencefalico severo, dos
tras ser intervenidos de urgencia por traumatismo craneofacial en
un caso y por la amputacién traumatica de un pie en otro, los otros
tres heridos presentaban lesiones complejas y afectacion pulmonar
por blast.
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La llegada de heridos al hospital se inicio 50 minutos después
de cometerse el atentado y continud durante aproximadamente tres
horas, desde las 8:30 horas hasta las 11:30 horas. En la tabla n.° 2
se muestra el nimero de heridos atendidos segln tramos horarios
con indicacion del nimero de heridos ingresados en planta y UCI
en cada periodo de tiempo.

Tabla 2. NUmero de heridos asistidos agrupados segun la hora de
llegada al Hospital. Se especifican en cada grupo el nimero de los
dados de alta, ingresados en planta e ingresados en UCI

Horas de llegada Total asistidos Altas Ingresos Ingresos en UCI
8:30a9:00 H 15 7 8 0

9:00 a 10:00 H 21 8 10 3

Més de 10:00 H 15 5 7 3

Los pacientes provenian de los cuatro focos del atentado. S6lo

La afectacién del sistema auditivo fue muy frecuente. Se apre-
cid la ruptura parcial o total de la membrana timpanica en 33 de los
51 pacientes. Entre los ingresados esta lesion se observaba en el 84
% de los casos.

En cinco pacientes se observo la presencia de infiltrados pul-
monares bilaterales. En todos ellos se apreciaron fracturas costales,
Unicas o multiples. Un paciente presentaba asociado un derrame
pleural bilateral leve y otro un hemoneumotorax bilateral. Este Ulti-
mo paciente preciso respiracion asistida y su lesion pulmonar la
consideramos severa de acuerdo a la clasificacion consultada sobre
el blast toracico (6).

Presentaban traumatismo facial ocho pacientes, complicado con
fractura malar u orbitaria en tres de los enfermos.

La tabla n.° 4 refleja los pacientes que presentaban cada uno de
los grupos de lesiones que hemos definido.

Tabla 4. Tipo de lesiones de los 51 pacientes atendidos

hemos podido determinar el lugar desde el que fueron trasladados Tioo de lesién N.° de
. . . I I .
18 de los heridos ingresados (6 desde Atocha, 5 desde Sta. Eugenia, P pacientes (%)
4 desde Téllez y 3 desde el Pozo). Lesiones de partes blandas (laceraciones, abrasiones, contusiones,
i i i i Y heridas punzantes y quemaduras 43 (82,35)
Los dias de ingreso hospitalario aparecen en la tabla n.° 3. eridas p yaq :
) . . Lesiones del oido 33 (64,70)
Tabla 3. Dias de INgreso hOSpIta|aI’IO Lesiones esqueléticas (fracturas, esguinces y luxaciones). 20 (39,21)
Dias de ingreso N.° de pacientes Lesiones r?eurologlca_s (Trauma,tl_smo craneoencefalico, medular 9(17,65)
y del sistema nervioso periférico).
1-10 dias 14 Lesiones faciales 8 (15,68)
11-20 dias 6 Lesiones pulmonares 5(9,8)
21-30 dias 6 . . . . .
La presencia de varias lesiones en un mismo paciente era muy
Mas de 30 dias 5 frecuente. La asociacion de lesiones de partes blandas y perfora-

La lesion de partes blandas fue la patologia prevalente. La pre-
sentaban el 82,35% de los heridos (el 100% de los ingresados y el
60% de los dados de alta). La contusién toracica fue la localizacion
mas frecuente y se asocio a fractura costal, esternal o de vértebra
dorsal en nueve heridos. Tres de los pacientes tenian lesiones seve-
ras de partes blandas y potencialmente discapacitantes: dos con pér-
dida de sustancia y heridas complejas por metralla en miembros in-
feriores y uno con la amputacion traumatica de un pie. Aunque las
qguemaduras eran frecuentes por lo general afectaban sdlo superfi-
cialmente a la cara, cuello y manos.

Se observaron traumatismos abdominales en dos pacientes que
evolucionaron favorablemente de forma conservadora.

\einte pacientes presentaron algun tipo de lesion 6sea o articular.
El traumatismo 6seo mas frecuente fue la fractura de costilla; se apre-
ciaba esta patologia en ocho pacientes. El arco costal afectado con
mayor frecuencia fue el segundo, que aparecia fracturado de forma ais-
lada en cuatro de los heridos. S6lo se apreciaron fracturas en miembros
inferiores en tres pacientes y una sélo en miembros superiores. Tres pa-
cientes sufrieron la fractura de una vértebra y uno la del esternén.

El traumatismo craneoencefalico leve sin pérdida de conciencia
fue la patologia neuroldgica mas frecuente. Las lesiones mas graves
de este grupo la presentaron un paciente con una hemorragia sub-
aracnoidea y otro con un hematoma subdural, este ultimo ha sido el
que mayor tiempo ha permanecido ingresado. Un enfermo presen-
taba un sindrome centromedular cervical por mielomalacia y otro
una paresia del VII nervio.

cién timpanica fue la mas repetida, la presentaban el 49 % de los
heridos.

En la tabla n.° 5, referida a los pacientes ingresados en la UCI,
se muestra el tanto por ciento de pacientes que presentaban las le-
siones comentadas. Esta tabla ofrece una idea de la asociacion de le-
siones entre los enfermos mas graves.

Tabla 5. Lesiones que presentaban los pacientes atendidos en UCL

Tipo de lesion % de pacientes que la sufren
Partes blandas 100 %
Oticas 100 %
Pulmonares 66,66 %
Traumatismo facial 50 %
Fracturas (excluidas las costales) 33,33 %
Hemorragia intracraneal 33,33 %

DISCUSION

La muestra que recogemos en nuestro estudio no es lo suficien-
temente amplia para permitir extraer conclusiones generales sobre
el atentado. A falta de otros trabajos publicados los resultados que
se presentan suponen una aproximacion parcial para identificar el
tipo de poblacion afectada, conocer cuestiones relacionadas con la
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hospitalizacion de las victimas y estudiar las lesiones que sufrieron.

La distribucion por edades y nacionalidad de los heridos se aleja
de la que encontrariamos en un corte transversal de la poblacion ge-
neral. Parece fécil pensar que el lugar y hora donde se producen este
tipo de sucesos seleccionan el grupo de poblacion afectada.

Las caracteristicas del atentado, con explosiones en un espacio
cerrado, han influido en el gran nimero de victimas mortales inme-
diatas. Este hecho es concordante con lo aportado por otros estudios
puesto que la tasa de mortalidad, en atentados con bomba en espa-
cios cerrados, es superior a las que se producen al aire libre sin de-
rribo de estructuras (8,9). Aungue no podemos afirmarlo con rotun-
didad, las caracteristicas particulares de cada foco han podido tener
influencia en el nimero de fallecidos y el tipo de lesiones de los
afectados en cada una de las explosiones.

Las tasas de hospitalizacién que se ofrecen en trabajos realiza-
dos sobre atentados con bombas son muy variables desde un 18,6%
a un 83% (9,10,11,12). En estos estudios se ha comprobado que la
proporcion de ingresos es superior entre los pacientes que son tras-
ladados a los hospitales en transporte sanitario, tal como ocurrié
con los enfermos de nuestro trabajo.

La dificultad para obtener informacion médica y datos de filia-
cion de los pacientes es un hecho reiterado en la intervencion en
otros desastres (13). En nuestro caso la transmisién de informacion
documentada sobre el triaje realizado en los lugares del suceso fue
muy escasa. Este hecho hizo necesaria la realizacién de un retriaje
en el servicio de Urgencias y la asignacion posterior de los pacien-
tes a una determinada especialidad. La realizacién de una nueva cla-
sificacién y estratificacion de riesgo en el propio hospital es una ac-
tividad imprescindible en la atencion de bajas en masa y supone
comprender el proceso de triaje como una actividad dinamica.

Un hecho que hemos constatado es que las primeras victimas en
llegar no fueron las mas graves. Esta circunstancia no es excepcional
y junto con las dificultades en la comunicacién desde los lugares de
las catéstrofes ha sido puesta de relieve en otros sucesos (13,14). El
traslado y tratamiento inmediato a victimas que presentan lesiones
minimas es designada por los autores anglosajones como overtriaje
y se considera aceptable hasta cierto punto pues minimiza el riesgo
de una clasificacion errénea en enfermos graves (15).

Los heridos mas graves llegaron en nuestro caso en una segun-
da oleada y este hecho constata la importancia de saber administrar
recursos, mas aun si tenemos presente que la comunicacion que se
tuvo con los puntos donde ocurrieron las explosiones fue nula.

El atentado muestra una disparidad muy Ilamativa entre la mor-
talidad in situ y la acontecida a nivel hospitalario. En nuestro hos-
pital no hubo fallecidos y en otros hospitales el porcentaje de muer-
tes respecto a los heridos atendidos ha sido probablemente inferior
al 1-2 %. Es evidente que la intervencién sanitaria ha jugado un
papel importante en la reducida mortalidad hospitalaria. Pero tam-
bién hay que reconocer, igual que en sucesos similares (1,11,12,13)
que fue reducido el nimero de pacientes asistidos con lesiones
amenazantes para la vida de forma inmediata.

Entre la patologia que describimos, las lesiones auditivas son las
que predominan como consecuencia de los efectos primarios de la
explosion. La elevada incidencia de este tipo de lesiones se acre-
cienta cuando, como ocurrié en este atentado, las explosiones se
producen en sitios cerrados. Las lesiones pulmonares que hemos
observado no podemos afirmar que tengan como Unica causa la
onda inicial de hiperpresion puesto que nuestros pacientes con afec-
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tacion pulmonar tenian ademas lesiones de la pared torécica. Al
igual que se concluye en otros trabajos (16), la lesion 6tica no re-
sulté un marcador de lesién pulmonar asociada. Este hecho es sen-
cillo explicarlo puesto que es necesaria una potencia en la explosion
mucho mayor para producir una lesién pulmonar que una lesion au-
ditiva.

La ausencia de pacientes con dafio intestinal era previsible por
lo inhabitual de estas lesiones en explosiones que se originan en el
aire. Estas lesiones si son muy frecuentes cuando las explosiones se
producen bajo el agua (5).

Aungue no tenemos datos para afirmarlo creemos que las lesio-
nes por la onda de hiperpresion pudieron ser la responsable de gran
parte de las muertes.

Las lesiones atribuidas a los efectos secundarios y terciarios de
la explosion han sido las mas frecuentes. Las lesiones de partes
blandas fueron las mas habituales y su grado de complejidad muy
variable. Nos ha llamado la atencion el elevado nimero de fracturas
de los primeros arcos costales y la prevalencia de fracturas en tdrax
respecto a la de los miembros. Las quemaduras que hemos obser-
vado han sido en general superficiales y afectaban a zonas descu-
biertas, estos hechos pueden explicarse por la proteccion de las
ropas y porque el origen de las quemaduras ha sido el efecto de
Ilama no persistente de la explosion.

Creemos que la trascendencia del siniestro hace necesario un es-
tudio profundo que agrupe a todas las instituciones implicadas en la
asistencia a las victimas. La eficiencia del triaje realizado, el inter-
valo de tiempo transcurrido hasta el inicio del tratamiento, la coor-
dinacién y comunicacion entre emergencias extrahospitalarias y
servicios de urgencias de los hospitales, el patron de las lesiones
clasificadas por algun tipo de escala como el ISS (17), la localiza-
cién anatdmica y las secuelas derivadas de la mismas son cuestio-
nes que analizadas en profundidad ayudarian a conocer el mejor
método de trabajo posible para afrontar situaciones parecidas.
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RESUMEN

Antecedentes: La ricina es una fitotoxina con actividad citotdxica presente en las semillas de ricino (Ricinus communis L.). Algunas pu-
blicaciones paramilitares y manuales relacionados con la red terrorista Al Qaeda explican procedimientos para su extraccion a partir de las
semillas. Esto ha llevado a la actual preocupacion por que esta toxina pueda ser empleada con fines terroristas. Objetivo: Determinar la
viabilidad y eficacia de estas técnicas de extraccion. Materiales y métodos: A partir de las semillas de Ricinus communis, variedades gib-
sonii y zanzibariensis, se siguieron dos procedimientos para la extraccion de ricina incluidos en estas publicaciones y manuales. El prime-
ro de ellos se basa en la eliminacidn del aceite de la semilla mediante la extraccién del mismo con disolventes orgénicos. El segundo con-
siste en la precipitacion de la ricina, a partir del extracto acuoso, por modificacién de la fuerza i6nica mediante la adicion de una sal. La
deteccion cuantitativa de ricina en las muestras fue realizada por enzimoinmunoensayo de captura (ELISAC). Resultados: Los extractos de
las semillas obtenidos por el primer procedimiento en las variedades zanzibariensis y gibsonii tenian un contenido en ricina de 0,33% y
0,01% (peso/peso), respectivamente. La muestra obtenida por la técnica de precipitaciéon por adicién de una sal no contenia ricina.
Conclusiones: En este trabajo hemos podido constatar la viabilidad y la eficacia de varias técnicas de extraccién para la ricina rapidas, ba-
ratas y a partir de productos de facil adquisicion. Su utilizacién como «arma de destruccion masiva», es decir, con el fin de causar un ele-
vado nlimero de intoxicados, estaria limitada por el bajo contenido en ricina de los extractos obtenidos y por la dificultad de diseminarlos
de forma eficaz. Sin embargo, no se puede descartar su uso con fines terroristas selectivos, es decir, limitado a una o varias personas, asi

como el posible perfeccionamiento de los procedimientos incluidos en estas publicaciones.

PALABRAS CLAVE: Bioterrorismo. Guerra bioldgica. Guerra quimica. Ricina. Toxinas.

INTRODUCCION

La ricina es una fitotoxina presente en las semillas de ricino (Ri-
cinus communis L., familia Euphorbiaceae), una planta que presen-
ta numerosas variedades que van desde plantas herbaceas anuales
hasta arbolillos y arbustos perennifolios. El ricino puede encontrar-
se con cierta facilidad en muchas zonas de Espafia. Las semillas son
ovaladas, con un tamafio entre 8 y 20 mm de largo y entre 4 y 12
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mm de ancho, en funcion de la variedad de ricino. La ricina forma
parte del grupo de proteinas inactivadoras de ribosomas (RIPs) de
tipo 2, que se caracterizan por presentar dos cadenas polipeptidicas:
una capaz de inhibir la sintesis de proteinas y otra con propiedades
de lectina, es decir, capaz de unirse a hidratos de carbono (1-3). La
ricina es el principal representante de las RIPs de tipo 2 y esta cons-
tituida por una cadena A, de 267 aminoécidos y 30-32 kDa, unida
por un puente disulfuro a una cadena B, de 262 aminoacidos y 32-
34 kDa (4,5). La cadena B es una lectina que puede unirse a restos
de galactosa presentes en glicolipidos y glicoproteinas de la mem-
brana celular, permitiendo la entrada de la ricina por endocitosis (5-
7). Una vez en el citosol la cadena A inhibe la sintesis de proteinas
al tener actividad enzimatica de N-glicosidasa (ARNr N-glicosilasa,
ARNTr N-glicosidasa, EC 3.2.2.22), hidrolizando el enlace N-glico-
sidico entre una adenina (A4324 en higado de rata) y una ribosa del
acido ribonucleico ribosémico (ARNr) 28 S de las células eucario-
tas (8-10). Se ha demostrado que esta accion inhibitoria de la cade-
na A sobre la sintesis de proteinas es catalitica e irreversible, con
una actividad molecular de 1.500 ribosomas/minuto aproximada-
mente (11).

La clinica y los efectos fisiopatolégicos de la intoxicacién por
ricina varian en funcion de la dosis o la concentracion y del tiempo
y via de exposicion. Dado que la ricina es una toxina de naturaleza
proteica de elevado peso molecular, no parece probable que la via
dérmica permita su acceso al interior del organismo. La exposicion
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por via parenteral posee interés en el caso de una posible utilizacion
de la ricina en asesinatos selectivos, mientras que la via digestiva y,
sobre todo, la via inhalatoria serian las mas relevantes si se preten-
de utilizar esta toxina de forma intencionada con el fin de causar un
elevado numero de afectados. Las intoxicaciones por ricina se ca-
racterizan por un periodo de latencia de varias horas, por la poca es-
pecificidad de los sintomas y signos por cualquier via de exposicion
y por la inexistencia de un tratamiento antidético (12).

Después de la Primera Guerra Mundial EE.UU., el Reino
Unido, Francia, Canada y la antigua Union Soviética incluyeron la
ricina en sus programas de armamento quimico y biolégico (13-15).
Los principales problemas de la ricina como arma eran su descom-
posicién por el efecto térmico de las municiones y la dificultad de
obtener aerosoles con diametros aerodinamicos de particula ade-
cuados para su diseminacion. En los afios 90 las autoridades ira-
quies declararon a la Comisién Especial de las Naciones Unidas
(UNSCOM) haber preparado 10 litros de una solucion de ricina que
fueron incorporados a proyectiles de artilleria, con el fin de deter-
minar la eficacia de estos dispositivos en la diseminacion de la to-
xina (16). Las pruebas se habrian llevado a cabo en 1988, pero los
resultados fueron tan desastrosos que abandonaron el programa
para centrarse en otras armas quimicas con las que ya tenian expe-
riencia.

La actual preocupacion por que la ricina sea utilizada como
arma se basa en la existencia de publicaciones paramilitares con
procedimientos para su extraccion y en la facil adquisicion de las
semillas de ricino, utilizadas a nivel industrial en todo el mundo, lo
gue podria encubrir un programa de caracter bélico en otro tipo de
actividades industriales. Por este motivo y por la incapacidad para
poner en marcha un protocolo de verificacion de la Convencién
para la prohibicion de Armas Bioldgicas y Toxinicas (CABT), se ha
incluido laricina en las listas de sustancias sujetas a inspecciones de
verificacion de la Convencion para la prohibicién de Armas Quimi-
cas (CAQ) (17-19). Desde el siglo pasado se han descrito al menos
30 incidentes relacionados con el uso criminal de ricina, pero sélo
en menos de la mitad de éstos se consiguid identificar de forma in-
equivoca la toxina (20-22). El denominador comdn en estos casos
fue la obtenci6n de la ricina a partir de procedimientos de distintas
publicaciones paramilitares (23-26). Estos mismos procedimientos
se describen en manuales relacionados con la red terrorista Al
Qaeda que, en algunos casos, han resultado ser copias literales de
procedimientos de publicaciones paramilitares norteamericanas
(22). El objetivo de este trabajo es determinar la viabilidad y la efi-
cacia de los procedimientos descritos en estas publicaciones para la
extraccion de ricina con el fin de ser utilizada como arma.

MATERIAL Y METODOS
Extraccién de la ricina

Las semillas de Ricinus communis, variedad gibsonii y zanziba-
riensis (Fig. 1), fueron adquiridas a B&T World Seeds (Olonzac,
Francia). La extraccion se llevé a cabo por dos procedimientos: (1)
eliminacion del aceite de las semillas mediante la extraccion del
mismo con disolventes organicos; y (2) precipitacion de la ricina,
obtenida por extraccion en solucién acuosa, por modificacion de la
fuerza idnica mediante la adicion de una sal. EI primer procedi-

miento es el que describen las publicaciones paramilitares nortea-
mericanas «The poisoner’s handbook» (23), «The poor man’s
James Bond vol. 3» (24), «Assorted nasties» (25) y «Silent death»
(26). El procedimiento incluido en distintos manuales de la red te-
rrorista Al Qaeda ha resultado ser una traduccion literal del descri-
to en la publicacion paramilitar «The poisoner’s handbook» (22).
La obtencion de ricina por precipitacion mediante la adicién de una
sal se detalla en «The poor man’s James Bond vol. 3» (24) de Kurt
Saxon y en el video del mismo autor «The poor man’s James Bond
greets the russians», mientras que en «Assorted nasties» (25) se
combinan los dos procedimientos. El primer procedimiento se llevé
a cabo a partir de 26,2 gramos de semillas de la variedad zanziba-
riensis y de 25,6 gramos de semillas de la variedad gibsonii. El se-
gundo procedimiento se llevd a cabo con 50,3 gramos de semillas
de la variedad zanzibariensis. En ningun caso se utilizaron reactivos
para analisis excepto la acetona (Sigma), para la extraccion del acei-
te de las semillas, y el sulfato de magnesio heptahidratado (Sigma),
para la precipitacion de la ricina, utilizados en el primer y segundo
procedimiento, respectivamente. La extraccion se realiz6 en una ca-
bina de seguridad (SPA, Madrid).

Desarrollo del ensayo inmunoenzimético de captura (ELISAc)
para la deteccion cuantitativa de ricina

Para realizar el ensayo los pocillos de la placa de poliestireno
(High Binding, Costar, Corning Inc., EE.UU.) se tapizaron con una
preparacion del anticuerpo monoclonal SIM 196 anticadena A de la ri-
cina. Tras 16 h de incubacion a 4°C, se afiadi6 a los pocillos una solu-
cion de PBS complementada con 2% de albimina bovina y se incubd
a 37°C durante 30 min para bloquear los sitios inespecificos. A conti-
nuacién, se lavé la placa con PBS-Tween 20 al 0,05% Y se afiadio a los
pocillos una preparacion de ricina patron (Instituto de Quimica-Fisica
«Rocasolano», CSIC, Madrid) a 8 mg/ml en tampo6n PBS en dilucio-
nes seriadas, y cada muestra problema en otros pocillos, también en di-
luciones seriadas en PBS. Tras incubar la placa durante 1 h a 37°C se
realizaron cinco lavados con PBS-Tween 20 al 0,05%. Seguidamente
se afladié a cada pocillo el anticuerpo monoclonal SIM 198 anticade-
na B de la ricina conjugado a biotina, incubando la placa durante 1 h
a 37°C. Tras cinco lavados con PBS-Tween 20 al 0,05% se afiadieron
a los pocillos el conjugado estreptoavidina-peroxidasa y se incubd la
placa durante 30 min a temperatura ambiente. Después de lavar ex-
haustivamente la placa con PBS-Tween 20 al 0,05%, se afiadio a todos
los pocillos una solucion de o-fenilendiamina (Sigma) en tampén ci-
trato-fosfato (pH 5,0) en presencia de peroxido de hidrdgeno, y se dejo
incubar a temperatura ambiente hasta que se desarrollé color. La lec-
tura de densidad 6ptica (DO) se realiz6 a una longitud de onda de 492
nm (Fluoroskan Ascent, Labsystems, Helsinki, Finlandia). El limite de
deteccion del ensayo fue de 250 pg/ml (control negativo (PBS) + 2
SD). La inclusién de una recta patrén con concentraciones crecientes
conocidas de ricina permitié, mediante extrapolacion, la cuantifica-
cion de la toxina presente en cada muestra.

Los anticuerpos monoclonales de raton SIM 196 anticadena A 'y
SIM 198 anticadena B de la ricina han sido desarrollados conjunta-
mente por el Departamento de Sanidad Animal de la Facultad de Ve-
terinaria (Universidad Complutense de Madrid) y el Servicio de In-
munologia del Centro Nacional de Microbiologia (Instituto de
Salud Carlos 111, Madrid).
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RESULTADOS Y DISCUSION

El principal procedimiento que describen las publicaciones pa-
ramilitares norteamericanas y los manuales de Al Qaeda es una téc-
nica sencilla que se basa en simples extracciones del aceite de la se-
milla con disolventes orgéanicos, para obtener, una vez filtrado y se-
cado, un producto s6lido pulverulento de color blanquecino. Se
obtuvieron 4,62 g y 4,10 g de este extracto solido en las variedades
zanzibariensis y gibsonii, respectivamente. El contenido de ricina
en estos extractos fue de 0,33% (peso/peso) en la variedad zanziba-
riensis y de 0,01% (peso/peso) en la variedad gibsonii. Resultados
superiores a los nuestros, pero inferiores al 1%, fueron obtenidos
por Darby et al (27) siguiendo un procedimiento similar, con ex-
traccion del aceite de la semilla con acetona. En nuestro estudio, si-
guiendo los procedimientos de las publicaciones paramilitares, las
semillas se introducen inicialmente en una disolucion de desatasca-
dor de tuberias, con el fin de ablandar la testa y favorecer asi su re-
tirada. Estos productos contienen sustancias corrosivas, general-
mente alcalis fuertes, en nuestro caso hidréxido sddico. La propia
testa de la semilla podria proteger la toxina de la degradacion en
este medio alcalino. Sin embargo, si las semillas no son enjuagadas
antes de eliminar la testa cabe la posibilidad de que parte de la to-
xina pueda ser inactivada. La disolucion del hidroxido sodico en
agua es exotérmica y el aumento de temperatura, por el calor de di-
solucion, podria también inactivar parte de la toxina. Por otra parte,
se observan diferencias en el contenido en ricina que presentan las
distintas variedades de Ricinus communis, incluso en semillas de
una misma variedad pero de distinta zona geografica (28). Despey-
roux et al (28), mediante electroforesis de isoelectro-enfoque
(CIEF), observaron grandes diferencias en el contenido en ricina
que presentaban distintas variedades de Ricinus communis. EI con-
tenido en la variedad zanzibariensis era superior al contenido en la
variedad gibsonii, dato que concuerda con nuestros resultados.

No existen datos fiables de las dosis de ricina que podrian cau-
sar la muerte en el hombre por las distintas vias de exposicion. Kop-
ferschmitt et al (29) indicaron que la dosis letal de ricina por via
oral en el hombre es de 1 mg/kg de peso corporal, aunque no expli-
can en qué se basan para fijar este valor, y el establecimiento de de-
fensa quimica y biolégica del Reino Unido ha estimado que la dosis
letal en el hombre por via parenteral es de 1-10 pg/kg de peso cor-
poral (30). El bajo contenido en ricina de los extractos obtenidos su-
pone la necesidad de utilizar una cantidad considerable de éstos si
se quieren utilizar como arma por estas dos vias de exposicion,
sobre todo si el objetivo es causar un elevado nlimero de intoxica-
dos. En el caso de la exposicion por via digestiva el extracto debe
también pasar desapercibido en las propiedades organolépticas del
alimento que se utilice como vehiculo. Si éste es, ademéas, sometido
a algun tratamiento con calor la toxina puede ser inactivada, ya que
se ha observado que un tratamiento térmico a 80°C durante 10 mi-
nutos o a 50°C durante aproximadamente 1 hora es capaz de deto-
xificar la ricina (31). En el caso de actos de sabotaje sobre aguas de
consumo publico, la ricina tiene la propiedad de ser resistente a los
niveles habituales de cloracion, ya que no se ve afectada por trata-
mientos con 10 ppm de cloro residual libre (20 minutos), siendo ne-
cesario recurrir a sistemas de purificacion de agua por 6smosis in-
versa (32).

La exposicion por via inhalatoria es la més eficaz si se quiere
utilizar la ricina como «arma de destruccion masiva», es decir, con
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Figura 1. Semillas de Ricinus communis L. () variedad gibsonii y
(b) variedad zanzibariensis.
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el fin de causar un elevado nimero de afectados. Sin embargo, la
posibilidad de utilizar esta via presenta mas dificultades que las
otras vias de exposicion, ya que su eficacia no sélo depende de la
concentracion y del tiempo de exposicion a la ricina, sino del el dia-
metro aerodindmico medio de las particulas que constituyen el ae-
rosol. En este sentido, Roy et al (33), en estudios in vivo con rato-
nes BALB/c, observaron que la exposicion a un aerosol con un dia-
metro aerodinamico de masa media (MMAD) de 5 pm no producia
signos de intoxicacion y los estudios histologicos eran normales, in-
cluso con exposiciones equivalentes a 3,7 veces la dosis letal media
(DLsgg) de un aerosol de ricina de MMAD de 1 um.

Mediante el procedimiento de precipitacion por adicion de una
sal no se obtuvo ricina. En este procedimiento, incluido en la publi-
cacion y el video de Kurt Saxon, no se tienen en cuenta parametros
criticos como la temperatura, el pH y la concentracion de la sal. Pre-
viendo su ineficacia tomamos una alicuota de la solucidn antes de
proceder al intento de precipitacion. En esta solucién, obtenida de
la extraccion de 50,3 g de semillas en una solucién de 200 ml de
cloruro sodico 0,5 M durante 48 horas, se obtuvo una concentracion
de 1,24 mg/ml de ricina. Segun estos datos, mediante una técnica
adecuada de precipitacion se habria podido obtener algo mas de 200
mg de ricina.

CONCLUSIONES

En este trabajo hemos podido determinar la viabilidad y la efi-
cacia de varias técnicas de extraccion de ricina rapidas, baratas y a
partir de productos de facil adquisicion descritas en las publicacio-
nes paramilitares y manuales relacionados con la red terrorista Al
Qaeda. Sin embargo, el bajo contenido en ricina de los extractos ob-
tenidos dificulta su utilizacién como arma por cualquier via de ex-
posicion. La via mas eficaz para el uso como arma es la via inhala-
toria, aunque la posibilidad de utilizarla presenta mayores proble-
mas que las otras vias de exposicion, como el disponer de los
sistemas de diseminacion apropiados y la capacidad de obtener ae-
rosoles con diametros aerodindmicos de particula adecuados.

Si bien los procedimientos estudiados no son idoneos para la ob-
tencion de una ricina que sea adecuada para su utilizaciéon como «arma
de destruccion masiva», es decir, con el fin de causar un elevado nu-
mero de intoxicados, no se debe descartar su uso con fines terroristas
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selectivos, limitado a una o varias personas, asi como la posibilidad de
que con los conocimientos y los medios apropiados estos procedimien-
tos puedan ser perfeccionados. La purificacion de los extractos obteni-
dos podria realizarse mediante cromatografia de afinidad con columnas
de Sepharose®, si bien resultaria mas sencillo el perfeccionamiento del
procedimiento de precipitacion de ricina por adicion de una sal.
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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: Desde la introduccion en el siglo XIX del lavado de manos con agente antiséptico en la practica médica, este acto
se ha hecho obligatorio en la practica médica y los productos a utilizar son regulados por normativas especificas. Objetivo: Evaluar la acti-
vidad bactericida de Dermogel comparandola con un producto de referencia, segin la norma UNE-EN 1500. Material y Métodos: Se pre-
ciso la participacion de doce voluntarios para una contaminacién controlada de las manos, con un inéculo de E.coli y se procedié al recuen-
to de unidades formadoras de colonias (UFC) generadas tras la contaminacion. Tras el lavado con un producto antiséptico de referencia se
procedid a un nuevo recuento de UFC. El procedimiento se repitié con Dermogel. Resultados: Con los recuentos de UFC inicial (tras la con-
taminacion) y final (tras la friccion con Dermogel y con el producto de referencia) se calcul6 el logaritmo de cada valor y del factor de re-
duccién. Aplicando el test de Wilcoxon, se observa que los resultados con Dermogel son significativamente inferiores (p= 0.001) que los ob-
tenidos con el producto de referencia. Conclusiones: Dermogel no cumple los requisitos establecidos por la citada norma para el tratamien-

to higiénico de las manos por friccion.

PALABRAS CLAVE: Lavado de manos-Asepsia-Actividad bactericida.

ANTECEDENTESY OBJETIVOS

El concepto del lavado de manos con un agente antiséptico se
introduce por primera vez en el siglo XIX: en 1822 un farmacéuti-
co francés demuestra que cierta solucion clorada puede ser usada
como desinfectante y con este fin, ser utilizada por facultativos para
evitar posibles contagios (1). En 1846, Ignaz Semmelweis observo
una mayor incidencia de fiebre puerperal en aquel grupo de partu-
rientas tratadas directamente por médicos o estudiantes que en el
atendido por matronas, en el Hospital General de Viena. La expli-
cacién a este hecho surgié al observar como los doctores y sus
alumnos acudian al paritorio directamente desde la sala de autop-
sias. Tras esta sospecha Semmelweis insisti6 en el lavado de manos
con una solucion clorada tras ciertos actos quirdrgicos o tras la aten-
cion a cada paciente. Con ello, la incidencia de mortalidad descen-
di6 abrumadoramente (2). Este hecho supuso la primera evidencia
en la reduccion de infecciones nosocomiales como consecuencia de
la introduccién de medidas higiénicas basicas. Como resultado de
estas aportaciones y de ulteriores estudios, la practica del lavado de
manos comenzd a ser aceptada como una de las medidas funda-
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2 Capitan Farmacéutico. S.° Analisis Clinicos.
Hospital Central de la Defensa.

3 Farmacéutica civil. Dpto. Microbiologia. Facultad de Farmacia. Universidad Compluten-
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4 Farmacéutico civil. S.° Andlisis Clinicos.

5 Técnico sanitario asistencial. S.° de Microbiologia Clinica.
Hospital Central de la Defensa.
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mentales en la prevencion de la transmisidn de infecciones nosoco-
miales tal y como se entiende en la actualidad (3-5). Desde enton-
ces, esta practica ha adquirido caracter de obligatoriedad y ha dado
lugar a la creacidn de guias y protocolos para su cumplimiento(6).
Asi mismo, existe una reglamentacion que regula las caracteristicas
que deben cumplir los productos antisépticos tanto en el d&mbito
hospitalario, como doméstico o sanitario (médico o veterinario). En
Espafia, estas caracteristicas vienen especificadas en dos normas,
con caracter de Norma Europea: la Norma Espafiola UNE-EN 1040
(7), que describe la demostracion de la actividad bactericida basica
de los llamados antisépticos y desinfectantes quimicos, y la UNE-
EN 1500 (8), que regula como debe ser el tratamiento higiénico de
las manos por friccion con estos productos.

Nuestro objetivo es evaluar la actividad bactericida del produc-
to DERMOGEL, fabricado por los Servicios Farmacéuticos de la
Defensa, dado que en las indicaciones descritas en su envase, se es-
pecifica su uso como antiséptico cutaneo para el lavado de manos,
lavado antiséptico de heridas y la asepsia pre y postquirlrgica, entre
otras. De esta forma valoramos su utilidad como gel de lavado de
manos o, si procede, como antiséptico para uso hospitalario o en
instalaciones sanitarias de Unidades (botiquines, enfermerias, labo-
ratorios...). Para ello y segun la norma UNE-EN 1500, comparamos
su actividad antiséptica con un producto de referencia, el propanol-
2 al 60%.

MATERIAL Y METODOS

La citada Norma UNE-EN 1500 se basa en la utilizacion de un
producto con el que se friccionan las manos tras contaminacion con-
trolada de éstas. Para ello se usé el microorganismo Escherichia
coli K12 NCTC 10538, reconocido como «no patégeno», con el que
se preparé un indculo de contaminacion en caldo de soja triptona
(TSB). Tras 48 horas de incubacién, se alcanz6 la concentracion de
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Tabla 1. Resultados tras lavado de manos con Propanol-2

Tabla 2. Resultados obtenidos tras lavado de manos con Dermogel

FR: factor de reduccion (log Recuento inicial - log Recuento final).
Para los calculos se ha considerado UFC/ml = 1 cuando era 0.
(i y d = mano izquierda y mano derecha respectivamente).

3,64x10° unidades formadoras de colonias por mililitro (UFC/ml).
Para el calculo de esta concentracion se procedio a realizar dilucio-
nes progresivas de una alicuota, siembra y posterior recuento de
UFC en agar de soja triptona (TSA).

Participaron doce voluntarios, previamente seleccionados de un
total de dieciocho, puesto que se eliminaron a aquellos portadores
de lesiones dérmicas en alguna de las manos. Como control previo
al ensayo se realizaron improntas digitales de cada mano sobre pla-
cas de agar-sangre, al objeto de descartar la presencia de entero-
bacterias en la flora cutanea que pudieran alterar el resultado del
ensayo.

Tras el lavado de manos durante un minuto con un jabén blan-
do y secado completo con toallas estériles, se sumergieron las
manos en el fluido de contaminacion durante cinco segundos. Pos-
teriormente se dejaron secar, segin procedimiento detallado en la
norma (dejandolas al aire, durante tres minutos, con los dedos se-
parados entre si).

La friccién de manos se realizo inicialmente con el producto de
referencia, 3ml de propanol-2 al 60%, durante el tiempo y la forma
establecida en la normativa (durante 30 segundos), con posterior
aclarado con agua del grifo. Después se frotaron los extremos de los
dedos de cada mano durante un minuto, sobre una placa Petri que
contenia un volumen determinado (10ml) de medio TSB liquido.
Desde éste, se realizaron diluciones progresivas y se sembraron 50

Sujeto Mano | LogRecuento Inicial | Log Recuento Final | FR Sujeto Mano | LogRecuento Inicial | Log Recuento Final | FR
1 i 6,52 3,48 3,04 1 i 6,52 3,48 3,04
1 d 6,51 3 3,51 1 i 6,81 3,79 3,03
2 i 6,54 0 6,54 1 d 6,69 4,20 2,49
2 d 6,61 3 3,61 2 i 6,74 5,25 1,50
3 i 6,77 3,30 3,47 2 d 6,78 5,04 1,74
3 d 6,97 4,53 2,44 3 i 7,02 4,99 2,03
4 i 6,21 3 3,21 3 d 6,98 5,09 1,89
4 d 6,44 0 6,44 4 i 6,72 4,28 2,44
5 i 6,74 3,30 3,44 4 d 6,36 4,18 2,18
5 d 6,98 0 6,98 5 i 7,15 4,11 3,04
6 i 7,03 4 3,03 5 d 6,55 4,08 2,47
6 d 7,11 3 411 6 i 7,03 511 1,92
7 i 7,07 3,48 3,59 6 d 6,86 4,92 1,94
7 d 6,76 3,48 3,29 7 i 7,26 0 7,26
8 i 7,29 0 7,29 7 d 7,05 3,84 3,20
8 d 7,15 0 7,15 8 i 7,33 4,17 3,15
9 i 6,06 3 3,06 8 d 7,27 3 4,27
9 d 5,75 0 5,76 9 i 6,83 4,15 2,68
10 i 6,86 3,60 3,26 9 d 6,04 3,78 2,27
10 d 6,84 3,70 3,15 10 i 6,87 4,62 2,25
11 i 6,55 3,48 3,07 10 d 7,20 4,97 2,23
11 d 6,67 4,18 2,50 11 i 7,48 4,15 3,33
12 i 6,79 0 6,80 11 d 7,42 3,95 3,47
12 d 6,88 3,30 3,58 12 i 7,06 4,95 2,12

Valores medios 6,71 3,58 4,26 12 d 6,96 5,05 1,91
Desv. estandar 1,66 Valores medios 6,94 4,24 2,70
Desv. estandar 1,17

FR: factor de reduccion (log Recuento inicial - log Recuento final).
Para los calculos se ha considerado UFC/ml = 1 cuando era 0.
(i y d = mano izquierda y mano derecha respectivamente).

(I en placas con agar de soja triptona (TSA), para un posterior re-
cuento tras 48 horas de incubacion. Este procedimiento se repitié
con Dermogel.

Para el andlisis estadistico de los resultados se utiliz6 el paque-
te estadistico SPSS (version 10).

RESULTADOS

Tras el recuento de las UFC en las placas de TSA de cada dilu-
cién y de cada mano para cada uno de los doce voluntarios, asi
como para cada uno de los dos productos (propanol-2 como pro-
ducto de referencia y Dermogel como producto a evaluar), obtuvi-
mos los resultados de las tablas 1 y 2. En la tabla 1 se exponen los
resultados del recuento de colonias obtenido tras la contaminacion
(recuento inicial) y tras la friccion con el producto de referencia (re-
cuento final) y el logaritmo de estos valores para cada mano. Para
evitar valores no computables, los recuentos viables de cero se ajus-
taron a la unidad (dado que log 0 = -o0; y log 1 = 0).

En la tabla 2 se exponen los datos referentes al Dermogel. La
media global del logaritmo de los valores iniciales para ambos pro-
cedimientos es superior a 5, lo cual supone un requisito de acepta-
cién de los resultados del ensayo, como sefiala la normativa. Ade-
mas, se ha calculado de forma individual (para cada mano y para
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cada individuo) el logaritmo del factor de reduccién obtenido a par-
tir de la diferencia entre los logaritmos de los valores iniciales y fi-
nales de cada producto. La media de los valores es 4.26, para el pro-
panol (con una desviacion standard de 1.66) y 2.7 para Dermogel
(con una desviacion standard de 1.17).

Aplicando el test de Wilcoxon, se observa que la media del lo-
garitmo de los factores de reduccidn en el caso del Dermogel es sig-
nificativamente inferior (p=0.001) a la obtenida para la solucion de
referencia.

DISCUSION

Puesto que las diferencias entre los factores de reduccion para
ambos productos son significativas e inferiores para Dermogel v,
atendiendo a los requisitos establecidos por la norma UNE-EN
1500, parece que Dermogel no es un producto adecuado para el tra-
tamiento higiénico de las manos.

La norma UNE-EN 1500 describe un método de ensayo que si-
mula las condiciones para establecer si un producto utilizado para la
higiene de manos disminuye significativamente la flora comensal de
éstas, de acuerdo con los requisitos establecidos. EI campo de aplica-
cién de esta norma abarca «aquellas zonas o situaciones en las que la
desinfeccion estd médicamente indicada, como durante el cuidado del
paciente», y cita como ejemplos para su aplicacion: «hospitales, insta-
laciones médicas de una comunidad, instituciones dentales, enferme-
rias de colegios, jardines de infancia, (...) lavanderias o cocinas que su-
ministran directamente productos para el paciente». Diversas comuni-
caciones se han presentado para la evaluacion de ciertos productos,
baséndose en esta misma norma (9). Es también un hecho aceptado la
apreciacion de una reduccion significativa de infecciones intrahospita-
larias tras la instauracion de protocolos para esta practica (10,11).

En un anterior estudio recientemente publicado (12), evaluamos
este mismo producto a través del método de dilucion-neutralizacion
referido en la norma europea UNE-EN1040, para evaluar su activi-
dad bactericida basica, no superando los requisitos recogidos en la
citada norma. Nuestro interés se centra ahora en demostrar que el
Dermogel ha sido evaluado con un método de ensayo que valora su
capacidad para una adecuada higiene de las manos, demostrando
una eficacia insuficiente. Con ello, creemos necesario un cambio en
el etiquetado del producto que elimine toda referencia a su actividad
antiséptica o a indicaciones tales como «asepsia pre- y postoperato-
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ria» que puedan inducir a un uso inadecuado. Creemos que, si bien
no es un producto que tenga una aplicacion en la higiene pre- o pos-
tquirdrgica, si puede usarse en ocasiones para el lavado de manos
del personal sanitario en determinadas reas hospitalarias. A su vez,
las indicaciones a las que hace referencia el etiquetado actual del
envase podrian inducir un potencial uso de este producto en boti-
quines de unidades, botiquines de campafia o enfermerias, para cier-
tos actos de cirugia menor o para antisepsia o desinfeccion de heri-
das, en situaciones carentes de asepsia.

Consideramos que con la actual formulacién del producto, su
uso debe quedar relegado al ambito doméstico en la higiene perso-
nal y que quiza la evaluacion realizada en el presente trabajo justi-
fique un replanteamiento en la modificacion de la férmula o en las
proporciones de sus principios activos.
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RESUMEN

Obijetivo: Revisar y recopilar los conocimientos sobre la interaccion entre la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
y las demés enfermedades de transmision sexual (ETS), tanto desde el punto de vista clinico como epidemiolégico. Fuentes revisadas: Base
de datos PubMed-Medline desde 1982 y textos de consulta y guias de SIDA y de ETS. Seleccidn de estudios: En la base de datos, editoria-
les, originales o revisiones en cualquier idioma, con resumen en espafiol, francés o inglés, cuyo titulo (traducido al inglés en su caso) inclu-
ya los términos “HIV” y “STD” (o el nombre de cualquier ETS). Recopilacion de datos: Todo sobre transmisidn sexual del VIH (en pre-
sencia o no de ETS), clinica, diagnostico o tratamiento de ETS en infectados por VIH, prevalencia de VIH en sujetos con ETS o profilaxis
de la transmision sexual del VIH. Sintesis de datos: Transmision sexual del VIH por relaciones heterosexuales y homosexuales y su modi-
ficacion en presencia de ETS coexistentes u otros factores; prevalencia y peculiaridades en la clinica, diagnéstico y tratamiento de las dife-
rentes ETS en infectados por el VIH; importancia del papel del personal sanitario en la prevencion de la transmisién sexual del VIH. Con-
clusiones. La infeccion VIH y demés ETS comparten conductas y factores de riesgo, y se potencian mutuamente en su transmision y evolu-
cién. La infeccion VIH, debido al deterioro inmunolégico que produce, puede alterar profundamente las manifestaciones clinicas y la
respuesta terapéutica de las demas ETS. Es necesaria una labor activa de todo el personal sanitario en la deteccion de la infeccion y en la

educacion de la poblacion en riesgo, una tarea que la Sanidad Militar deberia considerar prioritaria.

PALABRAS CLAVE: VIH, ETS, transmision sexual.

INTRODUCCION

Las enfermedades de transmision sexual (ETS) son un grupo de
procesos en los que el papel de la prevencion es muy importante. A
los 20 afios del inicio de la pandemia de SIDA, la infeccién por VIH
constituye por si misma la principal causa de mortalidad por enfer-
medades de transmisién sexual, y se asocia frecuentemente a otras
ETS, por compartir similares mecanismos de transmision e incidir
en grupos de poblacién en buena parte superponibles. La extension
de la epidemia del VVIH supone una permanente llamada de atencion
sobre los riesgos a los que la poblacion sexualmente activa se expo-
ne actualmente.

En los afios siguientes a la aparicion del SIDA se acufid el con-
cepto de «grupos de riesgo»: varones homosexuales, adictos a dro-
gas via parenteral (ADVP) o hemofilicos. Sin embargo, el patron de
distribucion por paises (1) mostraba en Africa central un gran nu-
mero de casos de SIDA en ambos sexos con una minima represen-
tacion de dichos grupos (2), lo que después se demostraria que se
debia a transmision heterosexual.

Si bien el VIH se trasmite a través de la sangre, también esta
presente, en concentracion suficiente para transmitir la infeccion,

L Tcol. Médico.

2 Médico civil.

3 Cte. Médico.
Servicio de Enfermedades Infecciosas. Hospital Central de la Defensa. Madrid
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tense.
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Hospital Central de la Defensa. Glorieta del Ejército s/n. Madrid 28047.

en el semen y en los fluidos cervicovaginales (3). Los traumatismos
de la mucosa, con eventual sangrado (4), y el intercambio de secre-
ciones durante el acto sexual, hacen posible la transmision del VIH.
La infeccién VIH es por tanto, basicamente, una enfermedad de
transmision sexual, y se asocia generalmente a practicas de alto
riesgo de ETS (4-6), como relaciones entre varones homosexuales,
promiscuidad sexual o prostitucién, que perduran en muchos infec-
tados ya diagnosticados (6). Con frecuencia el paciente es pareja de
otro VIH positivo, pero hoy ya deberia considerarse como «factor
de riesgo» la préctica de relaciones sexuales sin proteccion fuera de
la pareja habitual. Otro ejemplo del papel de la infeccion VIH como
enfermedad de transmisién sexual es la alta prevalencia de ETS en
pacientes VIH positivos (6-11) -hasta un 55 % (12) - y de infeccion
VIH en pacientes con otra ETS (5).

La infeccion por VIH y el resto de ETS se modifican mutuamen-
te. Desde el punto de vista epidemioldgico, las ETS facilitan la trans-
mision del VIH (13-16) induciendo un aumento de la viremia (17) al
estimular la proliferacion de linfocitos CD4 infectados. Existe una
mayor excrecién de particulas virales en el semen y un mayor riesgo
de contagio de la infeccion VIH en enfermos con ETS, ulceradas
(8,15,18) 0 no (16). Desde el punto de vista clinico, la infeccion VIH,
especialmente si se asocia a inmunodepresion, altera las manifesta-
ciones de las ETS (14,19), a menudo atipicas, graves y evolutivas,
persistentes o recidivantes, y dificiles de diagnosticar y tratar.

En la literatura médica abundan ejemplos de la influencia mutua
entre la infeccion VIH y las otras ETS, tanto en lo relativo a su coin-
cidencia en pacientes con practicas sexuales de riesgo, como a la
mutua facilitacion de su transmisién, o a la modificacion de la evo-
lucién o manifestaciones clinicas de ambas. Sin embargo, escasean
las publicaciones en las que estos aspectos se aborden conjunta-
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mente. La presente revision pretende contribuir a cubrir este hueco,
tratando tanto de la infeccién VIH como enfermedad de transmision
sexual y de su coincidencia con otras ETS, como de la forma en que
se manifiestan las ETS en los pacientes infectados por VIH.

OBJETIVOS DEL PRESENTE TRABAJO

Se trata de revisar y recopilar la informacion dispersa en la bi-
bliografia médica sobre la interaccion o influencia mutua entre in-
feccion VIH vy las otras ETS, con el fin de obtener una vision de
conjunto de 1) la infeccion por VIH como enfermedad de transmi-
sion sexual, 2) la influencia mutua entre la infeccion VIH y las ETS
en su transmision y evolucion, y 3) las peculiaridades de las ETS en
la infeccion VIH.

FUENTES, ESTUDIOS SELECCIONADOS
Y RECOPILACION DE DATOS

Se ha recurrido a la base de datos PubMed-Medline (entre 1982
y 2003), en busca de articulos que incluyeran en su titulo en inglés
las abreviaturas inglesas «HIV» (human immunodeficiency virus), y
«STD» (sexually transmitted disease) o el nombre de una de las prin-
cipales enfermedades de transmision sexual. Se han consultado tex-
tos sobre infeccion VIH con apartados sobre transmision sexual del
VIH o particularidades de las ETS en esta infeccidn, asi como guias
dedicadas al manejo de las ETS o de la infeccidn VIH. Se han selec-
cionado articulos con resumen en inglés o espafiol, incluyendo casos
y series de casos, editoriales y revisiones. En los articulos seleccio-
nados se ha obtenido la informacion disponible sobre: 1) transmision
sexual del VIH, 2) prevalencia de las diversas ETS en los pacientes
VIH y de infeccion VIH en sujetos con ETS, 3) manifestaciones cli-
nicas, diagndstico y tratamiento de las ETS en individuos con infec-
cion VIH y 4) profilaxis de la transmision sexual del VIH (educacion
de los infectados, preservativos y otros medios).

SINTESIS DE DATOS

La infecciéon VIH como enfermedad de transmisién sexual

Como ya se ha expuesto en la Introduccidn, el anlisis epide-
miologico de los grupos de poblacion afectados por el SIDA, y pos-
teriormente, el aislamiento del VVIH en los fluidos genitales de los
pacientes infectados llevaron a definir a la infeccion por VIH como
enfermedad de transmision sexual, cuya transmision se ve facilita-
da por la coexistencia de otras ETS. A continuacion se detalla la
transmision del VIH con las relaciones heterosexuales y las tienen
lugar entre varones homosexuales.

Transmision heterosexual del VIH

A tenor de la evolucion de los casos de SIDA declarados en los
paises occidentales, la proporcién de enfermos contagiados por re-
laciones heterosexuales va en aumento (20). En Espafia llega al 15-
25% de los casos declarados (21), aunque la proporcién de asinto-
maticos de contagio heterosexual (la parte oculta del iceberg) es atn
mayor. Un estudio realizado en el Hospital Gémez Ulla registr6 un
27% de casos de transmision heterosexual ya en 1994 (22). Aunque
en Occidente predominan homosexuales y ADVP, los pacientes in-
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fectados por relaciones heterosexuales sin proteccion probablemen-
te terminardn siendo mayoritarios, dada la menor exposicion al
virus en los primeros, tanto por el uso de drogas no parenterales en
adictos como por el cambio de comportamiento sexual en homose-
xuales. Asi, la creciente exposicién de la poblacion heterosexual
que no toma precauciones frente al contagio, hara a este nuevo
«grupo de riesgo» encabezar las estadisticas de casos VIH, como en
los paises africanos.

En Centro y Sudafrica la proporcién de casos de SIDA de ad-
quisicion heterosexual supera ya el 80%. El hecho de que en este
continente la infeccidn VIH no se encuentre confinada a determina-
dos colectivos, y la falta de educacion sanitaria y de medios de de-
teccion precoz han elevado la prevalencia de infeccion VIH en la
poblacién de algunas zonas de Africa central y del sur hasta el 40%,
con paises como Sudafrica que presentan prevalencias cercanas al
20% (21). Estos datos muestran la capacidad potencial de la infec-
cion VIH, en su calidad de ETS, de exterminar grandes masas de
poblacion a nivel mundial, tal como histdricamente han hecho otras
enfermedades infecciosas como la peste o la viruela, asi como la ne-
cesidad acuciante de incidir en la prevencion de la transmision se-
xual de la epidemia.

El riesgo de infeccion tras un coito vaginal Unico se ha estima-
do en un 0’1% para el vardn, siendo superior para la mujer (0’15%),
ya que el volumen y concentracion del virus son superiores en el
semen que en las secreciones cervicovaginales (3). El riesgo de
transmision en parejas estables con un miembro masculino seropo-
sitivo oscila en torno al 7% anual (23) y llega al 47% (24), en fun-
cion de la frecuencia de las relaciones sexuales (25). Existe mayor
riesgo durante la menstruacién (26), o con el uso de anovulatorios
(27,28), por las modificaciones hormonales de la mucosa. Una ETS
asociada, una carga viral alta o un nivel bajo de linfocitos CD4 fa-
vorecen el contagio.

El coito anal supone un mayor riesgo, especialmente para la
mujer (3,4). Se ha documentado el contagio tras el coito oral (29),
de riesgo inferior al vaginal (30), siendo escaso para el varén en
caso de felacion, por la baja capacidad infectante de la saliva.

Transmision del VIH entre varones homosexuales

La proporcién de varones homosexuales entre los casos decla-
rados de SIDA llega al 60% en algunos paises occidentales. En Es-
pafia, al igual que en otras naciones sureuropeas, supone s6lo en
torno al 15% de los casos de SIDA (21), al ser el grupo de los ADVP
el predominante. La incidencia de infeccién VVIH en varones homo-
sexuales fue descendiendo tras los primeros afios de la pandemia,
tras adoptar practicas sexuales mas seguras, si bien en los Gltimos
afios ha disminuido la toma de precauciones, en especial entre los
sujetos mas jovenes (31), lo que ha generado un nuevo incremento
de la prevalencia de infeccion VIH en ellos (32). En un reciente es-
tudio espafiol, la prevalencia en varones homosexuales en consultas
de ETS era del 10,6% (5).

El indice de transmision del VIH entre los varones homosexua-
les es superior al de los heterosexuales debido al mayor riesgo de su
comportamiento sexual. El coito anal, el empleo de vasodilatadores
e irrigaciones antes del mismo, o la introduccion del pufio o de di-
versos juguetes sexuales en el recto, originan erosiones anorrectales
y extravasacion de sangre, que facilitan la transmision de la infec-
cion (4). El riesgo de contagio del receptor anal tras un coito aisla-
do llega hasta un 3% (3). Una gran promiscuidad y un promedio
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elevado de actos sexuales, hacen muy elevada la prevalencia de in-
feccion VIH en muchos varones homosexuales.

ETS en pacientes VIH

En este apartado se detallan por un lado la prevalencia de las di-
versas ETS en los individuos infectados por VIH, y por otro lado las
modificaciones en la presentacion, evolucion, diagndstico y trata-
miento de esas enfermedades condicionadas por esta infeccion.

Sifilis en pacientes con VIH

La infeccion por T. pallidum es mas prevalente en los infectados
por el VIH (10,12,33-37) llegando al 31% (38). Suele manifestarse
de la forma habitual (39), pero cuando aparece el deterioro inmu-
noldgico puede ser atipica (40,41) y mas severa, con un ritmo de
progresion rapido, «quemando etapas» hasta la neurosifilis.

En la sifilis primaria pueden aparecer chancros grandes, malti-
ples (42), profundos o necréticos, a menudo con grandes adenopa-
tias inguinales. La sifilis secundaria puede superponerse a la pri-
maria (42) y evolucionar con exantema extenso e infiltrado, sinto-
mas generales importantes y formas atipicas. De éstas destacan las
formas variceliformes y la sifilis maligna (43), con lesiones cutane-
as ulcerativo-costrosas.

La neurosifilis de los pacientes VIH positivos es mas frecuente
y precoz que en los seronegativos (39)y aparece a menudo en el pri-
mer afio (fase latente precoz), en forma de meningitis, alteracion de
pares craneales, o de sifilis meningovascular (44). Debe sospechar-
se ante cualquier sintoma neurolégico u ocular (38,45), pues puede
ser la primera manifestacion de lGes (43). La evolucion es a menu-
do silente (37,46), con serologias reaginicas positivas en liquido ce-
falorraquideo (LCR) en hasta el 23% de los casos de sifilis y VIH
(34). El tratamiento en estadios precoces, al contrario que en los su-
jetos seronegativos, no previene la neurosifilis en los VIH positivos
(43,46-48) ni siquiera a dosis altas (39,49), aunque la hace menos
frecuente (50), lo que ilustra la importancia de la respuesta inmu-
noldgica en el control de la neuroltes.

El diagndstico seroldgico de sifilis en pacientes VIH presenta a
menudo dificultades derivadas de la alteracion de la respuesta in-
mune. Por ello son frecuentes las serologias reaginicas negativas
(51-53) o a titulos bajos. Las serologias treponémicas pueden nega-
tivizarse al progresar la infeccién VIH (54,55). Son comunes falsos
positivos o titulos exageradamente altos de serologias reaginicas
(39,44), por estimulacion policlonal de los linfocitos B. Si las sero-
logias son negativas debe realizarse un examen directo del exudado
de las lesiones, e incluso recurrir a la biopsia (44,56).

Dado que la neurosifilis puede aparecer precozmente, debe ha-
cerse un examen de LCR en todo paciente VIH en periodo de sifi-
lis latente (34,44,47,50). Algunos recomiendan puncién lumbar
(PL) a los 6 meses del tratamiento estandar, aunque su utilidad no
estd demostrada (56). La interpretacion del analisis del LCR se
complica por la frecuente existencia de alteraciones en muchos pa-
cientes con infecciéon VIH. La negatividad del VDRL en LCR no
descarta la neurosifilis (39,56), por lo que algunos aplican el trata-
miento de la misma en todos los que presentan anomalias licuora-
les (38). Ciertos expertos consideran Utiles las pruebas treponémi-
cas en LCR, por su valor predictivo negativo para neurosifilis.
Otros valoran el indice TPHA suero/LCR (57), pues la simple po-
sitividad de las pruebas treponémicas en LCR no es especifica de
neurolues (56).

El diagnostico de sifilis obliga a descartar coinfeccion por VIH,
y a realizar una serologia basal y otra diferida a los 3 meses para de-
tectar una seroconversion.

La respuesta al tratamiento estandar de la sifilis suele ser buena
en estos enfermos, salvo que exista inmunodepresion. Son relativa-
mente frecuentes los fracasos seroldgicos, con falta de reduccion en
los titulos de serologias reaginicas (58), asi como las recaidas sero-
légicas y la mala respuesta clinica (43,59). La valoracion del fraca-
so seroldgico (falta de descenso en al menos 4 veces de los titulos
de RPR o VDRL a los 6-12 meses) y las normas de retratamiento
son similares a las de los enfermos sin VIH (56), pero es necesario
descartar neurosifilis previamente.

En caso de sifilis latente precoz sin neurosifilis muchos preco-
nizan un tratamiento de tres dosis semanales (44,60), y también en
sifilis primaria o secundaria (39). Para otros expertos (incluyendo
los CDC) el tratamiento de la fase precoz (incluyendo la sifilis la-
tente precoz) debe ser el habitual (56,61), una monodosis de 2’4
MU de penicilina benzatina, con un seguimiento mas estrecho,
mientras que la sifilis latente tardia o de duracion desconocida sin
neurosifilis requerird tres dosis a intervalos semanales (56).

Para algunos autores, la neurosifilis del paciente VIH precisa
continuar el tratamiento intravenoso (56) con varias dosis semana-
les de penicilina benzatina (60). También se ha utilizado la ceftria-
xona (1 g/dia, 10 dias) como alternativa a la penicilina, via 1V (62)
0 IM (46). Se han descrito recaidas tras el tratamiento de la neuro-
sifilis (63-65).

Aunque la respuesta seroldgica tras el tratamiento a menudo es
similar a la de los pacientes seronegativos (34,54,66,67), el segui-
miento en sujetos VIH positivos debe ser mas frecuente y prolonga-
do (44,47,50,56), con determinacion de VDRL a finalizar los meses
1, 3, 6, 12 y 24, para detectar fracasos y recaidas serologicas.

Herpes genital en pacientes infectados por VIH

La infeccion por el virus del herpes simple tipo 2 (VHS-2) es al-
tamente prevalente en estos sujetos (68), superando el 40% en algu-
nos estudios seroepidemiologicos de Africa (33) y Europa (69). La
mayoria estan asintomaticos, aunque con menos frecuencia si ya ha
aparecido deterioro inmunoldgico (69). Existe una clara asociacién
entre las infecciones por VIH y por VHS-2 (70,71), y una mayor eli-
minacion de VHS-2 por los individuos con infeccién VIH, a menu-
do sin clinica herpética (72).

Con frecuencia el curso clinico es similar al de los pacientes se-
ronegativos, si bien tiende a ser mas sintomatico y prolongado, cro-
nico (73-76) y recurrente (76). Las recidivas pueden cursar con sin-
tomas generales y adenopatias. Cuando las lesiones superan el mes
de evolucidn constituyen una infeccion definitoria de SIDA.

Son frecuentes las formas atipicas, que simulan condilomas
(77), panadizos (78), o tumores ulcerados (73), y las Glceras anoge-
nitales extensas (75) con necrosis del tejido subcutaneo, que deben
diferenciarse de las fascitis necrotizantes y de las Ulceras de decu-
bito. Otras veces se presentan lesiones diseminadas y sintomas ge-
nerales (74).

El tratamiento se realiza con las pautas habituales (56), salvo las
formas severas, que requieren aciclovir intravenoso. No es infre-
cuente la resistencia a aciclovir (79) si se ha empleado previamen-
te; debe sospecharse en caso de mala respuesta a farmacos de su
grupo, y utilizar foscarnet o cidofovir (56). En caso de recurrencias
superiores a 6 al afio, esta indicado el tratamiento supresivo con an-
tivirales a dosis bajas (56,80).
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Condilomas y otras lesiones por virus del papiloma humano (VPH)

Los condilomas son una de las ETS maés frecuentes en los pa-
cientes VIH (9,19,81), con prevalencias de hasta 70% (82). Los con-
dilomas acuminados genitales y perianales, presentan una elevadisi-
ma tasa de recurrencias a pesar del tratamiento (81). Hay condilo-
mas ectopicos (cuello, extremidades, intraanales con clinica de
fisura anal), y condilomas planos, que deben diferenciarse de los
producidos por la sifilis.

En el paciente infectado por VIH, el VPH causa ciertos tumores
asociados. En mujeres es frecuente la displasia y el carcinoma in
situ cervicales (10,56), que conllevan la inclusion en la categoria B
de la clasificacion de la infeccion VIH. El carcinoma cervical inva-
sivo supone el diagnostico de SIDA. En los varones homosexuales,
el VPH induce la aparicion de carcinoma anorrectal, que puede con-
fundirse con las formas ulceradas de condiloma acuminado. En mu-
jeres se recomienda citologias periddicas (56); en varones no se ha
determinado hasta ahora la utilidad del estudio citolégico anal.

Escabiosis

La sarna es una enfermedad cuya transmision esta estrechamen-
te ligada al contacto sexual propiamente dicho, por lo que es comdn
en los pacientes VIH. Existe una forma de presentacion caracteris-
tica, ligada al deterioro inmunoldgico de la infeccion VIH, denomi-
nada sarna noruega (83,84). Cursa con intenso eritema, lesiones
costrosas y afectacion cutanea extensa (incluso en cuero cabelludo),
se debe a hiperinfestacion de la piel de extremada contagiosidad
(85), que requiere medidas de aislamiento cutaneo. En estos casos,
debe asociarse una monodosis de ivermectin al tratamiento con
bencilbenzoato sédico. (9), que puede ser menos efectivo en estos
pacientes (56).

ETS en varones homosexuales

Los sujetos con infeccidon VIH transmitida por relaciones ho-
mosexuales presentan un espectro caracteristico de ETS asociadas
al coito anal, que se manifiestan como proctitis (sifilis, VHS, gono-
coco, clamidias, condilomas) y/o infeccion perianal (herpes, sifilis,
condilomas) (86,87). Por via anal se transmiten también infecciones
entéricas (bacterias, G. lamblia, Strongyloides sp, citomegalovirus),
causa de morbimortalidad importante en el SIDA. La hepatitis A
puede transmitirse al alternar el coito anal y oral. El sarcoma de Ka-
posi, inducido por la coinfeccion por el herpesvirus VHH-8, es méas
frecuente en varones homosexuales, lo que se atribuye a las carac-
teristicas de su actividad sexual.

Otras ETS en pacientes VIH

El chancro blando tiende a presentar mayor duracion y recaidas
mas frecuentes que en pacientes seronegativos (56). La candidiasis
vaginal (9,35) a menudo es persistente, recidivante o con mala res-
puesta al tratamiento habitual (56) y debe hacer sospechar una in-
feccion VIH, que en este caso quedaria incluida en el grupo B de la
clasificacion.

La enfermedad pélvica inflamatoria por gonococo o clamidias,
de clinica similar a la de las pacientes seronegativas, con mayor ten-
dencia a complicarse con absceso tuboovarico (53), requeriria trata-
miento parenteral en caso de inmunodepresion (44).

De transmision sexual o ligadas a promiscuidad sexual son ure-
tritis (9,10,56), pediculosis pubis y tricomoniasis (vaginal y uretral)
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(12,36), sin caracteristicas especiales, y el molluscum contagiosum,
de expresividad peculiar en seropositivos.

Medidas preventivas en pacientes con VIH y con otras ETS

Para prevenir la transmisién sexual del VIH es fundamental el
diagndstico precoz de la infeccion, que requiere un alto indice de
sospecha, no sélo en infecciones o tumores oportunistas, también en
sujetos con ETS, actividades sexuales de riesgo y/o sindrome mo-
nonucledsico, meningitis linfocitaria, adenopatias o sindrome febril
no aclarado. Si la serologia es negativa, se repetira a los tres meses,
para detectar una seroconversion.

Es prioritaria la informacién al paciente sobre el riesgo de con-
tagio y las medidas para evitarlo, pues a menudo se mantienen las
conductas de riesgo (6). Es vital el estudio de la pareja habitual y de
los contactos sexuales previos, para detectar el mayor nimero posi-
ble de infecciones asintomaticas asi como descartar otras ETS. El
adecuado control de la infeccion juega un papel importante en la
prevencion, pues el tratamiento antirretrovirico eficaz disminuye
drasticamente la transmision del VIH (88).

El papel del personal sanitario en la educacion de la poblacién,
y en especial de los individuos en riesgo, es clave en la prevencién
de la transmision del VIH y otras ETS. Se debe insistir en el peli-
gro de las relaciones heterosexuales sin proteccion, incluso aisla-
das (89), fuera de la pareja habitual, y en que el uso de preserva-
tivos solo confiere una proteccién parcial. Aunque el preservativo
reduce la transmision del VIH en unas 6 veces (23), su uso dismi-
nuye el riesgo de contagio en un coito aislado s6lo en un 70%, lo
que supone un riesgo anual para la pareja de un 7% (90). A este
respecto se ha criticado las campafias publicitarias de promocion
del uso de preservativos por la posibilidad de crear una falsa idea
de total seguridad.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Aunque la informacidn publicada sobre infeccion VIH y ETS es
muy amplia, en la busqueda bibliografica que hemos realizado apa-
recen pocos trabajos de revision que traten este tema en su conjun-
to (14,59,66,91-93) y no s6lo sobre aspectos parciales. La mayor
parte de la informacion recopilada se refiere a transmision, preva-
lencia y profilaxis, que hemos plasmado tras una amplia labor de
sintesis. En nuestro trabajo se dedica no obstante una mayor exten-
sion a los aspectos clinicos y terapéuticos de las ETS en sujetos con
infeccion VIH, ya que esta informacion no se encuentra muy facil-
mente al consultar textos o guias de enfermedades infecciosas o de
SIDA. Como colofén a esta revision clinico-epidemioldgica nos ha
parecido coherente incluir observaciones sobre la profilaxis del
SIDA las demés ETS.

Las conclusiones de la presente revision y de otras precedentes
son 1) que la infeccion VIH y las deméas ETS comparten las mismas
conductas y factores de riesgo, 2) que una y otras potencian mutua-
mente su transmision y evolucion, 3) que la infeccion VIH es mas
prevalente en los sujetos con ETS, y las ETS lo son en los infecta-
dos por VIH, 4) que la infeccion VIH, debido al deterioro inmuno-
légico que produce, puede alterar profundamente las manifestacio-
nes clinicas y la respuesta terapéutica de las demas ETS. y 5) la pro-
filaxis es cada mas importante dadas las perspectivas de expansion
de la pandemia VVIH por transmision heterosexual.
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Norma de evacuacion. Clave en el despliegue sanitario
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RESUMEN

La Norma de Evacuacion marca el tiempo maximo que una baja debe permanecer en el Teatro de Operaciones (TO) Es fundamental para
el despliegue sanitario, sobre todo para la relacién de camas desplegadas y medios de evacuacion, el definir concretamente a que nos re-
ferimos con este concepto y en que parte del TO es de aplicacion, quién es el responsable de establecerla y qué factores influyen en su

eleccion.

PALABRAS CLAVES: Norma de Evacuacion, Politica de Evacuacién, Plazo Maximo de Hospitalizacion, Evacuacion Sanitaria.

INTRODUCCION

En los Ultimos afios hemos asistido a un cambio importante en
la concepcidn de los principios militares que se venian sustentando
desde la 2.2 Guerra Mundial. La «caida del muro de Berlin» a fina-
les de los afios ochenta, trajo aparejado la desaparicion de la ame-
naza del Pacto de Varsovia, y la conclusion de que ya no eran nece-
sarios grandes ejércitos de despliegue mas o0 menos inmediato para
la defensa del territorio europeo. Por el contrario, han aparecido tér-
minos como «guerra asimétrica», «guerra contra el terrorismo» y ya
no digamos «Operaciones no-bélicas» o «no-Articulo V» del trata-
do de Washington, mucho més en el horizonte de las actuales preo-
cupaciones militares de los paises occidentales. Pese a esto, y si-
guiendo las ensefianzas de nuestra Doctrina (1) la preparacion para
conseguir el mayor grado de eficacia para la guerra es, en tiempo
de paz, la actividad principal del Ejercito, sequimos desplegando,
en maniobras, Grandes Unidades (GU) para la realizacion de ejer-
cicios cada més o menos tiempo. Dentro del marco OTAN, ejerci-
cios multinacionales o nacionales desplegamos GU,s, al menos
hasta Division, que requieren los clasicos conceptos de Logistica
Sanitaria. De entre estos conceptos he elegido para mi estudio el de
Norma de Evacuacion, la cual viene definido en nuestra doctrina
actual (2) como:

El tiempo méaximo de dias que puede permanecer una baja in-
gresada en el TO.

Este concepto vine siendo polémico a la hora de aplicarlo pues-
to que en los Gltimos ejercicios aparecen normas muy cortas cinco
dias o siete dias, lejos ya de lo que nos decian los reglamentos his-
toricos: la «norma» se establece en multiplos de treinta dias, no
siendo raro encontrarse con normas de noventa o ciento veinte dias.

También es fuente de polémica aplicar la «norma» para contar
matematicamente las camas a desplegar en el TO, y no digamos en

1 Cte. Médico.
Departamento de Logistica Sanitaria. Escuela Militar de Sanidad.

Direccién para correspondencia: Cte. Médico Juan Ramén Campillo Laguna. Dpto. de
Logistica Sanitaria. Escuela Militar de Sanidad. Camino de los Ingenieros 6. 28047 Madrid.

Recibido: 15 de octubre de 2003.
Aceptado: 3 de marzo de 2004.

la Zona de Combate. ¢Es correcto hacer el razonamiento siguiente?
puesto que la Norma de Evacuacién es de cinco dias el sexto ya no
tengo hospitalizados las bajas del primer dia, puesto que han sido
evacuadas.

Del mismo modo aparecen dudas cuando se compara con otro
término logistico de los textos histéricos como es el «Plazo Méxi-
mo de Hospitalizacién». ¢ Indican el mismo concepto? ;Lo estable-
ce la misma autoridad? El asunto es un tanto confuso. Norma de
Evacuacion es como se denomina en el Reglamento del Servicio de
Sanidad en Campafia de 1960 y Plazo Maximo de Hospitalizacion
es como se define el mismo concepto en el Reglamento del servicio
de Sanidad en Campafia de 1969. Podriamos darlo por términos si-
milares si no fuera por una publicacién posterior «Estudio sobre Or-
ganizacion y Funcionamiento de Sanidad Militar. ET. 1990» en el
que se la considera a la Norma de Evacuacién como la suma de los
«Plazos Maximos de Hospitalizacién». Publicacion que ha arrastra-
do este concepto en la bibliografia posterior. En mi opinién, es un
error y debe quedar como originariamente se formularon, esto es,
como términos sinbnimos.

Finalmente, y esto es quizas lo menos polémico, la autoridad
que establece la «<norma» en la doctrina actual es el «Comandante
de la Operacion» o «Mando supremo» en el TO. Pero esto se hace
con el asesoramiento del Jefe de Sanidad, quizas con el concurso de
los ODASAN,s? correspondientes a cada operacion, pero en qué
datos se basaran estos para establecer los dias que una baja debe
permanecer en el TO. ;Tenemos algunos referentes histéricos para
contestar a estas preguntas?

ANTECEDENTES

Si hacemos un repaso a la bibliografia que trata sobre la Logis-
tica Sanitaria en Campafia podremos observar que antes de la Se-
gunda Guerra Mundial el concepto de Norma de Evacuacién, como
tal, no figura en ninguno de los manuales al uso. El calculo de
camas en el TO se hacia de un modo un tanto aleatorio. Esto fue es-
pecialmente importante cuando se enfrentaron los contendientes en
la 1.2 Guerra Mundial, sobre todo si tenemos en cuenta que con la

2 ODASAN es el Organo de Direccion y Asesoramiento Sanitario, es el responsable del ase-
soramiento al mando en todos los niveles.

Med Mil (Esp) 2004; 60 (3) 185



J.R. Campillo Laguna

Guerra del 14 aparecieron en los campos de batalla formaciones de
cientos de miles de combatientes, es el momento de la Gran Unidad
Ejercito, e incluso de la Gran Unidad Grupo de Ejércitos. Y las
camas que se ponian en el TO y los medios de evacuacion se conta-
ban por cientos de miles.

El méas antiguo de nuestros manuales, el Reglamento de 1896
(3) nos divide los hospitales en dos grandes blogques: Hospitales
Moviles y Hospitales Fijos:

Los hospitales moviles pueden dividirse a su vez en dos clases:
de campafia y de evacuacion. Los hospitales de campafia, son aque-
llos que se instalan en el lugar de combate, para prestar asistencia
a los heridos que absolutamente no pueden ser transportados.

Los hospitales fijos tienen por objeto, prestar la asistencia defi-
nitiva sin ulteriores evacuaciones, salvo circunstancias extraordi-
narias.

A ser posible, las evacuaciones se haran con la frecuencia ne-
cesaria, a fin de que el Hospital de Evacuacion esté siempre en ac-
titud de recibir nuevos contingentes de heridos o enfermos (...) se vi-
gilaréa todas las clinicas para que no se estacionen en ellas otros en-
fermos o heridos que aquellos que absolutamente no puedan ser
evacuados.

Este reglamento apenas habla de los Hospitales Fijos, tan s6lo
los nombra, con lo cual no contiene ninguna manera de calculo ni
nos ilustra del como «vigilara que los heridos no se estacionen».

Existen una serie de Reglamentos y de libros publicados des-
pués de la 1.2 Guerra Mundial y antes de nuestra Guerra Civil, que
vienen a recoger las lecciones aprendidas en la Gran Guerra. La
Guerra del 14 supone un cambio brutal en la concepcién bélica, y
como no puede ser de otro modo en la logistica sanitaria. Esto hace
que aparezcan dos reglamentos nuevos, el Reglamento para el em-
pleo tactico de las GU,s (4) y el Reglamento de los Servicios de Re-
taguardia (5), asi como una serie de libros (6-8) que ponen de ma-
nifiesto la preocupacion existente por los cambios habidos y tratan
de dar contestacidn a los nuevos tiempos, a la vez que ponen de ma-
nifiesto lo obsoleto de un Reglamento que, recordemos, databa del
siglo pasado (3)

En ninguno de los textos antes mencionados aparece ninguna re-
ferencia a algo parecido a una Norma de Evacuacion. Si, en cambio,
aparece la necesidad de regular la acumulacion de bajas en la Zona de
Retaguardia, constante quebradero de cabeza como comprobaremos:

Es necesaria una rigurosa clasificacién metodica de heridos y
enfermos en cada escaldn, prestandoles los cuidados necesarios y
«evacuandolos en cuanto sea posible a la Zona de Retaguardia y al
Interior del pais, reteniendo sélo a los que, por su extrema grave-
dad, no pueden ser transportados y a los que han de curarse en
plazo brevisimo. Estas dos condiciones de gravedad o de posibili-
dad de curacion proxima, seran las que graduen, para enfermos y
heridos, el limite hasta donde puedan o deban ser evacuados» (4).

También viene regulado como los hospitales permanentes de la
Zona de Etapas estaban destinados a recibir y asistir «A los enfer-
mos y heridos procedentes de la zona avanzada que, debiendo ser
hospitalizados en los hospitales de campafia, en el hospital de eva-
cuacion o en enfermerias de revision o en el hospital de reparticion,
excedan de la capacidad de hospitalizacion de los referidos 6rga-
nos» (5). Por tanto los problemas como podemos contemplar se en-
contraban en la avalancha de enfermos que provenian de las forma-
ciones de tratamiento de vanguardia, los cuales, una vez tratados de
urgencia de su patologia, quedaban a la espera de curacion.
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La solucidn para la evacuacion de los heridos era el realizar una
seleccion previa, con esta seleccion se determinaba dos grupos de
heridos:

1. Heridos que han de guardarse para tratamiento en el ejér-
cito, como los heridos graves y los leves rapidamente recuperables.

2. Heridos a evacuar después de operados o para ser operados

Sin que se puedan establecer una relacion fija entre estas dos
grandes clases. Sin embargo, puede servir de norma para periodos
de calma, el hospitalizar al maximo en la Zona Ejército y hacer
pocas evacuaciones, mientras que en periodos de actividad, seré re-
ducida la hospitalizacion y las evacuaciones se llevaran al méaximo.

Las disponibilidades hospitalarias o quirdrgicas, en caso de gran
aflujo, puede hacer reducir el nimero de los hospitalizados y obligar
a una ampliacion de las categorias de los evacuables (...) el esfuerzo
ha de recaer sobre la multiplicacion de los medios de transporte (3).

Aqui aparece una de las claves en el despliegue sanitario en el
TO que es la existencia de un equilibrio entre las camas desplega-
das y los medios de evacuacion. Algo que veremos constantemente:
cuando se pueda retener a las bajas cerca de la Zona de Combate se
despliegan camas y se hospitaliza; cuando la cantidad de bajas o su
prevision supera nuestras capacidades, lo mejor es contar con unos
buenos y rapidos medios de evacuacion.

En libros tan tempranos como el de Ramos Molins (5) aparece
un término que después tendra fortuna: El Plan de Evacuacion y
Hospitalizacion. No es una verdadera Norma de Evacuacion, pero
ya planea aqui la necesidad de hacer un calculo matematico para la
instalacion de camas en el TO., él las cifra asi:

 Hospital de Campafia: La sexta parte de BAJAS de un primer
dia de combate.

* Hospital de Evacuacion: La mitad de las BAJAS de un primer
dia de combate.

» HOEV de Retaguardia y Hospitales de la Zona de Etapas. El
doble que las bajas de un primer dia de batalla.

La solucién parecia clara, por tanto, colocar una serie de hospita-
les fuera de la Zona de Combate que absorbiera el total de las bajas
que venian del frente. Asi teniamos como el Escalén Etapas, que se
desplegaba uno por cada GU Ejército «viene a ser como una especie
de tampon, valvula de seguridad o escal6n de desbordamiento».Mien-
tras que el Escalon del Gran Cuartel General se instalaba més a reta-
guardia, y aqui «el Trabajo quirdrgico de las formaciones de Ejército,
se intensificaba por oleadas bruscas en sincronia con las batallas (...)
salvo en periodos de calma, solo se trata una parte del lote total de he-
ridos, gaseados y enfermos. Para los periodos de actividad, se impo-
ne la necesidad de poseer, detras de la Zona de Ejército, una linea de
vasta organizacion de tratamiento (...) que permitan el arribo en
menos de doce horas, los heridos de tercera categoria.

En periodos de calma o de poca intensidad del frente los es-
calones anteriores tienen la suficiente capacidad para retener en
sus formaciones los heridos, gaseados y enfermos, hasta su com-
pleta curacion, medida politica de gran trascendencia para evitar
a la nacion el espectaculo deprimente para su moral de la exhibi-
cion de estos dolorosos desperfectos de la guerra. Pero en perio-
dos de actividad, la necesidad de dejar vacantes, para nuevas
bajas, obliga al Servicio a evacuar a los ya operados (...) este es-
calén es el de Interior que se convierte en escalén de hospitaliza-
cion (6).
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Muy alejado esta manera de pensar de la que se tienen por doc-
trina hoy en dia, donde prima la rapidez de repatriacion en misiones
de proyeccion de Fuerza. Claro esta que las bajas estimadas para las
misiones de proyeccidn actuales, fuera del Articulo V, no prevén
gran cantidad de bajas, si esto ocurriera ya veriamos, volveremos
sobre este tema mas adelante.

Una vez terminada la 2.2 Guerra Mundial van a aparecer una
serie de manuales de logistica sanitaria, impregnados de doctrina
americana, que prefiguran los dos reglamentos que han sido hasta
los afios noventa la doctrina oficial en nuestro ejército, el Regla-
mento de Sanidad en Campafia de 1960 y el de 1969.

Uno de estos manuales, el de Sancho Catalan de 1942 (9) reco-
nocia ya la necesidad de realizar calculos precisos para el desplie-
gue de camas en la Zona de Retaguardia. Pero adn le llama como en
los antiguos textos de antes de la guerra «Plan de hospitalizacion y
evacuacion». Segun este autor dicho plan comprendera:

1. La misién técnica de cada escalon sanitario
La situacion de las formaciones sanitarias de CE y Ejército
El régimen de evacuaciones
Las medidas de higiene y profilaxis
Las estaciones de abastecimiento sanitario
Las previsiones para el avance o repliegue.

Como se puede apreciar El Plan de Hospitalizacion y Evacua-
cion se trata de un estudio detallado de un despliegue sanitario y no
solamente se refiere a lo que después conoceremos como Norma de
Evacuacion.

El texto que introduce el concepto de Norma de Evacuacion es
el Reglamento del Servicio de Sanidad en Camparfia de 1960, au-
tentica piedra angular de nuestra doctrina, en el aparece casi todos
los conceptos en materia de logistica sanitaria que manejamos en la
actualidad. Reglamento claro y conciso que recoge todas las ense-
fianzas de la Gltima gran guerra y ain llega a recoger las ensefian-
zas de Corea. Para este reglamento la Norma de Evacuacion es:

La duracion maxima del periodo de hospitalizacion en cada uno
de los escalones, y sefiala el criterio a seguir para retener o evacuar
una baja. Todo enfermo o herido que se considere no puede volver
al servicio dentro del plazo sefialado, sera enviado a la Zona de In-
terior3 tan pronto los medios disponibles lo permitan y su estado lo
consienta. Los Mandos de Unidades subordinadas, atendiendo a la
norma de evacuacion vigente en el TO, establecera la suya en su
zona de accion.

Las normas para la retencion y destino de las diferentes catego-
rias de bajas son establecidas por el Jefe de los Servicios de Sani-
dad de Ejército (10).

De aqui se deducen una serie de premisas fundamentales, la
norma:

1. Esun periodo de tiempo.

2. Lo sefiala el Jefe de Sanidad de la Gran Unidad Ejército.

3. Sefiala el criterio a seguir para evacuaciones.

4. Pero el destino final de las bajas evacuadas es a la Zona de
Interior, no sirve como criterio entre escalones.

5. ¢Cuéando se evacuard? Esta es una pregunta muy importan-
te, la respuesta no puede ser de otro modo que: cuando su estado lo
consienta, amen de tener, claro esta, los medios de evacuacion ne-
cesarios. No sirve por tanto para prever directamente el nimero de

o0 s 0N

3 Zona de Interior designa divisiones del Teatro de la Guerra que ya no estan en uso, con
ciertas particularidades, podriamos equipararla a la Zona de Comunicaciones.

camas necesario, es una orientacion. Volveremos sobre este asunto
primordial.

6. Finalmente, parece deducirse que habré una norma distinta
por cada escalén. Esto complicara su concepto para futuras defini-
ciones.

Nueve afios mas tarde, y coincidiendo con un cambio sustancial
en la organizacién de nuestro Ejército, se publica un nuevo texto de
El Reglamento del Servicio de Sanidad en Camparfia de 1969. Viene
a ser una puesta al dia del anterior, al que copia casi es su totalidad,
y aparece mucho méas completo y comentado, hasta realizar el ma-
nual mas exhaustivo de cuantos se pueden estudiar hoy. Este texto
ha sido el manual que ha se seguido en la Academia de Sanidad Mi-
litar y en el que nos hemos formado los oficiales del Cuerpo de Sa-
nidad Militar has bien entrado los afios ochenta, perdiendo impor-
tancia tras la unificacion. Fuente de mas de un error en este regla-
mento no aparece la palabra «Norma de Evacuacion», sino que la
palabra recogida aqui es «Plazo Maximo de Hospitalizacién», que
copia literalmente la definicion del reglamento anterior como pode-
mos ver:

Plazo Maximo de Hospitalizacion se entiende la duracion mé-
xima del periodo de hospitalizacion en cada uno de los Escalones,
y sefiala el criterio a seguir para retener o evacuar una baja. Todo
enfermo o traumatizado que se considere no puede volver al servi-
cio dentro del plazo sefialado, seré enviado al siguiente Escalon de
retaguardia tan pronto los medios lo permitan y su estado lo con-
sienta. Corrientemente, el «plazo maximo de hospitalizacién» suele
sefialar plazos de quince, treinta, sesenta, noventa o ciento veinte
dias.

Y Ademas establecerd numéricamente estos plazos, que luego
veremos que son siempre aplicables a la «Norma.

Aqui la mision del Jefe de Sanidad no es establecer la «<Norma»
sino:

Proponer al Mando los «Plazos Maximos de Hospitalizacion»
en las diversas formaciones de tratamiento del Teatro de Operacio-
nes (11).

Cambio sustancial el quitarle la atribucion al Jefe de Sanidad.
De aqui en adelante la mision del profesional de la medicina sera la
de proponer los plazos para los hospitales. Y ¢proponer la Norma de
Evacuacion? ese es otro cantar, lo trataremos més adelante.

Si hay un texto verdaderamente claro, y con un angulo de visién
netamente logistico, este es El Proyecto de Manual de Logistica de
Camparfia de 1983 (12), aclara muchos de los conceptos que hasta
aqui han venido muy difuminados. Casi es mejor dejarlo hablar a él:

La hospitalizacion tiene por objeto tratar y rehabilitar el mayor
numero de bajas dentro del menor tiempo (...) ahora bien, las con-
diciones que se requieren para la eficacia de este tratamiento no se
dan en las zonas en las que las bajas se producen (normalmente en
la linea de contacto) y por ello las formaciones hospitalarias se si-
than en la ZRTZO*. Pero como la urgencia de las heridas exige una
asistencia dentro de los plazos establecidos, es necesario contar
con otras formaciones sanitarias, estas dentro de la ZC5.

4 ZRTZO o Zona de Retaguardia del Teatro o Zona de Operaciones, es una designacion de
antiguas doctrinas, hoy en desuso, podria equivaler a lo que ahora designamos como zona
de combate retrasada.

5ZC o Zona de Combate es el espacio geografico que se asigna a las fuerzas terrestres para
Ilevar a cabo sus operaciones. Se divide en ZCA o Zona de combate avanzada donde se des-
pliegan las Unidades de combate y la ZCR o Zona de combate retrasada donde despliegan
las organizaciones logisticas propias y otros medios de combate y apoyo no asignados a las
grandes unidades desplegadas a vanguardia.
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En su significacion, objetivo y situacién, hay pues dos tipos de
hospitalizacion:

 La Hospitalizacion de Vanguardia, circunstancial o de la ZC.
* La Hospitalizacion Fija o de la ZRTZO

La Hospitalizacion en la ZC tiene que cubrir el campo terapéu-
tico de la urgencias, lo que significa que los hospitales han de ser
mdviles, para situarse cerca de las U,s a las que apoyan. Estos hos-
pitales, que son el PQA., el HC.Y el HE., tienen capacidades pre-
establecidas y se asignan, normalmente, en la proporcion de uno de
cada clase por G.U tipo Division.

Fundamental dos conceptos se vierten aqui: uno, en la ZC hay
formaciones de tratamiento de la urgencia y dos, las camas de estas
formaciones estan preestablecidas de antemano, no se calculan de
una operacion a otra. Seguimos con el Manual:

Los HG.de la ZRTZO comprenden las camas que se conocen
con el nombre de «camas fijas», con mision de recuperacion y de-
volucion al combatiente a las U,s. Pero dada la duracion de muchos
de los tratamientos, el nimero de los ingresados por dia en estos
hospitales es muy superior a los que salen curados, y esto ocasio-
naria un aumento continuo de necesidades de camas y una acumu-
lacidn progresiva de bajas, lo que representaria una carga logisti-
ca insostenible en el TO/ZO8,

Procede, en consecuencia, descargar parte de esta responsabi-
lidad logistica sobre la ZI. evacuando sobre ella las bajas que pue-
dan sobrepasar un plazo de hospitalizacion establecido por el
Mando, llamado Norma de Evacuacion.

La Norma de Evacuacion, al influir en el nimero de camas
fijas necesarias en un TO/ZO., condiciona el nimero de hospitales
de ZRTZO., que no son dotacioén fija como los de ZC., sino conse-
cuencia de la Politica Sanitaria establecida para las evacuaciones
alaZzl.

Y aqui aparece la palabra clave «politica sanitaria» pues no de
otra cosa se trata cuando de Norma de Evacuacion se habla. De
hecho este es el término que se utilizara en la doctrina OTAN (2). Y
ademés no deja duda de quien es el responsable de fijarla «esta
norma es dada por el Mando Supremo, que la fija al principio de la
campafia, para cada TO/ZO» (12).

Ahora las cosas empiezan a encajar. La norma es una decision
politica y tal decision es responsabilidad del «Mando Supremo».

Entonces nos tenemos que plantear si necesitamos una
«Norma» para la Zona de Combate, 0 lo que es lo mismo si ésta es
de aplicacion en los hospitales que se despliegan en ella. Segun lo
visto anteriormente esta seria innecesaria, pero es que ademas no
tiene sentido acumular bajas en formaciones tan precarias como las
de esta Zona. Lo ideal seria el tratamiento de urgencias de estas
bajas y sacarlas rapidamente a una zona menos conflictiva. Pero
nuestra pregunta ahora es si esto se puede llevar a efecto tan facil-
mente. La respuesta es no, no se puede llevar tan facilmente. En va-
rios textos (12, 13) tenemos una aproximacion:

Sobre la experiencia de guerras pasadas se admite como exi-
gencia postoperatoria de permanencia en camas de los hospitales
de la ZC., y segun las prioridades, las siguientes:

6 TO/ZO es el Teatro 0 Zona de Operaciones, parte significativa del Teatro de la Guerra ne-
cesaria para desarrollar las operaciones militares y el apoyo a las mismas durante amplios
periodos de tiempo. Se divide en la Zona de combate y la Zona de comunicaciones.
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* Prioridad 1 (P1) 10 /11 dias.

e Prioridad 2 (P2) 718 dias.

* Prioridad 3 (P3) 516 dias.

* Prioridad 4 (P4) no lo requiere, pues su hospital HG no
es de la ZC.

Estos datos son de 1990, habria que actualizarlos, pero no cabe
duda de que no es facil mover enfermos posquirdrgicos tan graves,
0 por lo menos no es tan viable en gran nimero. Es facil compren-
der que la solucién a esto viene de la mano de modernos vehiculos
perfectamente equipados tanto en material como en personal capa-
ces de transportar enfermos criticos. Esto, que hoy lo podemos
hacer para las misiones fuera del Articulo V por el escaso nimero
de bajas previsibles, ¢se puede realizar cuando estas son del orden
de cientos o incluso miles?

Finalmente vamos analizar lo que dice la doctrina OTAN en su
manual AJP-4.10 (14). No utiliza la palabra «Norma de Evacua-
cién» pero se entiende rapidamente que estamos hablando de ella
cuando hablando de la evacuacion de bajas en su capitulo 3 nos
habla de «the theatre evacuation politicy», y nos aclara:

... es una decision del Comandante que indica el tiempo maxi-
mo (dias) que un paciente puede permanecer en el TO para su tra-
tamiento, recuperacion y retorno a su Unidad. Si el prondstico es
que esa recuperacion tardara mucho mas tiempo que la Politica de
Evacuacion, entonces la baja se evacuara en cuanto sea considera-
do conveniente. La Politica de Evacuacién del Teatro es la llave que
equilibra la capacidad del tratamiento disponible a cada Role/Es-
calon y los medios de evacuacion médicos para conseguir una
mejor asistencia médica a las bajas.

La Politica de Evacuacion del teatro debe:

a. Ser establecida por el Comandante de la Operacion aseso-
rado por el Jefe de Sanidad, de acuerdo con los Estados Mayores.

b. Ser misién dependiente. Y estard influida ademas por los re-
cursos disponible, la capacidad de movimiento, imperativos opera-
cionales particulares, tiempo y topografia.

c. Ser dinamica, es decir capaz para responder rapidamente a
los cambios de situaciones.

d. Cuando los imperativos tacticos no estan presentes, podemos
considerar que influyen otros factores como el bienestar de las
bajas, la opini6n publica, las politicas de las naciones o el coste de
la evacuacion estratégica.

Ahora tenemos completado todo el puzzle, estas Gltimas defini-
ciones nos aclaran definitivamente los para qué y por qué se debe
establecer este plazo de tiempo y por quién es establecido.

DISCUSION

Toca ahora contestar, a la luz de estos antecedentes, a los inte-
rrogantes que hemos ido dejando a lo largo del texto:

1. ¢Cuantos tipos de camas «logisticas» hay?

Se han definido tres tipos de camas distintos para el planea-
miento sanitario, camas que corresponden a tres areas diferentes
para la hospitalizacion de la baja:

A. La de la Zona de Combate: cuya mision siempre es la Pues-
ta en Estado de Evacuacion / Intervencidn quirrgica de «urgencia
vitales»/ Evacuacion.
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Histéricamente, al menos de una manera clara desde las doctri-
nas posteriores a la Guerra del 14, se puede considerar al Hospital
de Camparfia como el prototipo. Siempre acompafiado del concepto
de: Antenas Quirurgicas, Equipos Quirurgicos Avanzados, Puestos
Quirdrgicos etc. Que se avanzaban a vanguardia «cuando la situa-
cion tactica lo permitia.

Ya hemos visto que no necesitan de una Norma de Evacuacion,
la estancia aqui debe ser la menor posible, y también hemos visto
que esto depende sobre todo de la capacidad técnica del personal y
de los medios de evacuacién que dispongamos.

La particularidad técnica propia de estas formaciones sanitarias
es la capacidad de seguir a la Unidad que apoyan. Por tanto la mo-
vilidad, lo que no es sdlo transporte, sino desdoblamiento y sustitu-
ciones dada la inmovilidad que necesitan las bajas operadas, es su
principal caracteristica.

B. La de la Zona de Etapas, Zona de Retaguardia, ZRTZO o
cualquier otra denominacién, concepto que se ha difuminado
mucho y que entra dentro de lo que hoy Illamamos Zona de Comu-
nicaciones’. Aqui se desplegaban una seria de hospitales cuya mi-
sion era la de tratamiento quirdrgico de urgencias «no vitales» y
hospitalizacion mas o menos temporal, para esta zona surge la ne-
cesidad de una Norma de Evacuacidn. El prototipo es el Hospital de
Evacuacion en los primeros reglamentos (a este hospital después se
le hara entrar en la Zona de Combate), los HOEV de Retaguardia,
Hospitales Generales, Hospitales de Reparticion, Hospitales de
Transito y Hospitales de Etapas en general. El final de estas bajas
era la vuelta al combate de las que se conseguian recuperar, o el
envio a hospitales de interior a las demas.

Hoy en esta Zona sélo quedaria desplegado, de necesitarlo la
mision, el Hospital General, mas 0 menos contratado para TN o con
la Nacién Anfitriona (HNS) para misiones en el marco OTAN y
multinacionales.

C. Zona de Interior, claramente definida en todos los reglamen-
tos como la propia nacion, y que hoy la identificamos con Territo-
rio Nacional, siempre ha contado con los Hospitales Militares y/o
Civiles disponibles desde tiempos de paz. Su finalidad fue, y sigue
siendo, el Tratamiento Definitivo / Recuperacion / Rehabilitacion
de los heridos y enfermos que sobrepasen la Norma.

2. ¢Se debe utilizar la «<norma» para el calculo de camas en ZC?

No, las camas de los hospitales desplegados en la Zona de Com-
bate se deben regir por otras caracteristicas como son: el nimero de
combatientes a apoyar, la movilidad de la formacion, el personal
que lo atiende, su modularidad, etc., que hacen que estas formacio-
nes tengan una dotacion calculada de antemano. Recordemos que la
estancia de las bajas en estas formaciones debe ser la menor posi-
ble, no siendo este el lugar adecuado para recuperar combatientes.
Lo ideal en las formaciones de la ZC es operar y evacuar en cuanto
se pueda.

3. ¢Por qué aparecen Normas de Evacuacion cortas?

Si observamos el apoyo sanitario en los Gltimos ejercicios mul-
tinacionales realizados por nuestras fuerzas: EOLO 2000, DELTA
MIX 00, COBRA 2001 6 DINAMIOC MIX 2002, encontraremos
«normas» muy cortas, que oscilan entre 5y 7 dias. Esto es logico
porque no se estan refiriendo al ejercicio tedrico, sino que esta mar-

7 Zona de Comunicaciones es la que contiene las organizaciones de caracter logistico para
el sostenimiento del TO y sus lineas de comunicaciones. Apoya logisticamente al TO como
un todo.

cando lo que hacer cuando un participante en las maniobras enfer-
me y / o sufra un accidente, no tendria sentido retener al personal en
3.2 escalones, por muy bien dotados que estos estén.

4. Entonces ¢(Normas de Evacuacion cortas o largas?

Pues depende, como dice la doctrina OTAN (14) es misién de-
pendiente, por tanto podemos tener tres tipos de misiones diferen-
tes:

A. Misiones Articulo V, lo que podemos establecer como misio-
nes clasicas, en las que dos ejércitos de parecida potencia, desple-
gando Grandes Unidades, se enfrentan. En estos casos, cuando el
numero de bajas previsibles es desgraciadamente alto, no han cam-
biado las razones que hicieron que tradicionalmente se establecie-
ran «normas» largas de 30, 90,120 etc. dias. Lo primordial aqui es
recuperar el mayor nimero posible de combatientes o como dice la
doctrina actual (15) hay que impedir que el despliegue sanitario se
convierta en una gigantesca ruta de evacuacion a través de la cual
se pierdan soldados entrenados (...) cuanto mas lejos de la zona de
combate se evacue a un herido, mayor serad su ndmero de dias de
baja y menor su motivacion para volver al combate.

B. Misiones en «Guerra Asimétrica», caracterizadas por un ejér-
cito, el propio, con una potencia muy superior al ejército contrario.
Es el ejemplo de las Gltimas guerras libradas por ejércitos occiden-
tales, Kosovo, Afganistan y las dos Guerras del Golfo. Aqui, la pre-
vision de bajas es tan baja, en comparacion de nuestro enemigo, que
casi podemos despreciar nuestra capacidad de recuperar combatien-
tes en el TO y cambiar las prioridades por otras razones «politicas»,
no olvidemos que estamos hablando de la Politica de Evacuacion,
factores como el bienestar de las bajas, la opinion publica, las poli-
ticas de las naciones o el coste de la evacuacion estratégica (14). En
este caso llevar «a casa» al combatiente herido es la regla, la
«normax» aqui es preferible que sea inferior a una semana.

C. Misiones No - Articulo V, en general no se estableceran Nor-
mas de Evacuacién para estas misiones ya que no existe razones
tacticas que obliguen a recuperar combatientes en el Area de Ope-
raciones. En estas misiones donde el principio logistico de la flexi-
bilidad es la regla, el Comandante de la Operacién, asesorado por su
Jefe de Sanidad, decidiran de la conveniencia o no de evacuar a TN
aquellos heridos o enfermos que tardaran en recuperarse.

5. ¢Quién establece la Norma de Evacuacion?

La «norma» es una decision politica, por tanto debe ser estable-
cida por la representacion politica méas alta en el TO, el Comandan-
te de la Operacion, correa de transmision en la zona, de las decisio-
nes de caracter estratégico que se toman en los mas altos estratos de
las decisiones politicas de la Nacidn. Asesorado, pero solo en parte,
por los 6rganos médicos pertinentes.

6. ¢Qué factores deben influir en el establecimiento de la
Norma de Evacuacion?

Todos ellos son factores politicos de nivel Operacional como
minimo, cuando no claramente de nivel estratégico: tipo de opera-
cion, duracién de la misma, capacidad de generacion de fuerzas y
necesidad de recuperacion de efectivos en el TO etc. Junto a esto
hay factores puramente politicos como es los efectos sobre la opi-
nién publica, «efecto CNN», las politicas de las naciones o el coste
de la evacuacion estratégica.

7. ¢Qué factores dependen de los ORGASAN,s?

Fundamentalmente dos, como no podia ser de otro modo y visto
la exposicién anterior, tendremos que asesorar sobre nuestra capa-
cidad de mantener el equilibrio camas/medios de evacuacion:
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A. Capacidad y conveniencia de desplegar «camas» en la Zona
de Comunicacién, que se traducen en capacidad de desplegar un
ROLE 4 lejos de TN, con todo lo que conlleva esta decision: conve-
niencia, personal, tecnologia, nivel asistencial, rotaciones etc.

B. Capacidad de nuestros medios de evacuacion. Calculando si
con el nimero de bajas diarias previstas somos capaces de sacarlas
del TO. Fundamentalmente estas van a depender del nimero de ae-
ronaves y/o camas en «buques hospital» que seamos capaces de des-
plegar. Medios de evacuacion que no dependen solo del vehiculo,
con ser este de suma importancia, sino de la capacidad de dotar a
estos del personal especializado, convenientemente entrenado, y de
dotarlos de la més alta tecnologia médica que procure a esta activi-
dad logistica las mas altas garantias de tratamiento médico, superior
a dejarlo en TO el tiempo necesario para realizar una evacuacion en
condiciones que no exijan ese despliegue técnico tan exigente.
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IMAGEN PROBLEMA

Atrofia de hombro derecho

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

Med Mil (Esp) 2004; 60 (3): 191-192

HISTORIA CLINICA

Paciente de 60 afios, de sexo masculino y diabetes tipo 11 de 20
afios de evolucidn en tratamiento con antidiabéticos orales, con he-
moglobina Alc >11 %, retinopatia diabética proliferativa y antece-
dentes de cardiopatia isquémica.

Refiere haber desarrollado de forma subaguda dificultades del
movimiento de hombro derecho, junto con dolor intenso y atrofia de
los masculos de la articulacion escapulohumeral derecha.

La resonancia magnética de cerebro y columna cervical y lum-
bar, la tomografia computada de hombros y la radiografia de co-

lumna cervical y hombros no revelaron anomalias. Se comprobé un
leve incremento proteico (0,93 g/l) en liquido cefalorraquideo, sin
infiltrado celular.

.El estudio histopatoldgico del nervio sural mostr6 moderada
perdida de fibras mielinicas, con degeneracion axodnica activa, aun-
que no se observo ni vasculitis endoneural o epineural.

Las pruebas electromiogréficas, en tanto, revelaron cambios
neurogénicos en los musculos proximales de las extremidades su-
periores y los estudios de conduccién nerviosa permitieron identifi-
car un leve retardo en la velocidad de conduccion en las extremida-
des superiores, en forma bilateral.

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

Recibido: 21 de abril de 2003.
Aceptado: 20 de mayo de 2004.
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Diagnostico: Neuropatia diabética proxima

Los dolores, la debilidad muscular y atrofia desaparecieron
completamente tras seis meses de estricto control de la diabetes tipo
I con insulinoterapia.

A partir de estos signos y sintomas se sospecho la existencia de
neuropatia motora proximal asimétrica diabética.

La neuropatia diabética proximal es una forma poco frecuente de
neuropatia que se caracteriza por debilidad muscular bilateral sub-
aguda, con compromiso de la regién proximal de las extremidades
inferiores. La afectacion de la regidn escapulohumeral, como la des-
crita en este paciente, representa un caso muy inusual de neuropatia
diabética proximal. Las neuropatias diabéticas suelen aparecer en los
casos de hiperglucemia de larga evolucion, tanto en pacientes de-
pendientes de insulina como no dependientes y parecen tener un ori-
gen isquémico achacable a una alteracion del metabolismo nervioso.

192 Med Mil (Esp) 2004; 60 (3)

El tratamiento se basa en el control 6ptimo de la hiperglucemia
y en la supresion del dolor sintomatico. En este caso el cuadro des-
aparecio completamente sin secuelas neuromusculares tras un buen
control de la diabetes tipo II.
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HISTORIAY HUMANIDADES

Ideas y consejos de Santiago Ramon y Cajal
a los investigadores noveles en su obra: Los tonicos
de la voluntad

P. Moratinos Palomero 1, F. Martin Sierra 2

Med Mil (Esp) 2004; 60 (3): 193-198

RESUMEN

Se realiza una exposicion y resumen critico, de las ideas del Nobel espafiol D. Santiago Ramén y Cajal recogidas en su obra: «Los tonicos
de la voluntad» destinadas a los que se inician en la investigacion bioldgica. Se exceptlan, algunas ideas, que sin una relacién muy direc-
ta con el titulo de la obra o con la pretensidn de este articulo, han sufrido demasiado el paso de los 106 afios desde la primera edicion de
esta obra y que serian un reflejo directo del estado politico y social de aquella Espafia que toco vivir a Cajal. Sin embargo aun asi se men-
cionan algunos conceptos que resultan casi ineludibles para el entendimiento del contesto en el que la obra fue escrita.

PALABRAS CLAVE Ramén y Cajal. Los tonicos de la voluntad.

UN VERDADERO DESCUBRIMIENTO CIENTIFICO, HA
DE SER SIEMPRE UN FOCO DE NUEVA IGNORANCIA

Los tonicos de la voluntad es uno de los libros del Premio
Nobel, Santiago Ramén y Cajal dedicado especialmente por el
autor a los investigadores jovenes con la idea de estimular y hacer
mas efectiva y firme su dedicacidn cientifica. El libro nacié como
desarrollo del discurso de ingreso en la Academia de Ciencias
Exactas, Fisicas y Naturales, leido por Cajal el 5 de diciembre de
1897 en Madrid. El discurso o conferencia de recibimiento como
académico llevé por titulo: «Fundamentos racionales y condiciones
técnicas de la Investigacion Bioldgica». El libro fue subtitulado
como: «Reglas y consejos sobre investigacion cientifica», lo cual
le define muy bien.

Ya en el prdlogo de la segunda edicion fechada en 1898, refiere
Cajal, la necesidad de una documentacion bibliografica previa a
cualquier investigacion, para saber el estado de la cuestion, sefia-
lando como a él mismo sucedi6 en sus comienzos, el descubrir he-
chos anatémicos ya descubiertos. La necesidad de encontrar un guia
0 maestro para una buena orientacion es también indicada como ne-
cesaria.

Recoge la famosa frase de uno de los profesores de la Facultad
de Medicina de Zaragoza, a quien Cajal presentd recién terminada
su carrera de medicina, un trabajo experimental, sobre la inflama-
cion: «Pero jquien es Cajal para atreverse a juzgar los trabajos de
los sabiosj». Precisamente sobre este tema versaria afios mas tarde
su tesis doctoral titulada: «Investigacion experimental de la génesis
de la inflamacién» defendida en 1883.

1 Col. Médico. Servicio de Anatomia Patoldgica. Hospital Militar Central de la Defensa.
2Tcol. Médico. Inspeccion General de Sanidad.

Direccién para la correspondencia: Dr. P. Moratinos Palomero. Servicio de Anatomia
Patologica. Hospital Central de la Defensa. Glorieta del Ejército s/n 28047 Madrid.

Recibido: 10 de junio de 2003.
Aceptado: 15 de enero de 2004.

Desde sus inicios en la investigacion se situé en contra de la ru-
tina cientifica y de la servidumbre mental a la creacion cientifica
extranjera especialmente de Francia, Inglaterra, Alemania e Italia,
imperante entonces en Espafia. Se debia esto, a su afan y fe en la ne-
cesidad de elevar el nivel cientifico investigador en Espafia, y no
conformarse con la dependencia de otros paises. Se mostré pues
contrario al jque inventen ellos! de Unamuno.

Sin desdefiar el gran talento y la capacidad mental elevada de
muchos pioneros cientificos, sefiala Cajal el especial valor de la vo-
luntad de trabajo y de la persistencia en la investigacion. No des-
carta tampoco la importancia del azar o la suerte, en la bisqueda
cientifica, pero recalca la frase de Balmes: «Si Hércules no hubiera
manejado nunca mas que su bastén, nunca creyera ser capaz de
blandir la pesada clava».

A pesar del peligro sefialado por el propio Cajal: «Quien resu-
me se resume a si mismo», esperamos no caer en esa posible tram-
pa y sobre todo incitar a la lectura del libro, en cuestion a quienes
no lo hayan hecho aun.

NECESIDAD DE ILUSTRAR LA INTELIGENCIA
Y TONIFICAR LA VOLUNTAD

Sefiala como fuentes de conocimiento: La observacién, la experi-
mentacion y el razonamiento inductivo y deductivo. En definitiva: el
analisis y la sintesis, sistemas de estudio y pensamiento que junto a la
asociacion de ideas permitirian utilizados de modo repetitivo sobre el
objeto de investigacion, los descubrimientos y el progreso cientificos.
Rechaza los dogmatismos cientificos por estimar que no hay teorias ni
ideas inamovibles o perennes. Es necesario el considerar las analogias
y las diferencias de los distintos hallazgos y hechos, para clasificarlos
y mas tarde poder hacer conclusiones y generalizaciones. Conocer las
condiciones en las que se produce un fenémeno, nos capacita para re-
producirlo y explorarlo.

No es partidario de elucubrar sobre las esencias de las cosas,
que sean inalcanzables indicando: «nuestro cerebro parece haber
sido construido no para hallar las ultimas razones de las cosas, sino
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para fijar sus causas proximas y determinar sus relaciones constan-
tes». En este sentido se muestra partidario de una profundizacion
progresiva mas que a saltos, en el conocimiento cientifico. Recoge
algunos de los preceptos dictados por Descartes en su libro El mé-
todo: No reconocer como verdadero sino lo evidente, dividir cada
dificultad en cuantas porciones sea preciso para mejor atacarlas, co-
menzar el analisis por el examen de los objetos mas simples y mas
faciles de ser comprendidos, para remontarse gradualmente al co-
nocimiento de los més complejos......

Se cuida mucho en distinguir entre el divulgador cientifico y el
cientifico investigador, a veces equivocos para el vulgo, aunque no
desdefia al primero.

Reconoce que cuanto mayor es el descubrimiento cientifico a
mayor nimero de nuevos descubrimientos dara origen.

Sefiala Cajal. «no hay recetas légicas para hacer descubrimien-
tos». El valor de la voluntad y la avidez insaciable de celebridad se-
rian fundamentales, es decir el valor y deseo de emulacion cientifi-
ca, son requeridos segln Cajal en el aspirante a cientifico.

PREOCUPACIONES DEL PRINCIPIANTE
EN INVESTIGACION

Entre otras consideraciones Cajal indica, que la justa admira-
cién causada por las grandes obras: «disminuiria mucho si imagi-
nasemos el tiempo y el esfuerzo, la paciencia y perseverancia, los
tanteos y rectificaciones, hasta las casualidades que colaboraron en
el éxito final, al cual contribuyeron casi tanto como el genio del in-
vestigador». Se mostr6 siempre partidario de la desmitificacion de
la ciencia y de los cientificos mito. Seguramente Cajal no hubiera
aceptado su propio mito, s6lo su ejemplo de trabajo y persistencia.
También sefiala: «sucede a veces que nuestro culto por el idolo dis-
minuye tanto como crece el sentimiento de nuestra propia estima»
y prosigue: «j Que gran tonico seria para el novel observador el que
su maestro, en vez de asombrarlo y desalentarlo con la sublimidad
de las grandes empresas acabadas le expusiera la génesis de cada in-
vencioén cientifica, la serie de errores y titubeos que la precedieron,
constitutivos, desde el punto de vista humano, de la verdadera ex-
plicacién de cada descubrimiento!.»

Distingue Cajal dos etapas en la vida de los sabios: la inicial 0
creadora en la que se destruyen los errores del pasado y se produce
el alumbramiento de nuevas verdades y otra posterior donde se de-
fienden y difunden dichas hipoétesis. Para Cajal sin embargo la cri-
tica cientifica no ha de ser vacia: «La critica cientifica se justifica
solamente entregando, a cambio de un error una verdad. Por lo
comun la nueva doctrina surgira de las ruinas de la abandonada y se
fundard estrictamente sobre los hechos rectamente interpretados».

Previene al novel observador que busca o cree en los faciles ca-
minos y en especial a aquel: «que quisiera encontrar un filén nuevo
y a flor de tierra, cuya facil explotacion levantara con empuje su
nombre, mas, por desgracia apenas emprendidas las primeras ex-
ploraciones bibliogréaficas, reconoce con dolor que el metal yace a
gran profundidad y que el yacimiento superficial ha sido casi ago-
tado por observadores afortunados llegados antes que él, y que ejer-
citaron el cobmodo derecho de primeros ocupantes».

Admite que los nuevos métodos y ciertos descubrimientos inclu-
so casuales, pueden abrir caminos, como el de los rayos Roentgen,
que han permitido muchos descubrimientos en cadena y aflorar mu-
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chos conocimientos. Pero también sefiala nuestro saber fragmenta-
rio: «aun en los temas mas prolijamente explotados surgen a lo mejor
insélitos hallazgos». Y nos da animos al afirmar: «No es dado a
todos aventurarse en la selva y trazar, a fuerza de energia, un cami-
no practicable, pero aun los mas humildes podemos aprovecharnos
del sendero abierto por el genio, y arrancar caminando por él, algin
secreto a lo desconocido». Para Cajal no existen las cuestiones o
ideas agotadas, sino hombres agotados en las ideas.

Indica que: «no hay cuestiones pequefias, las que lo parecen son
cuestiones grandes no comprendidas» y que en todo caso éstas pue-
den preparar para abordar posteriormente cuestiones mas trascen-
dentales. Indica, por ejemplo, que Koch, el gran bacteriélogo ale-
man, «por haber tenido la idea de adicionar a un color basico de ani-
lina un poco de alcali, logro tefiir y descubrir el bacilo de la
tuberculosis».

Es partidario de un gran potencial en las investigaciones de
ciencias béasicas, como sostén de las ciencias practicas y sus aplica-
ciones al progreso general, sefialando que la fabrica se nutre de los
laboratorios y centros de investigacion en los paises mas avanzados,
refiriéndose especialmente a la Alemania de su tiempo. Asi pues
aunque hace un distingo entre ciencias basicas o experimentales y
aplicadas, las comprende totalmente relacionadas. Algo asi como el
1+D de hoy en dia.

Cajal ensalza tanto al investigador modesto y al principiante,
como al avezado y consagrado cuando sefiala la necesidad de una
gran cantera de investigadores y la de confirmar los hallazgos en
distintos laboratorios. «la ciencia como los ejércitos necesita gene-
rales y soldados, aquellos conciben el plan pero estos son los que
positivamente vencen. Que no por modesta deja de ser altamente es-
timable la colaboracion de los perfeccionadores y confirmadores:
gracias a estos obreros del progreso, la concepcién del genio ad-
quiere vigor y claridad, pasando de la categoria de simbolo abstrac-
to a realidad viva, apreciada y conocida de todos». Es pues partida-
rio de que en Espafia se dispusiera de gran nimero de investigado-
res, s6lo asi podria haber un buen ndmero de cientificos muy
distinguidos.

Indica Cajal lo rentable del uso de métodos de investigacion di-
ficiles de dominar, y distingue en ello la valia del neofito, cuando
este se decide a utilizarlos. Aconseja el estudio de temas cientificos,
donde coincidan opiniones contradictorias de diversos trabajos
cientificos.

Infunde &nimos al investigador joven, «el descubrimiento no es
fruto de ningun talento originariamente especial» sino como indica
Echegaray del «sentido comdn trabajando a alta tensién» y como
puede compensarse la menor aptitud nativa, con un exceso de tra-
bajo y atencion.

Muestra admiracion por el cerebro juvenil que «posee plastici-
dad exquisita» y a impulsos de un «enérgico querer» mejora su or-
ganizacion, creando nuevas asociaciones depurando y afinando el
juicio. En este sentido para Cajal el trabajo es también creador de
talento.

Cajal muestra hasta el final de su vida, una gran fe en la ciencia
y en el hombre de ciencia voluntarioso y trabajador constante y
aungue reconoce que el ingenio y la memoria son de gran utilidad,
recuerda la idea de Locke de que los dotados de gran ingenio y
pronta memoria no sobresalen siempre en el juicio.

Insta a que durante la gestiéon de un trabajo cientifico, se con-
centre toda la atencion en el mismo, dejando de lado otras ocupa-
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ciones y pasatiempos. Sefialando la necesidad de abordar temas no
muy amplios, sino concretos y especializados en una determinada
materia, Gnica manera para él, de profundizar en el conocimiento
cientifico.

CUALIDADES DE ORDEN MORAL QUE DEBE POSEER
EL INVESTIGADOR

Cajal sefiala como cualidades indispensables en el investigador:
la independencia mental o de pensamiento, la curiosidad intelectual,
la perseverancia en el trabajo, la religion de la Patria y el amor a la
gloria. Demuestra asi su profundo analisis de la cuestién cientifica y
su patriotismo intelectual y regeneracionista, que nunca le abandona.

Sobre la independencia de juicio indica la necesidad de sentido
critico de toda obra cientifica anterior, al modo de Vesalio, Eustaquio
y Harveo, que corrigieron la obra anatdmica de Galeno, por atrever-
se a criticar con la experiencia propia, teorias y hechos defendidos
durante siglos por los «maestros lectores» del genial autor, sin atre-
verse a mayores criticas de sus obras. Para Cajal mucho ensefian los
libros, pero mas ensefia la naturaleza origen de todos los libros. En
este sentido manifiesta una vez méas que «la admiracion extrema
achica la personalidad y ofusca el entendimiento, que llega a tomar
las hipdtesis por demostraciones, las sombras por claridades».

Respecto de la perseverancia en el estudio, manifiesta la necesi-
dad de la polarizacion cerebral o atencién prolongada en la materia
de estudio cientifico. Una vez mas Cajal piensa que el hombre es es-
cultor de su propio cerebro y capaz de estimular las asociaciones ce-
rebrales de ideas diversas sobre un determinado asunto: «esta ade-
cuada y especifica organizacion adquirida por las células nerviosas
produce a la larga lo que yo llamaria talento profesional o de adap-
tacion y tiene por motor la propia voluntad» reconociendo sin em-
bargo que «la forja de la nueva verdad exige casi siempre severas
abstenciones y renuncias».

En cuanto al mérito de la prioridad cientifica valora su impor-
tancia, siendo benevolente con trabajos no del todo elaborados por
esta causa, pero indica también que en el caso de que alguien se nos
adelante en la publicacion de ciertos descubrimientos no por ello se
ha de cejar en el empefio, poniendo como ejemplo el de Madame
Curie, que habiendo descubierto la radioactividad del torio, sufrié la
sorpresa de que el hallazgo habia sido anunciado por Schmidt en los
Wiedermann Annalen, pero lejos de desanimarse ensay0 al electros-
copio numerosas sustancias, entre ellas el 6xido de uranio (pech-
blende) llegando al descubrimiento del radio, después de larga ex-
perimentacién junto a M. Curie.

Para Cajal, toda obra grande es fruto de la paciencia y la perse-
verancia, combinada con la atencién orientada tenazmente sobre
una cuestion determinada. Tal fueron los casos de Newton o Dar-
win, con sus revolucionarias teorias de la atraccion universal y de la
evolucion de las especies. Este fue también el propio ejemplo de
Cajal creando y desarrollando la teoria de la independencia neuro-
nal, frente al reticularismo defendido por Golgi y que fue incontro-
vertiblemente demostrada por los estudios de microscopia electré-
nica, muchos afios después de los trabajos de Cajal.

Cajal que siempre estimul6 su singularidad de pensamiento, se-
fiala que la psicologia del investigador se aparta un tanto de la del
comun de los intelectuales, mostrando acentuados el culto a la ver-
dad y la pasion por la gloria. Si bien sefiala que la gloria del cienti-

fico no es tan popular ni ruidosa como la del artista o del dramatur-
go indicando:

«Se ha dicho muchas veces que el hombre de ciencia, como los
grandes reformadores religiosos o sociales, ofrece los caracteres
mentales del inadaptado. Mora en un plano superior de humanidad,
desinteresado de las pequefieces y miserias de la vida material.

Con todo eso, el sabio sincero y de vocacion permanece pro-
fundamente humano. En el amor a sus semejantes excede a los me-
jores. Irradiando en el tiempo y en el espacio, esta pasion compren-
de a propios y extrafos, y se dirige lo mismo a la humanidad actual
que a la futura. Gracias a estos singulares talentos, cuya mirada pe-
netra en las sombras del porvenir, y cuya exquisita sensibilidad les
fuerza a condolerse de los errores y estancamiento de la rutina, es
posible la evolucion social y cientifica. Sélo al genio le es dado
oponerse a la corriente y a modificar el medio moral, y bajo este as-
pecto es licito afirmar que su mision no es la adaptacién de sus
ideas a las de la sociedad, sino la adaptacion de la sociedad a sus
ideas».

Cajal también contrapone la figura del héroe a la del sabio, pre-
firiendo esta Ultima —segln él— por su mayor transcendencia y
universalidad. Defendié también la existencia de un ejército con
formacién, conocimientos y organizado, lejos de la miseria y de las
corruptelas administrativas. No fue gran partidario del hecho reli-
gioso, por el peligro de los fanatismos y la confesionalidad del es-
tado, que consideraba una de las causas crénicas de la decadencia
de la Espafia de su época y defendio la aconfesionalidad o neutrali-
dad religiosa de los estados.

En buena medida los «tonicos de la voluntad» es un libro auto-
biogréfico pues se nos cuenta muchos fundamentos del pensamien-
to cientifico, incluso también politico social de Cajal. Uno de ellos
es su patriotismo a través del quehacer cientifico. Si la Ciencia no
tiene patria, Cajal hace bueno el dicho de Pasteur «Los sabios si que
la tienenx». Enarbola la bandera del regeneracionismo de la Patria de
su tiempo a través del trabajo y de la ciencia. Subrayando por ejem-
plo, como los congresos cientificos internacionales contribuyen no
s6lo a la comunicacion cientifica, sino también a mejorar las rela-
ciones entre los pueblos.

Otra cualidad sefialada por Cajal en el investigador, es el gusto
por la originalidad cientifica. EI descubrimiento de un hecho, fortale-
ce y reafirma el caracter del cientifico y sefiala: « con ese sentimien-
to hedonista, el hombre de ciencia desafia hasta la injusticia». Con
Poincaré reconoce que: « la belleza intelectual se basta a si misma.

LO QUE DEBE SABER EL AFICIONADO
A LA INVESTIGACION BIOLOGICA

Cajal manifiesta la necesidad de conocimientos paralelos o no
exactamente coincidentes con la ciencia cultivada, sefialando sobre
todo lo oportuno del conocimiento de los principios de la Fisica y
la Quimica, mas aun en el investigador bioldgico. Recuerda que
para Laplace descubrir es «aproximar dos ideas que se hallaban se-
paradas». Para Cajal «descubrir consiste, a menudo, en hacer entrar
el hecho en una ley: en encerrarlo en un marco ideolégico mas am-
plio, en clasificarlo, en fin, por eso ha podido afirmarse que descu-
brir es dar un nombre concreto a una cosa». Es como si de pronto
se aplicara todo el conocimiento posible sobre el objeto de investi-
gacion y se procuraran asociaciones pertinentes.
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Sobre la necesidad de la especializacion es contrario a las afi-
ciones rotatorias. Manifiesta la necesidad de resignarse: « a fin de
poder cosechar algunas verdades, al conocimiento profundo de una
rama del saber, y a menudo, al de un tema concreto de una ciencia
determinada.

No nos hagamos, pues, ilusiones: si la vida de un hombre basta
para saber algo de todos las disciplinas humanas, apenas es sufi-
ciente para dominar hasta el detalle una o dos de ellas». Esto seria
debido al gran caudal de bibliografia, y al nimero de investigadores
que simultaneamente trabajan sobre un tema.

Es partidario del conocimiento de idiomas, especialmente del
dominante en el quehacer cientifico. Para Cajal en su época estos
idiomas eran: el francés, el inglés, el italiano y el aleman, haciendo
especial referencia a este Gltimo.

Sefiala la utilidad de la lectura de monografias y publicaciones
cientificas, del estudio de los métodos de investigacion utilizados
por los diferentes autores, y fijarse especialmente en los problemas
pendientes de solucion. Segln Cajal el « novel hombre de ciencia
debe huir de resimenes y manuales como de peste». Pues si son
buenos para la ensefianza serian pésimos para guiar al investigador.
Es partidario de no iniciar una investigacion, sin tener los antece-
dentes bibliograficos de la misma, para no malgastar el tiempo en
redescubrir hechos conocidos, descuidando las verdaderas lagunas
del tema. Aunque también sefiala: «vale mil veces mas arriesgarse a
repetir descubrimientos, que renunciar a toda tentativa de indaga-
cién experimental».

Cajal indica la necesidad absoluta de buscar la inspiracion en la
naturaleza. Ya hemos dicho que para Cajal la naturaleza es la madre
de todos los libros. Refiere su emocidn intensa y flechazo con la
ciencia, cuando por primera vez observo siendo estudiante de me-
dicina de tercer afo, la circulacién hematica en el mesenterio de la
ranay la atenuacién de la misma y del latido cardiaco por efecto del
curare, y sefiala: «Tengo por seguro que esta viva impresion causa-
da por la contemplacién directa del mecanismo intimo de la vida,
fue uno de los decisivos estimulos de mi aficién a los estudios bio-
l6gicos».

En cuanto al conocimiento de los métodos de investigacion, es
partidario de utilizar los mas recientes y dificiles, por estar menos
agotados y sefiala que en las tentativas de comprobar hallazgos nue-
vos, se revelaran a menudo puntos dudosos, para impulsar el cono-
cimiento del tema.

En cuanto a los nuevos hallazgos, han de ser confirmados con la
repeticion suficiente de experimentos ya que « la consideracion es-
crupulosa y repetida de los mismos hechos acaba por dotarnos de
una sensibilidad analitica refinada y como sobreexcitada en cuanto
atafie al tema escogido». A partir de ello es cuando cree en el golpe
de vista fruto de la experiencia. Por ejemplo, en cuanto a su obser-
vacion magistral de las preparaciones histoldgicas, sefiala que: « no
debe hacerse como si fueran esfinges, sino con su propio dinamis-
mo». Pues para Cajal a cada estructura ya se organica o celular co-
rresponde una funcién. Es cuando se observa en profundidad y ex-
tension cuando puede surgir el hallazgo casual. Pero nos recuerda
con Duclaux que la casualidad no sonrie al que la desea, sino al que
la merece. Si Pasteur «descubrié por azar las vacunas bacterianas,
también colabord su genio, que vislumbro todo el partido que podia
sacarse de un hecho casual, a saber: el rebajamiento de la virulen-
cia de un cultivo bacteriano abandonado al aire y verosimilmente
atenuado por la accion del oxigeno».
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Cajal nos ensefia que un nuevo y gran descubrimiento, puede
convertir en sospechosas doctrinas antes consideradas como verda-
des firmes. Pero la fortuna de obtener un hallazgo trascendental es
rara. Por eso aconseja que «para iniciar nuestra obra, no debemos
vacilar en partir del descubrimiento de otros» y aun asi sefiala,
como el novel investigador utilizara la nueva técnica o la nueva via
de conocimiento: «bien templadas sus armas analiticas, sin arro-
gancia ni esperanza excesiva, pero no confie en llegar sélo: alli en-
contrard también una pléyade de émulos que intentaran ganarle por
la mano, y a los cuales se adelantara solamente a fuerza de activi-
dad, penetracion y perseveranciax.

ENFERMEADES DE LA VOLUNTAD

Para Cajal la voluntad ha de ser el auténtico motor de la inteli-
gencia y la memoria. Considera como ilustres fracasados aquellos
profesores bien dotados, activos y con iniciativa, que disponiendo
de suficientes medios de trabajo, sin embargo no realizan obra per-
sonal ni escriben casi nunca y los clasifica como: Diletantes o con-
templadores, eruditos o bibliéfilos, organéfilos, megaldfilos, des-
centrados y teorizantes.

El diletante, seria el sibarita cientifico amante del colorido y
maravilla de cada cuestion: «con entusiasmo juvenil y verbo céli-
do y tan cautivador como estéril para el progreso efectivo de la
Ciencia».

Los bibliéfilos para Cajal serian aquellos que se deleitan con la
lectura del novisimo libro o monografia renovadora, pero que son
indolentes de la ciencia por eso indica:

»Nadie ignora que vale quien sabe y actda, y no quien sabe y se
duerme». Y prosigue: «saber, pero transformar, conocer, pero obrar:
tal es la norma del verdadero hombre de ciencia».

Los megaldfilos: «como si confiaran en el milagro desean es-
trenarse con hazafa prodigiosa» y prosigue: «aspiran a ascender,
desde el primer combate, de soldados a generales, y se pasan la vida
planeando y dibujando, construyendo y rectificando, siempre en fe-
bril actividad, siempre en plena revisién, incubando el gran engen-
dro...» y recuerda con Gracian en su Oraculo manual: «Todo se les
va algunos en comenzar y nada acabar, inventan, pero no prosiguen,
todo para en parar... Mate el sagaz la caza, no se le vaya todo en le-
vantarla».

Al tratar de los organdfilos se refiere aquellos que encierran los
aparatos y medios de investigacion, o los regatean a los demas con
la excusa de que puedan estropearse o son exclusivos. Asi a veces
se pasan de moda sin utilidad alguna.

Se refiere a los descentrados como aquellos que ocupan un pues-
to «no para desempefiarlo, sino para cobrarlo y tener de paso el gusto
de excluir a los aptos». No se priva Cajal de ninguna critica y sefia-
la que el profesorado entre nosotros: «es a menudo mero escabel de
la politica o decoroso reclamo de la clientela profesional».

En cuanto a los teorizantes serian para Cajal perezosos disfra-
zados de diligentes. Para Cajal mas importante que teorizar es apor-
tar hecho nuevos, ya que segln él las teorias nos abandonan y los
hechos nos defienden: «el principiante consagrara su maxima acti-
vidad a descubrir hechos nuevos, haciendo observaciones precisas,
experimentos fecundos y descripciones exactas. De las hipétesis se
servird a titulo de sugeridoras de planes de investigacién y promo-
toras de nuevos temas de trabajo».



Ideas y consejos de Santiago Ramon y Cajal a los investigadores noveles en su obra...

CONDICIONES SOCIALES FAVORABLES A LA OBRA
CIENTIFICA

Para Cajal investigar con ahinco, es también una forma de hacer
patria. Sefiala la necesidad de las naciones que son algo en el con-
cierto internacional, de disponer de numerosos investigadores y la
necesidad de disponer de medios materiales y econémicos, para que
el investigador pueda en lo posible despreocuparse de estas necesi-
dades perentorias y dedicarse de lleno a su vocacion. Aunque tam-
bién sefiala: «més que escasez de medios, hay miseria de voluntad.
El entusiasmo y la perseverancia hacen milagros». Cajal manifies-
ta —aunque parezca una paradoja en él—, que el ejercicio profe-
sional y la labor investigadora, lejos de excluirse se complementan
e iluminan mutuamente. Para Cajal la investigacion ha de ayudar a
solucionar los arduos problemas de la clinica. En este sentido resul-
ta también muy actual.

En cuanto al investigador y la familia, indica por un lado, que
los afanes del hogar restan fuerzas morales y econémicas a la obra
de investigacion. Para sefialar a continuacion que de todos modos,
incluso en nuestra patria «el cultivo serio de la ciencia constituye ra-
zonable negocio» y también que para él, el hombre de ciencia:
«debe ser casado y arrostrar valerosamente las inquietudes y res-
ponsabilidades de la vida de familia.

MARCHA DE LA INVESTIGACION CIENTIFICA

Refiere las recomendaciones de E. Naville que admite —si-
guiendo a los tratadistas de la l6gica— tres operaciones en toda in-
vestigacion cientifica: observacion experimentacion, suposicion o
hip6tesis y comprobacion.

Respecto de la observacion y experimentacion debe hacerse, de
un modo muy objetivo, sin prejuicios, escogiendo previamente la
técnica mas adecuada, observando la constancia del hallazgo y re-
produccion del mismo, «para no ser victima de falaces apariencias».
Indicando la necesidad de realizar dibujos o figuras de los hallaz-
gos. Viene a mantener aquello de que durante la experimentacion,
hay que quitarse la chaqueta de las ideas y cefiirse a una minuciosa
observacion de los hechos mas tarde vendran las explicaciones, ante
la constancia 0 no de ciertos hallazgos. Aunque también sefiala
como afirmé Huxley: « observar sin pensar es tan peligroso como
pensar sin observar». Viene a destacar la necesidad de mantener las
condiciones en los experimentos, que han de ser repetitivos, para
que los resultados sean fiables y no dispersos. Destaca también la
importancia de imaginar un experimento original, y someter el fe-
némeno estudiado a condiciones distintas determinadas.

Cajal sefiala que las buenas hip6tesis «representan generaliza-
ciones felices o inducciones arriesgadas en cuya virtud el hecho re-
cién descubierto se considera provisionalmente como caso particu-
lar de un principio general». Vemos, a parte de lo que seria actual-
mente la organizacion y presupuestos de una investigacion y su
proceso, como Cajal no desdefia ir del hecho o hallazgo a la hipdte-
sis y no siempre a la inversa. Aunque también indica que nadie
busca sin plan. Sefialando con Peise: «el 0jo no ve en las cosas mas
que lo que mira en ellas, y no mira sino lo que esta en idea en el es-
piritu». Una hipétesis para Cajal, ha de ser capaz de explicar el fe-
noémeno, ser comprobable, I6gica y clara y que ademas sugiera po-
sibles investigaciones futuras, y sefiale puntos de duda no resueltos.

Para Cajal hay premisas muy importantes que permiten genera-
lizar a priori de modo razonable: 1. La naturaleza emplea los mis-
mos medios para iguales fines. Asi la mitosis o cariocinesis descu-
bierta en las células de la larva del tritén se fue generalizando en
descubrimientos efectuados en vertebrados superiores, en el hom-
bre... 2. Estudiar el hecho en la forma més sencilla. Por ejemplo
Cajal eligio para el estudio del sistema nervioso embriones que re-
presentan en buena parte esquemas morfolégicos y funcionales, del
desarrollado sistema nervioso en el adulto. 3. Toda disposicion na-
tural, por caprichosa que parezca, obedece a un fin utilitario. Es
tanto como admitir que la forma y la funcién se relacionan intima-
mente y conociendo una puede colegirse la otra.

En cuanto a la comprobacion de una hipotesis, sefiala: «si la hi-
potesis no se conforma con los hechos hay que rechazarla sin pie-
dad» y evitar encarifiarse excesivamente con las propias ideas «que
deben hallar en nosotros, no un abogado, sino un fiscal».

REDACCION DEL TRABAJO CIENTIFICO

Recoge Cajal los consejos indicados por Mr. Billing, biblioteca-
rio de Washington a los publicistas cientificos para justificar una
comunicacion o escrito cientifico: tener algo nuevo que decir, y pu-
blicarlo con titulo y orden adecuados. Cajal resalta la importancia
de una bibliografia bien elegida, indicar el estado de la cuestion y
ser objetivo y benevolente en las criticas a otros autores: «la pildo-
ra critica —dice— sera dorada». Hace también especial hincapié en
que la exposicion de los métodos debe ser clara y suficiente, sin es-
conder procedimientos, aunque estos sean innovadores, y permitan
a otros en su caso comprobar los hallazgos o descubrir otros nuevos.
Y que las conclusiones deben reflejar los datos positivos aportados
y lo loable de llamar la atencion sobre los problemas relacionados
pendientes de solucion. Como vemos una postura bastante actual en
relacion a las normas de publicacion en revistas cientificas. Los es-
critos cientificos para Cajal debian estar alejados de la retérica y del
frecuente uso de la polémica, imperantes en la época. Por eso sefia-
la en cuanto al estilo, que este debe ser: «didactico, sobrio, sencillo,
sin afectacion y sin acusar otras preocupaciones que el orden y la
claridad». Recordando la méaxima de Gracian. «lo bueno, si breve,
dos veces bueno».

EL INVESTIGADOR COMO MAESTRO

En este capitulo Cajal trata de diagnosticar la vocacion cientifi-
ca del nedfito en la materia, destacando la posible originalidad, la
perseverancia y disciplina, el escepticismo sano, la ambicién noble,
sentido critico, sacrificio de otros intereses, y jcomo noj el patriotis-
mo que hace coincidir con un optimismo critico, alejado del falso pa-
trioterismo, que rechaza como tan frecuente —en su época— como
indeseable. En este sentido Cajal esta en su tiempo y como integran-
te del afan regeneracionista, frente al pesimismo y decadencia am-
pliamente imperante, se acoge a lo sefialado por Ortega: «quien pro-
pone, como condicion esencial de la ascensidn cultural y ética de Es-
pafia, la plena conciencia de nuestra miseria espiritual y de nuestra
corrupcioén politica y administrativa». Se opone en este sentido a la
idea vitalista unamuniana cuando indic6 aquello de: jQue importa la
verdad, que importa el error. Lo que importa es la vida!
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En cuanto a como guiar al novel investigador, indica que el
maestro ha de mostrar los tajos abiertos a la investigacion, guiar en
la pesquisa bibliografica y sugerir la adquisicion de conocimientos
como: fotografia, idiomas, técnicas, preparacion de publicaciones,
etc. También indica que la méas pura gloria del maestro, es que sus
discipulos le superen.

DEBERES DEL ESTADO EN RELACION CON LA
PRODUCCION CIENTIFICA

A partir de este capitulo Cajal expone los males y soluciones
que segun él afectaban a Espafia, respecto de la produccion intelec-
tual y retraso econémico y social y no van destinados directamente
a los nuevos investigadores.

Para Cajal la politica cientifica, debia eliminar el analfabetismo,
elevar el nivel intelectual general de todas las clases sociales, me-
diante centros adecuados de ensefianza para todos, asi como la
transformacion de la universidad y activar los «pensionados» como
en otros paises de elevado nivel cientifico. Habia que sobreponerse
alamiseria ética y cultural imperante en su tiempo, suprimiendo ca-
ciquismos y favoritismos, eliminando la corrupcién politica y ad-
ministrativa.

Expone también las teorias imperantes en la época para explicar
esta decadencia en la Espafia de entonces: el buen clima, que sin
embargo termina rechazando como posible causa; la falta de lluvias
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y de politica hidraulica, asi como las teorias politico morales, entre
las que sefiala el fanatismo religioso, el orgullo y arrogancia y el ais-
lamiento intelectual...

En cuanto a los remedios que propone para salir del atraso se-
fiala fundamentalmente la elevacion cientifica y cultural. Y sin re-
nunciar a lo mejor de nuestra historia indica con Castillejo: «no
queda otro recurso que formar gente nueva y unirla a los elementos
aprovechables de la antigua».

ORGANOS SOCIALES ENCARGADOS DE NUESTRA
RECONSTRUCION

Refiere aqui Cajal entre otros hechos, la labor y posibilidades de
la Junta de Ampliacion de Estudios aumentando el nimero de pen-
sionados o0 becarios y su asignacion y duracion de la estancia en el
extranjero; la necesidad de creacion de més centros de investigacion
cientifica; fomento de instituciones educativas, imparcialidad con-
fesional o religiosa, formacion de cientificos en el extranjero, crea-
cién de colegios en el extranjero para becarios... También se refiere
a la posible importacion de personal docente.

Sin duda Cajal es un ejemplo —para los investigadores— de vo-
luntad, determinada por su amor al saber cientifico a través de los
descubrimientos biolégicos, que persistié durante toda su vida, acom-
pafiada de su clara inteligencia y profunda y delicada observacion.
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RESUMEN

El Dr. Antonio Valero como médico militar sigui6 una trayectoria profesional bastante normal para el tiempo que le tocé vivir, las campa-
fias en el Protectorado de Marruecos, la Guerra Civil y la posguerra, pero la principal diferencia con respecto a la carrera de otros compa-
fieros suyos fue el destino en la Academia General Militar de Zaragoza entre 1928-1931, donde, a parte de desarrollar una importante labor
divulgativa de la higiene militar entre los cadetes, reforz6 sus convicciones como médico militar con el trato con el resto de profesores del
centro, con los que seguiria manteniendo una estrecha relacion durante toda su vida. Durante la Guerra Civil demostr6 su capacidad orga-
nizativa al ser capaz de preparar un inmenso despliegue sanitario tanto en el Frente de Aragén como en la retaguardia de Zaragoza, y des-
montarlo de una forma razonable al concluir el conflicto. Su valia profesional determiné su ascenso a general en un momento muy delica-
do, sanitariamente hablando, de la historia espafiola reciente, llegando a ser Jefe de los Servicios de Sanidad del Ejército desde donde re-
organizé la Sanidad Militar en todos sus escalones, dedicando una especial atencion a los sanatorios antituberculosos, para atajar una
verdadera lacra que afectaba a toda la sociedad espafiola de posguerra.

PALABRAS CLAVE: Médico Militar. Historia de Sanidad Militar. Academia General Militar. Guerra Civil Espafiola.

INTRODUCCION

Con motivo de haberse conmemorado, en el afio 2002, el 75 ani-
versario de la construccién de la Academia General Militar en Za-
ragoza, entre otras actividades, se ha celebrado el V CONGRESO
DE HISTORIA MILITAR «LA ACADEMIA GENERAL MILI-
TAR EN ZARAGOZA: 75 ANOS DE HISTORIA», en el que se
ha recordado a una serie de personas que con su trabajo hicieron po-
sible tanto su construccion fisica como el funcionamiento de la
misma. Aprovechando la perspectiva que da el paso del tiempo se
han estudiado una serie de personajes entre los que destacan su di-
rector, el general Francisco Franco, el jefe de estudios, coronel Mi-
guel Campins o el disefiador y director de las obras, comandante de
Ingenieros Antonio Parellada. Todos ellos son sobradamente cono-
cidos, incluso tienen sus placas y monumentos conmemorativos en
la propia Academia, pero, por el contrario, no es tan conocido el que
fuera su Jefe de Sanidad, el comandante médico Antonio Valero, a
pesar de que también desempefi6 un trabajo importante, tanto en la
faceta docente como en la asistencial. Por otra parte, la posterior ca-
rrera profesional del Dr. Valero, llegando a desempefiar los mas
altos cargos en la Sanidad Militar y en la Civil, justifican sobrada-
mente la recuperacion de su memoria para ponerlo en el lugar que
le corresponde.

1 Tcol. Médico. Academia General Militar de Zaragoza.

Direccion para correspondencia: Luis Alfonso Arcarazo Garcia, Academia General Mili-
tar. Carretera de Huesca s/n, 50090 Zaragoza, Tfno. 976 517000.
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DATOS BIOGRAFICOS

Antonio Valero Navarro nacio el 25 de mayo de 1883 en Terrer,
(Zaragoza), donde su padre ejercia como médico. Estudi el bachi-
ller en los Escolapios de Zaragoza hasta 1898, y, posteriormente, si-
guiendo los pasos de su progenitor, se matriculd en la Facultad de
Medicina de Zaragoza, aunque pronto se trasladd a continuar los es-
tudios a la Universidad de Madrid, donde se licencié en Medicina y
Cirugia en 1904. Hizo practicas como interno en los hospitales ma-
drilefios del Nifio JesUs y de San Carlos con los doctores Rivera y
Redondo, y se doctord en la Universidad Central en 1906 (1). Su
primer contacto con el Ejército lo tuvo en 1904, al ingresar por opo-
sicion en la Academia Médico Militar como Oficial Médico Alum-
no, recibiendo el 28 de febrero de 1905 el despacho de Médico Se-
gundo del Cuerpo de Sanidad Militar (2).

Su primer destino fue de mando, en la 12 Seccién de la 52 Com-
pafiia de la Brigada de Tropas de Sanidad Militar, donde permane-
ci6 hasta finales de abril de 1905 que fue destinado al 22 Batallén
del Regimiento Galicia n.° 19 de guarnicion en Jaca (Huesca),
donde permaneceria hasta finales de enero de 1907. Este destino en
Jaca le marc6 su vida tanto en lo profesional como en lo personal,
ya que alli conoci6 a la que seria su esposa, Josefa Castejon y La-
claustra, con la que se casé en 1908. También es donde comenzé a
ejercer su profesién como médico civil de la mano del que seria su
suegro (Figura 1).

Como todos los militares de la época el Dr. Valero sufrié un rosa-
rio de destinos. En 1908 ascendid a capitan y fue destinado a las Islas
Canarias, concretamente al Batallén de Cazadores La Palma (3),
donde permanecié hasta 1911, en que regresé a Jaca, al Regimiento
de Infanteria Galicia n.° 19 y haciéndose cargo de la Clinica Militar.
Posteriormente, pasd por los batallones Gerona n.° 22, Infante n.° 5,
Aragén n.° 21, y Cdrdoba n.° 10. En 1917 comenz6 su experiencia en
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Figura 1. 1905. El teniente médico D. Antonio Valero Navarro en la
puerta de acceso a la Ciudadela de Jaca.
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da por el comandante médico Antonio Valero.
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Figura 2. 1922. La Reina Victoria Eugenia visitando a los soldados her

Marruecos al ser destinado al Regimiento de Caballeria Taxdir n.° 29,
asistiendo también a otras unidades acantonadas en Nador y Larache.
Ascendido a comandante médico tuvo varias experiencias hospitala-
rias, ya que realiz6 dos comisiones de servicio, la primera en 1921,
en el Hospital de Antequera, instalado por el Ayuntamiento de la ciu-
dad para asistir a los pacientes procedentes de la guerra de Africa, que
fueron visitados por la Reina mientras el comandante Valero ejercia
como director, (Figura 2) y la segunda, en 1922, en el Hospital Mili-
tar de Pamplona. En 1926 regres6 a Africa, al Grupo de Hospitales de
Melilla, siendo director de los hospitales de Axdir, Indigena, Infanta
Luisa, Hospital Pagés, Alfonso XIII y como jefe de las clinicas de
Medicina y Cirugia del Hospital Central de Melilla, hasta que en
enero de 1928 pidio6 destino a la incipiente Academia de Zaragoza.

DESTINO EN LA ACADEMIA GENERAL MILITAR
DE ZARAGOZA

El Real Decreto de 20 de febrero de 1927, dio lugar a la creacion
de la Academia General Militar (AGM) en Zaragoza. Era un empe-
fio personal del general Miguel Primo de Rivera, y segundo intento
de contar con una Academia General para formar inicialmente a
todos los alumnos que ingresaran en la carrera militar y, tras superar
dos cursos comunes, pasar a las academias especiales que los for-
marian en el Arma correspondiente. Esta nueva Academia debia con-
tar con una plantilla de profesores importante y una buena represen-
tacion del Cuerpo de Sanidad Militar. La Seccién Medicina contem-
plaba la existencia de cuatro vacantes para oficiales médicos,

idos en Africa, ingresados en el hospital de Antequera, acompafia-
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Figura 3. 1928. Consultorio médico de la Academia General. Ar-
chivo fotografico AGM.

profesores de higiene y dos practicantes (4). La Seccion Veterinaria
debia contar con dos veterinarios (5) y finalmente se incluy6 un far-
macéutico 2°. En lo concerniente a personal civil, se habia previsto
crear una Comunidad de Hijas de la Caridad de San Vicente de Paul
que se encargaria especificamente de la Enfermeria de Cadetes (6).

El personal médico asignado a la AGM era mas numeroso que el
del resto de academias del momento, por ejemplo, las de Infanteria
y Artilleria contaban con tres médicos de plantilla, mientras que las
de Caballeria, Ingenieros e Intendencia sélo contaban con dos. Esta
diferencia podria deberse al hecho de que por la AGM debian de
pasar todos los cadetes que ingresaban en el Ejército de Tierra, mien-
tras que el resto de academias s6lo recibirian a los del Arma elegida.

El 21 de enero de 1928 el comandante Valero fue destinado a la
AGM como jefe del Servicio Sanitario y Primer Profesor del 6°
grupo de asignaturas (7). También fueron destinados como profeso-
res los capitanes médicos Vicente Carifiena Jiménez y Mariano
Graifio Noriega, ademas del teniente médico José Lafuente Burges,
como ayudante de profesor.

Para la eleccién del personal médico se utilizd, sin duda, el
mismo criterio que para el resto de profesores, primando su expe-
riencia en unidades y, fundamentalmente, su estancia en el Protec-
torado de Marruecos. Todos los médicos que fueron destinados a la
AGM tenian una larga experiencia en diferentes destinos como mé-
dicos de cuerpo, en hospitales y, por supuesto, en Marruecos. Por
otra parte, el comandante Valero habia publicado en 1928 un libro
de Fisiologia Humana e Higiene que pudo servirle de curriculo para
ser profesor de Higiene y para preparar el temario de clase, ya que
la Gltima parte del libro estaba dedicada expresamente a la Higiene
Militar, los cuarteles, habitaciones accidentales, higiene del solda-
do, alimentacion, vestido, equipo y primeros socorros (8).

INSTALACIONESY FUNCIONAMIENTO
DEL SERVICIO SANITARIO

La Comision creada para redactar las necesidades de la nueva
Academia crey6 oportuno disponer de un moderno Servicio Sanita-
rio a la altura de las circunstancias, ya que el Hospital Militar de San
lldefonso de Zaragoza estaba bastante alejado. El punto 13° de las
bases elaboradas por la mencionada Comision decia que: «Los Ser-

vicios Sanitarios se instalaran con las maximas condiciones higié-
nicas, previendo el servicio con Hermanas de la Caridad». Era una
de las pocas dependencias con calefaccion, para garantizar las me-
jores condiciones de habitabilidad, dada la climatologia extrema de
la ciudad. Por todo lo cual, se disefiaron unas instalaciones sanita-
rias reglamentarias, pero, como ocurria en el resto de academias,
con una enfermeria con posibilidad de hospitalizacion, tanto en
salas corridas como en habitaciones individuales, para el aislamien-
to de enfermos contagiosos o graves. Dadas las prioridades impues-
tas a las obras, el Servicio Sanitario comenz6 a funcionar el 28 de
octubre de 1928, para los cadetes, en el botiquin del contiguo cuar-
tel de tropa, ya que la Academia propiamente dicha estaba en obras
(Figura 3).

El personal del Servicio Sanitario debia desarrollar dos facetas
fundamentales, la asistencial y la docente. La asistencial consistia
en pasar reconocimiento médico a los cadetes y a los soldados en-
fermos, jefes, oficiales y suboficiales destinados en la Academia y
a su familia, incluso en el domicilio particular. La funcién pericial
incluia la participacion en los tribunales de acceso a la Academia y
el reconocimiento de los posibles indtiles desde el punto de vista
bioldgico y psicotécnico, para excluir tanto a cadetes, que durante
el curso perdiesen las condiciones marcadas para el ingreso, como
a soldados. La funcién preventiva incluia las vacunaciones regla-
mentarias y el seguimiento antropométrico de los cadetes, evitando
pérdidas excesivas de peso. Finalmente, mencionar la muy impor-
tante funcion higienista de la que se hablara posteriormente.

Por supuesto, el Servicio Sanitario apoy6 al Batallén de Cadetes
instalando un Puesto de Socorro en todos los ejercicios de tiro y ma-
niobras realizados tanto en el campo de maniobras Alfonso XIllII
(San Gregorio) como en las practicas de montafia en Los Arafiones
(Canfranc), siempre que fue preciso.

En lo concerniente a la faceta docente, lo primero que tuvieron
que hacer los médicos fue desarrollar el temario correspondiente, y
como la Academia estaba en obras, a los profesores se les cedieron
unas dependencias en el cuartel de Artilleria del Carmen de Zara-
goza, donde se dedicaron intensamente, de febrero a octubre que co-
menzaba el curso, a preparar los temarios y conferencias del deno-
minado 6° Grupo de asignaturas (9) y las pruebas de ingreso de los
primeros cadetes. En la AGM de Zaragoza las normas pedagdgicas
disefiadas por el coronel Campins, jefe de estudios, se basaban en
«romper con la mayoria de las practicas seguidas o vistas hasta aqui
en los centros de esta naturaleza en Espafia», ya que la AGM no era
considerada como la continuacion de otros centros anteriores, sino
que suponia una reforma absoluta tanto en la ensefianza militar,
como en la civil (10). Por ejemplo, llama la atencién el hecho de no
utilizar ni textos, ni examenes tradicionales, ya que las clases eran
conferencias donde el cadete tomaba apuntes y manejaba regla-
mentos. Para evaluar los conocimientos de los alumnos se destina-
ban algunas sesiones a realizar preguntas orales.

Los oficiales médicos destinados a la Academia lo fueron en ca-
lidad de profesores de Higiene, a la que se le daba gran importan-
cia, debido al momento y circunstancias higiénico-sanitarias del pe-
riodo en que se fundd la misma. Desde finales de los afios 20 a co-
mienzo de los 30, corresponde a la denominada «Era de las
Enfermedades Croénicas Infecciosas», que producian invalidez y se-
cuelas de por vida mas que la muerte, siendo las mas caracteristicas
el paludismo, sifilis, fiebre amarilla, fiebre tifoidea, tifus exante-
matico, difteria y sobre todo la tuberculosis (11). En este momento
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se desarroll6 la Medicina Social del siglo XX, surgiendo campafias
de salud orientadas a las capas proletarias (12), en un empefio poli-
tico que adoptaran inicialmente los liberales y, posteriormente, los
socialistas, la dictadura de Primo de Rivera y sobre todo la Segun-
da Republica.

Partiendo de estas premisas, los médicos del Servicio Sanitario
desarrollaron un programa para las mencionadas clases de Anato-
mia-Fisiologia e Higiene. El coronel Campins consideraba que no se
le habia dado toda la importancia que se merecia al estudio del hom-
bre en el Ejército, por lo que en el temario propuesto se iban a des-
arrollar dos aspectos principalmente, el fisiolégico y el psicolégico.
Con el estudio de la Fisiologia y de la Higiene se pretendia hacer del
oficial un colaborador de la Higiene Militar (13), para evitar o limi-
tar las epidemias que tradicionalmente habian arrasado los ejércitos.
No hay que olvidar que en Africa, entre las enfermedades venéreas
y las parasitarias, se diezmaban las guarniciones de las infinitas po-
siciones en que se habia fragmentado el Ejército en el Protectorado.
El médico militar Gonzalez Deleito, autor de diferentes trabajos
sobre Higiene Militar, llegd a la conclusion de que las bajas del Ejér-
cito Espafiol, excluyendo las producidas por los combates, eran las
mas elevadas de todos los ejércitos coloniales europeos, debidas, en
gran parte, a la falta de higiene, una alimentacion incorrecta y a la
movilizacion de mozos muy jovenes, aln no desarrollados, sin las
aptitudes fisicas idéneas para soportar la vida militar (14). Las cau-
sas méas importantes de fallecimiento eran la tuberculosis, la viruela,
las fiebres tifoideas o la disenteria, aunque otras patologias como la
tifia o las enfermedades venéreas causaban estragos. A todas las an-
teriores habia que sumar las endémicas del pais, como, por ejemplo,
el colera en Africa (15).

Por su parte, la Institucién Libre de Ensefianza habia puesto de
relieve la dimension social de la institucion militar, destacando la
labor del «oficial educador» (16). En el origen de aquella se en-
cuentra un proyecto de regeneracién moral; «es un intento de crear
el “hombre nuevo” perfilado idealmente en el proyecto de la filoso-
fia Krausista, capaz de enfrentarse con la situacion moral del pais,
profundamente degradada...» (17). Por todo lo cual, aparecia como
factor fundamental del nuevo sistema educativo de la AGM el con-
tacto con la naturaleza, considerado el marco mas idoneo para el
desarrollo fisico de los alumnos, con actividades en campamentos
para poner en préactica las teorias aprendidas en el aula, incluso el
disefio de la AGM estaba ideado para que los pabellones cortasen el
Cierzo, permitiendo asi estar a la intemperie con los cadetes.

L8 N E
Figura 4. 1928. Aula de Anatomia y Fisiologia en la Academia Ge-
neral. Archivo fotografico AGM.
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CONFERENCIAS

Las asignaturas no se impartian con un texto, desechando los
sistemas memoristicos o repetitivos, favoreciendo, por el contra-
rio, las técnicas inductivas y los nuevos sistemas pedagdgicos, de
forma que el temario se exponia mediante conferencias apoyadas
con material didactico como laminas, un esqueleto o modelos del
cuerpo humano (Figura 4), de las que los alumnos tomaban notas.
Segun refiere la Memoria del curso 1929-30: «Siendo el hombre
el principal elemento de los Ejércitos, las ensefianzas de este
Grupo estan orientadas con el fin de conocer su fisiologia y la hi-
giene; no con la pretension de hacer del Oficial un higienista, mi-
sién que s6lo corresponde al médico, pero si hacer de aquel un
colaborador...». A los alumnos de primer curso se les impartié
Fisiologia Humana y a los de segundo Higiene Militar, en total
veintiocho sesiones (18), a las que habria que sumar las confe-
rencias sanitarias impartidas a la incorporacion de los cadetes,
sobre profilaxis antivenérea, lo mismo que el reglamento del uso
de los tubos profilacticos, «adquiridos por la Academia a precios
econdémicos». Fuera como fuese, segun refieren las memorias del
curso, no se dio ni un solo caso «de estas repugnantes enferme-
dades», entre los Cadetes (19). El coronel Campins, en sus nor-
mas pedagogicas, también hacia mencion a los conocimientos
que debia tener el oficial sobre la alimentacion del soldado: «El
Oficial de todas las armas sin excepcion “debe saber dar de
comer” a sus tropas, debia conocer la naturaleza de los alimentos
para saber cuales son los mas apropiados y cémo condimentar-
los».

El trabajo en la Academia era muy absorbente por lo que la de-
dicacion del personal sanitario terminé siendo absoluta, pero tam-
bién fue muy satisfactorio. El comandante Valero, en su destino en
la AGM, fue dos veces condecorado, la primera, con una Cruz al
Meérito Militar por su libro, y en 1929 con la Cruz de la Real y Mi-
litar Orden de San Hermenegildo. En 1930 se le concedi6 el dis-
tintivo de profesor (20). EI 14 de abril de 1931 fue proclamada la
Republica, y el dia 25 todos los profesores prestaron «la promesa
de fidelidad a la Republica» segin decreto de 22 de abril, y en
junio quedara disponible toda la plantilla, ya que el Gobierno Pro-
visional de la 2% Republica, por orden de 30 de junio del mencio-
nado afio, decidid suprimir la AGM. La clausura de la Academia
fue especialmente dolorosa para su personal que no olvidé nunca
aquel destino especial, siguiendo unidos, en lo sucesivo, por lazos
afectivos, de amistad y de confianza. El general Franco regalé a
todos sus profesores unos recuerdos antes de abandonar su desti-
no, concretamente el comandante Valero conservé unos gemelos
de camisa, de oro, con los emblemas de la AGM, una cartera-bi-
lletero, varias fotos de Franco dedicadas y su libro Diario de una
bandera.

El destino del comandante Valero en la AGM marcaria de
forma importante tanto su trayectoria profesional como su vida.
Alli entrd en contacto con una serie de militares, que con el paso
de los afios algunos de ellos llegarian a ser especialmente famo-
s0s, como, por ejemplo, los tenientes coroneles primeros profeso-
res Manuel Lon, Vicente Rodriguez, José Monasterio, Pedro Yere-
gui, Gregorio Berdejo, Emilio Esteban-Infantes o Alvaro Sueiro y
sobre todo el general Francisco Franco, que era un jefe muy exi-
gente pero correcto y apreciado por sus profesores.
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DESTINOS TRAS EL CIERRE DE LAACADEMIA
GENERAL

Por circular de 25 de junio de 1931, se destin6 al comandante
Valero a prestar sus servicios y asistencia al personal de la 5 Re-
gién, aunque por orden telegrafica de 1 de julio el Ministro de la
Guerra dispuso que continuase prestando sus servicios en la AGM
hasta concluir el curso. El 4 de julio se le destind, en vacante de Te-
niente Coronel, como Secretario de la 22 Inspeccién General de Sa-
nidad Militar en Zaragoza y el 16 de julio ceso en su comisién en la
AGM, por haber concluido el curso, finalizando definitivamente su
relacion con Academia General. Las instalaciones de ésta pasaron a
denominarse Cuartel de «Agustina de Aragén» y fueron ocupadas
por unidades de la Plaza.

Cuando se desencadenaron los acontecimientos del julio de
1936, el teniente coronel Valero seguia destinado en la 22 Inspeccion
General, y con mando accidental de la 22 Comandancia de Tropas
de Sanidad en Zaragoza. A finales de noviembre del mismo afio
paso a hacerse cargo de la Jefatura de los Servicios Sanitarios Mé-
dicos de la 52 Division Organica e Inspeccién Médica de la 22 Ins-
peccion General del Ejército. En estos destinos, de la Jefatura de los
Servicios Sanitarios del 5° Cuerpo y, posteriormente, del Cuerpo de
Ejército de Aragdn permanecerd hasta finalizar la contienda. Fue-
ron unos afios de un trabajo inconmensurable, ya que desde el prin-
cipio fue habilitado como coronel Secretario Jefe de Sanidad y en-
cargado de crear lo que se denomin6 «El Gran Hospital de Evacua-
cion del Ejército del Norte», en Zaragoza, que, SUpuso conseguir
12.000 camas hospitalarias, necesarias para garantizar la asistencia
sanitaria del Frente de Aragon, en el que se desplegaban cinco Cuer-
pos de Ejército, con unos 250.000 hombres, que abarcaba desde la
frontera francesa hasta Teruel (21).

Para crear este inmenso hospital se utilizaron los centros sanita-
rios de la ciudad: Hospital de Nuestra Sefiora de Gracia, Clinicas de
la Facultad de Medicina, Hospital de la Cruz Roja y Hospital Mili-
tar de San Ildefonso. Posteriormente, hubo que ampliar y se utiliza-
ron los colegios y grandes edificios publicos, tales como la Delega-
cién de Hacienda o el Museo Provincial, incluso las antiguas insta-
laciones de la AGM. Todos estos hospitales dependian directamente
del Hospital Militar, encargado de suministrar los medios materia-
les, mientras que el personal estaba compuesto por médicos movili-
zados, religiosas, principalmente Hijas de la Caridad de San Vicen-
te de Pall y Santa Ana, y un sin fin de voluntarias. Cuando se rom-
pio el Frente de Aragon, en marzo de 1938, quedaron incluidos en
esta macro-red hospitalaria militar las clinicas de Huesca, Barbastro
0 Monzon. El Dr. Valero fue también el encargado de organizar el
despliegue sanitario del frente y de los cinco trenes-hospital que
evacuaban desde vanguardia a infinidad de pacientes que habia que
distribuir por los hospitales de Zaragoza, algunos de los cuales pro-
cedian de lugares tan alejados como Castell6n.

El teniente coronel Valero no se contentd con planear y organi-
zar la asistencia sanitaria sino que personalmente recorri6 de forma
incansable todos los hospitales, revistandolos y viendo sus necesi-
dades. Era habitual encontrarlo en las estaciones de ferrocarril, pre-
senciando la llegada de los trenes hospital, solventando los infinitos
problemas que planteaba la clasificacion y ubicacion de esta ingen-
te cantidad de evacuados, ya que hubo dias en que se movieron
hasta diez trenes. Realiz0 varias visitas a las instalaciones sanitarias
del frente, desplazandose a Belchite, Quinto de Ebro, Alcubierre,
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Figura 5. 1942. El Inspector Médico de Segunda clase D. Antonio
Valero.

Huesca, Teruel y Albarracin. No hay que olvidar, que Zaragoza es-
taba casi rodeada y en alguna ocasién fue objeto de los planes de
ataque republicano. Siendo la situacion muy apurada, mantener los
frentes y a los defensores en las mejores condiciones era absoluta-
mente vital. En marzo de 1938 pasé a la Jefatura de los Servicios
Sanitarios del Cuerpo de Ejército de Aragon y sus frentes, partici-
pando en abril en las operaciones denominadas Campafa de Ara-
gon, en la que se liber6 a Huesca de su cerco, se avanzo hasta llegar
al Segre con la toma de Lérida y la cabeza de puente de Balaguer.

Por su actividad durante la contienda fue condecorado con una
Cruz Roja del Mérito Militar y la Medalla de la Campafia por sus
servicios como jefe de Sanidad de la 5% Division y 5° Cuerpo de
Ejército, en los frentes de Aragén y Catalufia.

En la Jefatura de los Servicios Sanitarios de la 5° Regién per-
manecio hasta septiembre de 1939 y como coronel Director de los
Servicios Sanitarios del 5° Cuerpo de Ejército hasta marzo de 1940.
Una vez concluida la guerra su funcion se invirtié y todo el des-
pliegue sanitario comenzd a ser desmantelado. A medida que los pa-
cientes iban dejando los hospitales se fueron clausurando, hasta re-
gresar a la situacion anterior al conflicto. Por otra parte, como con-
secuencia de la desmovilizacién, el coronel Valero tuvo que
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Figura 6. Inauguracién del sanatorio «Generalisimo Franco», en
Guadarrama.

encargarse de reorganizar los Servicios Sanitarios Regionales de
Aragon, Soria y Guadalajara, dependientes de la 52 Region Mili-
tar. En este cometido permanecera hasta febrero de 1942 en que
fue designado para asistir, como agregado y con carécter infor-
mativo, al curso de Mandos Superiores de la Escuela Superior del
Ejército.

El 18 de junio de 1942 fue ascendido al empleo de Inspector
Médico de Segunda de Sanidad Militar, trasladandose a Madrid al
ser nombrado Jefe de Sanidad del 1° Cuerpo de Ejército. En enero
de 1943 se le destin6 a la Jefatura de los Servicios de Sanidad Mi-
litar del Ejército, haciéndose cargo de su cometido como Inspec-
tor del Servicio de Hospitales y Equipos Quirdrgicos (Figura 5).
Su ascenso a general, en plena posguerra espafiola y con la 22
Guerra Mundial en fase ascendente, coincidié con una situacion
higiénica y carencial de la poblacién espafiola totalmente deplora-
ble. La tuberculosis hacia estragos entre civiles y militares, dadas
las malas condiciones higiénicas de los cuarteles. La Guerra Civil
espafiola habia venido a agravar todo este tipo de enfermedades
infecto-contagiosas, ademas, Espafia, ya en 1934, era el pais euro-
peo con menor nimero de dispensarios antituberculosos con sélo
66, por lo que hubo que crean rapidamente una serie de instala-
ciones y sanatorios antituberculosos y, el Ejército, que recogia a la
juventud espafiola, también tuvo que tomar medidas urgentes cre-
ando en 1942 el «Sanatorio Militar de Plaza» de Ronda, (Méalaga)
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con 115 camas para oficiales, en 1944 el «Sanatorio Militar Anti-
tuberculoso General Varela» de Quintana del Puente, (Palencia),
con 260 camas para suboficiales o el del «Generalisimo Franco»,
en Guadarrama, con 260 camas para oficiales (22). En definitiva,
era la herencia de la Guerra Civil (Figura 6).

Otro problema importante con el que se encontré Sanidad Mi-
litar fue la lucha contra varias epidemias de paludismo, tifus
exantematico o célera, desencadenadas por la influencia de la 22
Guerra Mundial y agravadas por las propias condiciones del pais.
En este sentido, el general Valero, visité el campamento de con-
valecientes paltdicos que se habia instalado en Hervés, (Cace-
res). En 1944 se le nombr6 Jefe de Sanidad del 1° Cuerpo de Ejér-
cito, y Presidente de la Junta Facultativa de Sanidad Militar, con-
tinuando con sus visitas de inspeccion.

Por Decreto de 9 de noviembre de 1945, Antonio Valero as-
cendié al empleo de Inspector Médico de 12 clase, pasando a des-
empenfar el cargo de Jefe de los Servicios de Sanidad del Ejérci-
to, sucediendo al general Gémez Ulla, por lo que, en 1946 pro-
puso que el Hospital Militar de Carabanchel pasara a
denominarse Hospital Militar «Gémez Ulla», como finalmente se
admitid y continua hasta el presente. Fue felicitado por el Gene-
ral Subinspector del Ministerio del Ejército «por el acierto en las
orientaciones y espiritu de trabajo inculcado en el personal a sus
ordenes como resultado del trabajo realizado por el Instituto de
Higiene Militar en la elaboracion de productos...».

Abundaron las revistas a centros sanitarios de la 5% y 62 re-
giones militares, pues no hay que olvidar que fueron los afos en
que comenzo a reforzarse la frontera pirenaica ante la posibilidad
de invasion aliada. El Ejército inicio la construccion de la Linea
P de fortificaciones y duplico la Divisiones de Montafia desple-
gadas en los Pirineos, lo que determind una asistencia sanitaria
muy precaria apoyada en clinicas militares como la de Barbastro
0 Jaca, y hospitales como el de Huesca y Zaragoza, saturados por
falta de espacio y por el aluvion de soldados enfermos proceden-
tes de la frontera. Esta actividad frenética la mantuvo hasta el 29
de mayo de 1951 en que paso a la reserva por edad, tras 45 afios
de servicio, aunque no quedé desvinculado totalmente.

FACETA CIVIL

A su regreso de Canarias, en 1911, continud con su trabajo
como médico militar y en la consulta del Dr. Castejon, su suegro.
Fue la época en la que ejercié como médico rural, visitando a los
pacientes de los pueblos a lomo de caballeria, en el mejor estilo
de los antiguos médicos, siendo conocido por los vecinos como
«Don Valero». Precisamente este acendrado espiritu de servicio
le llevoé a sufrir un grave accidente, ya que el comandante militar
del «Fuerte Rapitan» le mandé aviso de que habia un soldado en-
fermo, subié al fuerte en un coche de caballos y cuando lleg6
habia anochecido y no se percaté de que el puente levadizo esta-
ba levantado, cayendo al foso, lo que le produjo lesiones de im-
portancia en la columna cervical. Al doctor Valero se le sigue re-
cordando en la zona con carifio porque nunca se negd a visitar a
un paciente siempre que eran requeridos sus servicios, aunque
hubiera que trasladarse al pueblo méas recéndito del Pirineo y en
las peores condiciones climaticas (23). Dados sus conocimientos
médicos era capaz de asistir a un parto, hacer una amputacion,
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reducir una fractura o tratar una oftalmia (24). De 1918 a 1926
permanecid ajeno al servicio aunque realiz6 dos comisiones de
servicio en los hospitales de Antequera y Pamplona, pero con re-
sidencia en Jaca, donde ejercia como director del laboratorio de
Bacteriologia y Analisis Clinicos «Garcia Ribar», y presidiendo
la Cruz Roja local.

Fue también la época en la que el Dr. Valero intervino en po-
litica local, ya que formd parte del Ayuntamiento de Jaca, como
Teniente de Alcalde, e incluso lleg6 a suplir al propio Alcalde una
temporada, momento que aprovechd para hacer algunas mejoras
ciudadanas, como por ejemplo, sanear las inmediaciones de la
Ciudadela del siglo XVI que, al estar a las afueras de la ciudad,
eran utilizadas como escombrera. Construyd unas zonas ajardina-
das conocidas vulgarmente como el «Medio pafiuelo» y que con
los afios recibirian su nombre. También consigui6 la ampliacién y
mejora de la categoria militar del Hospital Civico-militar de Jaca,
dependiente de la Direccién General de Beneficencia, y cuyo pa-
trén era el Ayuntamiento, logrando el aumento de su plantilla'y de
las especialidades. Aunque el verdadero objetivo que era la cons-
truccion de un hospital nuevo, no se consiguid, pero influy6 de-
cisivamente en la creacion del Centro de Higiene de Jaca (25).

El Dr. Valero era un higienista convencido que, en esta época,
hizo divulgacion utilizando el medio que tenia mas a mano, que no
era otro que la prensa local. En El Pirineo Aragonés, periddico de
Jaca, public6 una serie de articulos que trataban de temas genera-
les como, por ejemplo, la Higiene individual, el Abastecimiento de
agua, la Lucha contra los insectos, el Consumo de alcohol, la Hi-
giene de las viviendas o del vestido, lo mismo que otros temas mas
especificos relacionados con las enfermedades infecciosas, con-
cretamente, el sarampion y la escarlatina que causaban estragos
sobre todo en los nifios, incluso escribio sobre legislacion sanita-
ria municipal mortuoria (26). Posteriormente, en la Revista Espa-
fiola de Medicina y Cirugia de Guerra publicé algin articulo
sobre guerra quimica y sobre el general Gomez Ulla (27).

Cuando en 1943 desempefid el cargo de Consejero Nacional
de Sanidad e Inspector General del Patronato Antituberculoso y
enfermedades del térax, estuvo implicado en las gestiones que re-
alizo la ciudad de Zaragoza para conseguir un sanatorio antitu-
berculoso. Zaragoza no disponia de éste y los tisicos ingresaban
en el Hospital Provincial de Ntra. Sra. de Gracia, en una sala es-
pecifica. Tras infinitas gestiones consiguié que se aprobara la
construccion de un centro a las afueras de la ciudad, eligiéndose
la altura del Cascajo, cerca de la AGM, comenzando las obras en
1945, aunque por penuria econdmica no se inauguré definitiva-
mente hasta el 10 de diciembre de 1956 (28).

COLOFON

Como puede verse, el Dr. Antonio Valero no sélo fue un hom-
bre de valia sino que ésta le fue reconocida en su tiempo, llegan-
do a desempefiar cargos relevantes en la Sanidad Civil y sobre
todo en la Sanidad Militar del Ejército. El destino en la AGM es-
tuvo avalado por su historial militar y por sus conocimientos de
higiene, no en vano desempefid el profesorado en una asignatura,
la Higiene Militar, que era considerada como fundamental en la
carrera militar, debido a la faceta divulgativa que se pretendia de
los oficiales del momento en el entorno de los soldados. El co-
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Figura 7. Placa indicativa, «Jardin del General Valero».

A

mandante Valero fue la persona idénea para el cometido de Jefe
de Sanidad de la AGM, donde disfrut6 sobremanera de su desti-
no y desarrollé un trabajo espléndido en los tres cursos que se im-
partieron. La pauta marcada en aquella época por el comandante
Valero y sus compafieros en la Enfermeria de Cadetes se mantu-
vo al reabrir la AGM en 1942, ya que el comandante médico Ma-
riano Graifio Noriega (capitan en 1928-1931) se hizo cargo de la
jefatura de la misma ayudado por la comunidad de Hijas de la Ca-
ridad que habian regresado de Toledo, manteniéndose, con las
modificaciones que imponen los afios y los planes de estudio,
hasta el presente.

Durante la Guerra Civil fue el artifice de un despliegue sani-
tario sin precedentes, convirtiendo Zaragoza en «el Gran Hospi-
tal de Evacuacidn», rebasando las instituciones sanitarias, ocu-
pando la mayoria de los colegios e incluso edificios oficiales,
pero también se implico en el despliegue sanitario del frente de
Aragén, visitando las peligrosas posiciones que defendian Zara-
goza, motivo por lo que expresamente fue condecorado a la fina-
lizacion de la contienda. En sus dos empleos como general des-
arroll6 una actividad importante, sobre todo en lo concerniente a
la higiene y a la lucha contra la tuberculosis que tantos estragos
estaba causando.

Pero si en algun sitio es recordado con carifio es en la ciudad
de Jaca, su «pueblo de adopcién», pues las mejoras que consiguid
para la misma siguen siendo evidentes, no hay mas que pasearse
por la carretera de Francia y ver los magnificos jardines que ro-
dean el foso de la ciudadela, que es una sefia de identidad de la
ciudad alto-aragonesa. De hecho, el Ayuntamiento pretendid, en
vano, en 1952 que el Dr. Valero diese el visto bueno para dedi-
carle los jardines que estan delante de la Ciudadela, pero él fue
dando largas al asunto hasta que, una vez fallecido, pudieron ser
denominados como «Jardines del General Valero», manteniéndo-
se hasta el presente (Figura 7).

El dia 21 de junio de 1958, presidiendo un tribunal de oposi-
ciones se sintio enfermo, fue llevado al hospital de Carabanchel
y operado de lo que parecia una apendicitis, pero en el postope-
ratorio fallecio, quedando la duda de si el proceso era una pan-
creatitis o una trombosis mesentérica. Fallecié en Madrid el 25 de
junio pero fue enterrado en Jaca, ciudad a la que le tenia un es-
pecial carifio y su casa.
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Las personas que lo conocieron refieren que era una persona
muy seria, brusco en su trato y militarmente bastante rigido Con
su trabajo era especialmente cumplidor y dedicado absolutamen-
te. Incluso en su dltima etapa, en la que le mortificé un proceso
asmatico, nunca dej6é de acudir a su despacho en el ministerio.
Segun refiere su hijo, «daba la impresion que el asma se quedaba
en casa y la retomaba a la vuelta». Con su familia era totalmente di-
ferente, jamas impuso sus criterios a sus hijos, sélo decia lo que a él
le parecia mas oportuno, para que cada uno obrase en consecuencia.
Era una persona con una sensibilidad especial con los desvalidos.
Su integridad moral le impidi6, en las épocas de escasez de la pos-
guerra, beneficiarse de su situacion y cargo, por lo que su familia
desde Jaca le tenia que mandar cajas con productos que en los pue-
blos eran més faciles de encontrar y que en Madrid solo era posible
conseguir en el mercado negro.

Como dice Fernando Zubiri Vidal en su libro Médicos Aragone-
ses llustres «era un hombre puntual en el cumplimiento de sus de-
beres; persona infatigable y laboriosa que trabajaba sin descanso;
poseia una memoria prodigiosa y profundos conocimientos de los
servicios sanitarios».
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Figura 9. Fotografia dedicada por los alumnos de la 22 seccién de clase de la 22 promocién, “Con todo el carifio al Comandante Médico D.
Antonio Valero”, el 24-V1-1930.
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El comandante médico D. Antonio Valero Navarro, Jefe de Sanidad de la Academia General de Zaragoza...

NOTASY FUENTES BIBLIOGRAFICAS

1. Antonio Valero Navarro Contribucion al estudio del tratamiento de la espina bifi-
da. Tesis aprobada por el tribunal competente el dia 26-1X-1906 en el ejercicio de
dicho grado. Jaca: Tipografia Quintilla, 1906.

2. Archivo General Militar de Segovia (en lo sucesivo AGMS). Hoja de Servicios del
Inspector Médico Antonio Valero y Navarro.

3. También se encargd de la Clinica Militar del Hospital Civil de Santa Cruz de La
Palma, donde introdujeron el Salvarséan en el tratamiento de las enfermedades ve-
néreas. Conversacion telefénica con el Dr. Agustin Valero Castejon, hijo del Dr.
Valero. 3-V-2002.

4.R. D. de 20-11-1927 (C. L. N4m. 94), R. O. C. de 17-X11-1927 (C. L. NGm. 532).

5. Un veterinario 1° y un veterinario 2°. Anuario Militar de Espafia 1928, Academia
General Militar, p. 66.

6. Las Hijas de la Caridad vinieron de la Academia de Toledo. Luis Alfonso Arcarazo
Garcia. La comunidad de Hijas de la Caridad de San Vicente de Padl en la Aca-
demia General Militar de Zaragoza. Armas y Cuerpos. N.° 73, septiembre 1994:
pp. 82-87.

7. R. O. C. 17-XI1-1.927 (C. L. Nim. 534), AGM. Programa. Sexto Grupo. Anato-
mia y Fisiologia: huesos, musculos, articulaciones, sistema circulatorio, corazén,
pulmon, la digestion y sistema nervioso. Higiene: consejos higiénicos, higiene de
los ejercicios fisicos, higiene de los cuarteles, higiene de los campamentos, cui-
dados en las marchas, lucha contra el alcoholismo, lucha contra la tuberculosis,
lucha contra las enfermedades venéreas, contagios, primeros socorros médicos,
medidas de urgencia en caso de fracturas, heridas, insolacion, asfixia, hemorra-
gias y atacados por gases y alimentacion del soldado.

8. Antonio Valero Navarro. Compendio de Fisiologia Humana e Higiene. Zaragoza:
Imprenta Editorial Gabdn, 1928. Por R. O. C. de 21-X11-1928 (D. O. n.° 283), la
obra fue declarada de utilidad para el Ejercito, y al autor se le concedié la Cruz
de 22 clase del Mérito Militar con Distintivo Blanco. AGMS. Hoja de servicios.

9. Se trataba de nociones sobre fisiologia e higiene, haciendo referencia especial-
mente a los primeros auxilios y a la alimentacion del soldado. Miguel Campins
Aura. La Academia General Militar de Zaragoza y sus normas pedagdgicas
(1927-1931): 100. Ejemplar Gnico depositado en el Museo de la AGM.

10. José Izquierdo comenta en su libro que: la Academia General Militar, 22 Epoca
(1927-31), era continuadora de la tradicion de su homonima toledana (12 Epoca,
1882-1893) en todos los aspectos, y también a nivel docente; pues «en Zaragoza
florecen los principios y métodos de la Institucion Libre de Ensefianza, ya que las
ideas de Giner de los Rios inspiran todas las propuestas pedagégicas». José 1z-
quierdo; José Ramén Ortiz de Zarate; Angel Aparicio. La Academia General Mi-
litar. Crisol de la oficialidad espafiola., Zaragoza: Institucién «Fernando el Cat6-
lico», 2002: 96.

11. Cuando se dispuso de datos, se vio que la tuberculosis era la primera causa de
muerte en 1921, con un porcentaje de 134/por mil y en 1932 lo fue con un 111/por
mil.

12. La estrategia se basaba en captar a la victima y atacar las costumbres populares
—promiscuidad, onanismo, alcoholismo, escupir, supersticién-, y campafias de al-
fabetizacion. Entre un sin fin de medidas higiénicas estaban el de hacer ejercicio
fisico, las colonias de verano y la lucha contra las enfermedades venéreas.

13. La ensefianza de la Higiene militar no era novedosa. En los planes de estudios de
la Academia de Infanteria de finales del siglo XI1X ya se impartia en 2.° Curso.
Por el contrario, en la Academia General, en Toledo, el plan de estudios del curso

1892-93 no contemplaba esta asignatura. Julio Ferrer Sequera. La Academia Ge-
neral Militar. Apuntes para su Historia. Tomos | y Il. Barcelona: Plaza & Janes
Editores, S.A., 1985: 184-188.

14. Fernando Fernandez Bastarreche. El servicio militar en la Espafia del siglo XIX.
Una epidemia de los tiempos contemporaneos. Historia 16, 140: 30-34.

15. Antonio Horcada en la Revista de Sanidad Militar nim. 11, 1921: 142-145, publicd
la estadistica de enfermedades venéreas entre 1917-1920 justificando la creacion
del servicio de venéreas en el Hospital Militar de Madrid-Carabanchel, propuesta
extensiva a los hospitales militares de primera y a los mas importantes de Africa,
Baleares y Canarias. Finalizaba el articulo resaltando el incumplimiento de las nor-
mas de profilaxis: «son, aproximadamente 300, los Cuerpos activos del Ejército, a
todos obliga las medidas profilacticas ordenadas; pues bien, no se han solicitado del
Parque de Sanidad Militar el material sanitario para esta profilaxis mas que 21 hasta
la fecha, y la Ultima disposicién obligatoria se dict6 en junio de 1919».

16. Izquierdo; Ortiz de Zéarate; Aparicio. La Academia General Militar. Crisol de la
oficialidad espafiola: 95.

17. Teresa Rodriguez de Lecea. La escuela de la Institucion. Historia 16, n.° 49: 68-
72.

18. A 1.° curso se le dieron 18 clases de Nociones de Fisiologia Humana y a 2.° curso
se le dieron 17 sesiones de Higiene Militar, eminentemente practicas y con fre-
cuencia semanales. Academia General Militar. Memoria del curso de 1929-30.
Zaragoza: Imprenta del Heraldo: 1931: 71-71.

19. Preston refiere que el general Franco «en ocasiones, los paraba (a los Cadetes) en
las calles y exigia ver su equipo de proteccién. Habia serios castigos para aque-
llos que no lo llevasen consigo». Paul Preston. Franco Caudillo de Espafia. Bar-
celona: Grijalbo Mondadori, 1998: 83 y nota 88.

20. En 1930 se les anotd a todos los profesores, en su hoja de servicios, «la satisfac-
cion con que S. M el Rey (g. D. g.) ha visto la actuacion de las fuerzas de la 5°
Region con motivo del movimiento sedicioso acaecido en Jaca...», ya que los ca-
detes de la Academia desplegaron en la carretera de Huesca ante el avance de las
tropas de Jaca.

21. Leandro Martin Santos. Zaragoza, el gran Hospital de evacuacion del Ejército del
Norte. Archivos de Estudios Médicos Aragoneses. 8-9, 1960: 7-33.

22. La inauguracion fue presidida por el Jefe del Estado, y el general Valero, en su alo-
cucion, le agradeci6 especialmente su presencia y el apoyo en la lucha antituber-
culosa.

23. Entre las personas que fueron asistidas esté la familia Puértolas, de Santa Cilia de
Jaca. En 1925 los dos hijos pequefios enfermaron con sarampién y fueron a bus-
car al Dr. Valero a Jaca con caballerias, consiguiendo salvar la vida de Angeles,
por lo que se le recuerda con especial aprecio y consideracion. Entrevista perso-
nal a José Carlos Baraza Puértolas. Zaragoza, 7-V-2002.

24. El Dr. Valero tuvo el primer aparato de Rx de Jaca. Carta de 9-V-2002 del Dr.
Agustin Valero Castejon.

25. Entrevista personal al Dr. Manuel Izuel Valero, nieto del Dr. Valero, en Jaca el 12-
111-2002.

26. En 1927 obtuvo el titulo de Inspector Municipal de Sanidad. AGMS. Hoja de ser-
vicios.

27. Antonio Valero Navarro. A la memoria del Excmo. Sr. D. Mariano Gémez Ulla,
Inspector General de Sanidad Militar. Revista Espafiola de Medicina y Cirugia de
Guerra. 1945, n.° 11: 565-566.

28. Mariano Rabadan Pina. Evolucién sanitaria de Zaragoza 1870-1970. Zaragoza:
Institucion «Fernando el Catélico», 1984: 186.

Med Mil (Esp) 2004; 60 (3) 207



HISTORIAY HUMANIDADES
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Médico militar, gran epidemidlogo y un luchador a ultranza por
la defensa y el prestigio de la medicina militar espafiola.

Naci6 en la villa de Esparraguera (Barcelona) el 1 de junio de
1788. Hijo y nieto de médicos. Su padre, Manuel Codorniu, que fue
también médico militar, muri6 de una herida de bayoneta producida
por las tropas francesas en la Guerra de la Independencia en Tarra-
gona en el 1811. Murié en Madrid el 18 de julio de 1857.

En el afio 1797 ingreso en el Seminario Tridentino y Epistolar
de Barcelona, donde estudié tres afios de Latin, dos de Retorica y
Poética y otros dos de Filosofia, Fisica, Metafisica y Matemaéticas.
En el afio 1804 obtuvo el grado de bachiller en Filosofia «nemine
discrepante» (por unanimidad) en la Universidad de Cervera (Léri-
da). En esta misma universidad inicio los estudios de medicina, si-
guiendo cursos de Botéanica, Quimica, Anatomia y Fisiologia pa-
sando a cursar Patologia y Clinica a la Universidad de Valencia.

1 Titulado en «Cultura y Civilizacion» de la Universidad para Mayores Carlos 111 de Madrid.

Direccién para correspondencia: A. Belaustegui Fernandez. Avda. Dr. Garcia Tapia, 118.
28030 Madrid.

Recibido: 3 de febrero de 2004.
Aceptado: 15 de febrero de 2004.
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Estando en Valencia estallé la Guerra de la Independencia con
motivo del alzamiento del pueblo espafiol contra los franceses en
Madrid el 2 de mayo de 1808.

El 3 de diciembre del mismo afio, junto con otros estudiantes de
Medicina, se enrol6 en el Cuerpo de Voluntarios de Honor de la
Real Universidad de Toledo, donde sirvié como cabo primero, y con
fecha 13 de octubre de 1809 la Junta Central le nombré practicante
de Medicina del Ejercito de Operaciones de Catalufia.

En 1811 fue nombrado médico interino del citado cuerpo, con
destino en el castillo de Figueras a propuesta de protomédico del
Ejército, Carlos Nogués.

Tomo parte en el sitio de Tortosa y fue hecho prisionero duran-
te dos meses en la caida del castillo de Figueras, al cabo de ese tiem-
po volvio a unirse a las fuerzas espafiolas, sirviendo hasta el fin de
la guerra en el Hospital Militar de Matard, resistiendo los seis ata-
ques que lleg6 a sufrir esa plaza en 1812.

Al terminar la Guerra de la Independencia, Codorniu fue con-
decorado con la Medalla de Honor y la Cruz del Primer Ejercito y
beneficiado por el rey Fernando VII con una pension por servicios
ininterrumpidos durante la guerra.

Es posible que durante esos afios, al igual que muchos oficia-
les del Ejército espafiol, ingresara en las logias masdénicas, asunto
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que él mismo declararia afios méas tarde cuando se encontraba en
Méjico.

Una vez concluida la guerra se trasladé a Gerona para contraer
matrimonio con Dolores Nieto Samaniego, parece ser que hermana
del héroe de los sitios de Gerona, Andrés Nieto Samaniego, también
médico militar como él. De este matrimonio nacieron cuatro hijos,
tres han quedado en el anonimato, pero el mayor, Antonio Codorniu
Nieto, fue médico como su padre y llevo a cabo importantes estu-
dios médicos y geograficos en Filipinas.

En 1819 fue nombrado primer médico en jefe del Ejercito Ex-
pedicionario de Ultramar estacionado en Cédiz. Mientras el ejerci-
to esperaba su embarque estallé una epidemia de fiebre amarilla, in-
troducida por un barco procedente de Méjico, y en vista de la gra-
vedad de la situacién Codorniu recomend6 al mando el traslado de
las tropas a campamentos situados en las montafias donde, precisa-
mente por motivos de la altura, los mosquitos transmisores tenian
pocas posibilidades de adaptacion lo cual evito que la epidemia ata-
cara a los soldados. EI embarque de estas fuerzas no tuvo lugar ya
que fueron estas tropas las que se sublevaron, contra el régimen ab-
solutista de Fernando VI, al mando del general Riego el 1 de enero
de 1820 proclamando obediencia a la Constitucion liberal de 1812.

En mayo de 1821 embarcé con destino a Méjico en el navio
«Asia», acompafiando al general O"Donoju, que seria el Gltimo vi-
rrey de aquellos territorios ultramarinos, como médico del Ejerci-
to Espafiol en el virreinato. Llegaron a Veracruz el 31 de junio,
justo durante el periodo de actividad endémica de la fiebre amari-
Ila, por lo cual Codorniu, recordando su experiencia de Cadiz, or-
ganizo el traslado de todos los expedicionarios a las tierras altas y
frias de Méjico, librando con ello al virrey y a toda su comitiva del
contagio.

Acompafié al general O'Donoju, nuevo virrey de Méjico, a la
villa de Cérdoba en la ruta de Veracruz a Méjico, donde con fecha 24
de agosto de 1821 se firmé el Tratado de Cdrdoba, en cuyo acto es-
tuvo presente Codorniu, por el cual se reconocia la independencia de
Méjico dentro de un sistema monarquico regido por Fernando VII.

O’Donoju, su mentor y amigo, moria de neumonia en noviem-
bre de 1821, y desde ese momento Codorniu cambi6 de actitud y se
introdujo en los recovecos intrincados de la politica, de todas for-
mas no estan muy claros los motivos de su actitud ni el por qué se
quedd en Méjico, después de que el ejercito espafiol abandonara su
antigua provincia ultramarina, que él mismo trato de ocultar y que
sus bidgrafos no mencionan.

Durante los afios que permanecié con su familia en Méjico, in-
greso en las logias masonicas de rito escocés y con su ayuda fundé
el periddico «El Sol», en 1823 organiz6 la Academia de Medicina
Practica de Méjico. Desarrolld una gran labor cientifica y social,
creando la Compafiia Lancasteriana estableciendo escuelas gratui-
tas y laicas con unos sistemas muy avanzados sobre ideas educati-
vas y con una concepcion liberal de la ensefianza. Vivi6 en las ciu-
dad de Méjico del ejercicio de la medicina, escribiendo durante
aquellos afios dos interesantes monografias: una de ellas referente a
una epidemia de difteria «Angina exantematica de Méjico» (1825)
y que algunos autores sugieren que podria haber sido escarlatina, y
la otra, segun su biégrafo Francisco Guerra desconocida por los bi-
bliografos espafioles, es la que analiza la epidemia de influenza
(gripe) que apareci6 en Méjico durante 1826 y que tiene por titulo
«Conocimiento, Curacion y Método precautivo de la enfermedad.
Susto de Pinataca» (1826).

Parece ser que abandoné Méjico en el afio 1827, pero la situa-
cién politica de Espafia no podia ser mas peligrosa para los libera-
les. El general Riego habia sido fusilado y sus amigos estaban en la
carcel, en el destierro o habian muerto, por lo tanto antes de regre-
sar directamente a Espafia desembarcaria en Francia, residiendo du-
rante algun tiempo entre la colonia de refugiados espafioles que
habia en Burdeos.

No se conoce exactamente la fecha de su regreso a Espafia, pero
se podria situar entre los afios 1829 y 1830.

En 1829, cuando se habia calmado un poco la situacion politica,
firmd una peticion de clemencia dirigida a Fernando VII, que fue
vergonzante y que realmente hace sonrojar a quienes la puedan leer
pasados mas de 170 afios, pero quiza esta claudicacion ante el ab-
solutismo en momentos de debilidad de caracter o de animo, podri-
an ser excusados ante el régimen de tremenda opresién que sufria la
sociedad espafiola de aquella época, que fue lo que le llevé a ocul-
tar sus andanzas politicas y su afiliacion a las logias masoénicas por
tierras mejicanas.

Apenas entro en territorio espafiol Codorniu fue sujeto a «expe-
diente de purificacion» administrativa y declarado cesante, siendo
condenado al ostracismo. Se qued6 en Madrid dedicado al ejercicio
particular de la medicina. Su vida entre los afios 1829 y 1836, segun
el historiador Francisco Guerra, no ha sido apreciada por ninguno
de sus bidgrafos y es posiblemente cuando ejercié mayor influencia
entre la profesién médica espafiola.

Por aquellos afios, unido a los médicos liberales Mariano Del-
gras y Antonio Ortiz de Traspefia, previé que el célera asiatico lle-
garia a invadir toda Espafia. Careciendo en esos momentos el pais
de un periddico que fuera capaz de difundir las noticias, es por lo
que fundaron, en 1834, el Boletin de Medicina, Cirugia y Farmacia
que fue la primera revista médica espafiola de resonancia nacional,
que posteriormente se fusion6 con La Gaceta Médica de Madrid
para finalmente formar El Siglo Médico. Mariano Delgrés fue quien
figurd desde el comienzo como redactor del Boletin debido a los an-
tecedentes politicos de Codorniu.

Su actividad social estuvo encaminada a fomentar las normas
para la organizacion gremial de la profesién médica y prestigiar al
Cuerpo de Sanidad Militar posteriormente. De acuerdo con las
ideas expuestas anteriormente, logré reunir a los personajes mas so-
bresalientes de la medicina liberal y de la filantropia espafiola, cre-
ando con sus apoyos Y su esfuerzo la Sociedad Médica General de
Socorros Mutuos con fecha 31 de mayo de 1835.

La Sociedad Médica organizada para proteger la incapacidad,
subsistencia y retiro de los médicos y sus familias fue un modelo en
su género, quiza en esta sociedad se dan por primera vez las ideas
de los que en un futuro seria la Seguridad Social Espafiola.

En julio de 1834 estallé en Madrid la gran epidemia de célera
asiatico procedente de Francia. Codorniu que conocia perfectamente
el carécter transmisible de la enfermedad, ofrecié inmediatamente sus
servicios al Hospital de San Juan de Dios y al de Santa Isabel, aten-
diendo a infinidad de infectados, haciendo autopsias para estudiar la
epidemia y describiendo con gran minuciosidad y exactitud las lesio-
nes que ésta les producia. El resultado de estos trabajos y el gran in-
terés que tenia por la epidemiologia le llevaron a publicar cuatro
opusculos en 1834 sobre «Colera-Morbo de Paris», donde se referia
a las observaciones, practicas y medidas sanitarias para combatir la
epidemia y a los resultados que hasta el momento habian ido obte-
niendo en sus tratamientos en los diferentes centros hospitalarios.
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Durante esa época Codorniu llevé a efecto otras publicaciones,
tales como: traduccion de la obra de J.Coster «Materia Médica»
(1834), al final del libro incluy6 un estudio «Resumen de las prin-
cipales aguas minerales espafiolas». Junto con sus colegas del Bo-
letin defendia el ejercicio separado de la Medicina y la Cirugia, to-
mando parte en algunas polémicas sobre el tema. Publicé en el Bo-
letin dos trabajos interesantes: «Observaciones sobre el Cdlera»
(1834) y otro «Obhservaciones sobre el uso de la Digital purplrea»
(1835), (Digitalis purpurea - planta de la familia escrofulariaceas,
de flores en racimo con la corola en forma de dedal y hojas alternas,
de las cuales se obtiene la digitalina), donde describe el tratamiento
del asma cardiaco con esta droga observado por él diez afios antes
en Méjico.

La muerte de Fernando VII en 1833 y la exaltacion de su hija
Isabel como heredera del trono marcé el comienzo de la primera
Guerra Carlista, una de las mas crueles de las guerras civiles espa-
fiolas. La muerte del Rey fue el motivo para el regreso del exilio de
los liberales que fueron desterrados, acogiéndose a la ley de amnis-
tia que se produjo en 1834, debido a lo cual varios politicos y mili-
tares liberales empezaron a ocupar puestos claves en el nuevo Go-
bierno.

Una de las figuras méas importante de aquellos momentos, tanto
desde el punto de vista politico como militar, fue el general Baldo-
mero Espartero (1793-1879), que fue el que decidiria el futuro pro-
fesional de Codorniu.

Codorniu admiraba profundamente al General y fue quien le
bautiz6 como el Héroe de Luchana, y dada su gran afinidad con los
militares liberales no tardé mucho en reingresar, de forma activa, en
el cuerpo médico militar al lado de Espartero como Subinspector
médico del Ejército del Norte, el 23 de febrero de 1836.

Con fecha 4 de junio de aquel afio fallecio el famoso historiador
de la Medicina espafiola Antonio Hernandez de Morején (1773-
1836), que por entonces era inspector de Medicina del Cuerpo de
Sanidad Militar, sucediéndole en el cargo Codorniu con fecha 28 de
diciembre.

A Codorniu le toco organizar la tarea sanitaria mas dura de la
guerra carlista cuando participaba en las dificiles operaciones mili-
tares del Ejército del Norte con el general Espartero, llevadas a cabo
en las provincias vascas y Navarra que eran la cuna del carlismo.

En 1838 cred un sistema de hospitales y redact6 un «Reglamen-
to de Hospitales Militares» que sirvié de modelo para este tipo de
instituciones durante muchos afios.

Como consecuencia del tratamiento y atencion de los diferentes
casos de fiebres tifoideas que se dieron entre las fuerzas del Ejerci-
to del Norte, sitiadas en Bilbao en 1837, y de los enfermos que tuvo
que asistir en el Hospital de San Francisco de Vitoria, fue la publi-
cacion del libro «EI Tifus Castrense y Civil» (1838).

Al terminar en 1840 la primera Guerra Carlista, el prestigio de
Codorniu como médico castrense, higienista y epidemidlogo llegé a
su maximo reconocimiento. Fue nombrado vocal de la Junta de Re-
vision de las Ordenanzas Militares el 30 de junio de 1841.

En el afio citado comenz6 a participar de una forma activa en las
luchas politicas como dirigente liberal, siendo elegido diputado en
Cortes, para posteriormente ser nombrado senador por la provincia
de Tarragona, honor que hasta entonces no se habia dispensado a
ningin médico.

Debido a los vaivenes que se producian en los partidos gober-
nantes, fue cesado como médico militar segin R. O. de 24 de
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enero de 1845. Antes de su cese publicé un libro muy interesante
titulado «Observaciones sobre las enfermedades del Ejército»
(1845).

En el afio 1847 fue repuesto siendo nombrado director general
del cuerpo de Sanidad Militar, desde cuyo puesto dio a la prensa los
siguientes estudios sobre medicina preventiva: «Aviso preventivo
contra el cdlera»(1849); «Formulario de Medicamentos para Hos-
pitales del Ejército»(1850); «Alocucion al cuerpo de Sanidad Mili-
tar»(1852), y por ultimo, al reaparecer en Europa y Ameérica la se-
gunda gran epidemia de cdlera, publico otro folleto sobre «El Cdle-
ra Morbo»(1853).

En abril de 1853 una reforma gubernativa puso a la cabeza de la
Sanidad Militar a un general, pasando Codorniu a ser nombrado ins-
pector general, cargo que ocup6 hasta su jubilacion en octubre de
1856, transcurriendo un corto espacio de tiempo hasta su muerte
ocurrida en 1857.

En las Cortes Constituyentes de 1854, también con Espartero en
la cumbre del poder, fue elegido diputado por la provincia de Cas-
tellén. Fue miembro de diversas sociedades y academias de Medi-
cina como las de Sevilla, Cadiz, Madrid, Barcelona y Burgos; de la
Sociedad de Amigos del Pais y de la Real Academia de Ciencias de
Madrid; primer médico del Ejercito Espafiol en el Virreinato de
Nueva Espafia segin R. O. de 3 de abril de 1821, asi como funda-
dor de la Compafiia Lancasteriana y de la Academia de Medicina
Practica de Méjico.

Codorniu, junto con Hernandez Morejon y Capdevila, ha sido
considerado por los historiadores como uno de los fundadores de
la Medicina Militar para mayor gloria del cuerpo y de nuestra na-
cion. Puede también considerarsele, de acuerdo con lo expuesto
en esta pequefia biografia, un precursor de la seguridad social y
de los medios de comunicacion al servicio de la medicina por su
gran aportacion periodistica sobre el tema. Fue un gran epide-
midlogo con una sdlida formacion humanista, de ideas liberales y
progresistas y las humillaciones que sufrié en el destierro le hi-
cieron claudicar ante el absolutismo, pero tras esos momentos de
debilidad, que en nada empafian su trayectoria cientifica y huma-
na, creo que debemos de recordarle no solo como el gran médico
militar que fue sino como un hombre bueno que puso toda su sa-
biduria al servicio de sus semejantes para gloria de la Sanidad
Militar Espafiola.

Como colofdn de este pequefio trabajo, hecho con todo el cari-
fio que siento por los grandes hombres que ha dado nuestra nacién,
y que lamentablemente a veces son un poco olvidados, quiero in-
cluir una pequefia cita de Goethe que dice: «Quien en nombre de la
libertad renuncia a ser el que tiene que ser, es un suicida en pie. La
libertad, como la vida, solo la merece quien sabe conquistarla todos
los dias»

OBRAS CONSULTADAS
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Meditacion sobre la medicina militar?!

A. Esteban Hernandez?
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Mis primeras palabras han de ser de agradecimiento al Excmo.
Sr. Inspector General de Sanidad, General Antonio Pérez Pefia, por
el honor con que me ha distinguido al invitarme a hablar en este so-
lemne acto, que tiene la novedad de reunir, bajo el sublime patroci-
nio de la Virgen del Perpetuo Socorro y tras el eclipse parcial de los
tltimos afios, no sblo a todos los médicos militares, sino a todo el
Cuerpo Militar de Sanidad, donde se integran también farmacéuti-
cos, veterinarios, psicélogos, odontélogos.

No podriamos imaginar mejor égida que esta advocacion de
Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro que desde 1927 era Patrona de
la Sanidad del Ejército de Tierra, porque los médicos ya teniamos (y
tenemos) a San Lucas, no menos excelso, como patrén de la Medi-
cina, pero «socorro» que también quiere decir medicina, entre otros
favores, significa sobre todo amparo, auxilio en circunstancias cri-
ticas, extremas, de las cuales la guerra es paradigma. Los médicos
militares somos, pues, socorristas perpetuos.

Quisiera comenzar, como prdlogo a esta meditacion, recordan-
do aquellos lugares donde hace muchos afios me disponia a celebrar
a nuestra Partrona, y dedico este recuerdo a los compafieros que hoy
mismo estaran preparando su fiesta en Irak, Afganistan o Kosovo,
integrados en misiones humanitarias en las que con toda probabili-
dad yo mismo estaria si tuviese su edad y circunstancias.

Vuelven a mi memoria aquellos agapes transidos de compafie-
rismo, en los barracones del Aiun, disfrutando el producto de una
caceria de gacelas, realizada la vispera por las llanuras ardientes del
desierto, llanuras pedregosas, interrumpidas por cadenas de dunas
de finisima arena y disposicion en semiluna con sus cuernos abier-
tos a sotavento, y cactus resequidos.. era una caceria autorizada en
la que s6lo estaba permitido atentar contra algiin macho de podero-
sa cornamenta, pero al recordar la belleza ingenua, angelical de
aquellos animales se me renueva el sentimiento de culpabilidad.

Otros lugares de celebracion: Melilla, terraza de Altamira, Hotel
Rusadir, Hipica. No quisiera pasar por alto mi paso por el Hospital
Militar «Pagés», al que llegué por primera vez como alférez de la
milicia universitaria, alli, en sus quir6fanos me tropecé con la placa
que he recordado muchas veces dedicada a Fidel Pagés, para mi la
figura més atrayente de nuestro pasado de médicos militares. De él
me contaron cosas los enfermeros de aquel hospital, como Fidel
Pagés, afecto de un proceso febril intestinal, seguia operando, sin

1 Texto de la leccién pronunciada en el Hospital Central de la Defensa el 27 de junio de
2003 durante los actos en honor de la Patrona de Sanidad Militar, Virgen del Perpetuo
Socorro.

2 Col. Médico (R)

Direccién para correspondencia: Luis Alfonso Arcarazo Garcia, Academia General Mili-
tar. Carretera de Huesca s/n, 50090 Zaragoza, Tfno. 976 517000.

Recibido: 7 de octubre de 2003.
Aceptado: 12 de febrero de 2004.

descanso, mientras llegaban los heridos en los sucesos de Zeluan, de
Monte Arruit, del Gurugu, (lugares que recorri, siguiendo mi tem-
prana aficion al senderismo). Aquellos episodios ocurrian en 1921;
poco después, Pagés publicaria su trabajo sobre la anestesia epidu-
ral que él llamaba «metamérica», y que le llevaria a la historia uni-
versal de la Cirugia y, lamentablemente, encontraria la muerte en un
accidente de automdvil el 21 de septiembre de 1923, en el pueblo
burgalés de Quitanapalla...

La funcidn de la Sanidad Militar, se dice en los manuales, es la
seleccion, conservacion y recuperacion de las personas integrantes
del ejército, de los efectivos, formando parte de las Unidades. De
esta triple funcion, nadie dudara que la principal es la recuperacion
de los efectivos tras el combate, no precisamente tras un accidente
o0 estado de enfermedad, aunque también estas contingencias pue-
den darse en situaciones bélicas. Y a esta misién, recuperar los he-
ridos en combate, ha dedicado el médico militar lo mejor de su es-
fuerzo. Unas veces también como combatiente, de lo que son ejem-
plo, siempre citado, los semidioses de la Iliada, médicos y
capitanes, hijos de Asclepio, y otras, casi siempre, como puro tera-
peuta, deteniéndose a socorrer a los que tuvieron la desgracia de ser
alcanzados por las armas enemigas. Y siempre ha sido asi, a lo largo
de la historia todos los ejércitos han tenido sus médicos, Egipto y
Babilonia, los hoplitas griegos, las legiones y centurias romanas, las
mesnadas medievales, los reyes franceses cuyo cirujano de camara
y de campafia fue Paré, el padre de la cirugia militar, los ejércitos de
Carlos V que tuvieron a Daza Chacén, los ejércitos de Napoledn
(recordemos al glorioso Larrey), los de sus oponentes espafioles,
alemanes, austriacos, rusos. Nombres para nosotros mas recientes y
conocidos, Trueta, Bastos Ansart, Gomez Ulla, Gbmez Duran.

Suele decirse que la guerra ha existido siempre, que ha marca-
do los hitos de la historia, que ha estado presente en todas las trans-
formaciones de nuestro mundo, politicas, culturales, etc, que es tan
antigua como la humanidad...

Ahora bien lo que Ilamamos historia, se extiende a sélo un pe-
quefio segmento de la existencia de la humanidad, unos cinco o seis
mil afios, hasta 10.000 si incluimos el neolitico. Pero la humanidad
comenzd mucho antes, anda peregrinando sobre la tierra desde hace
siete y medio a diez millones de afios, y seglin muchos intérpretes
de ese inmenso periodo que llamamos prehistoria, que cada dia con-
cita méas la atencion del gran publico, y es historia de nuestro acon-
tecer, ni los hominidos, ni los australopitecos, ni el homo habilis ni
el homo erectus, ni tampoco el homo sapiens sapiens, que ya €s
igual a nosotros y existe desde hace mil siglos, practicaron la gue-
rra, sino que en ellos se dio un desarrollo progresivo de la comuni-
cacion y de la organizacion de la vida en comun. Es decir que en el
principio no fue la guerra sino la palabra, como dice, aunque en
otro sentido, el primer versiculo del Evangelio de Juan. Las guerras
son un fenémeno cultural (aunque parezca paradéjico), un produc-
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to de la civilizacion, y empezaron cuando la humanidad se hizo se-
dentaria, descubri6 la agricultura, pudo fabricar armas, tuvo leyes y
desarrollo el sentido de la propiedad, de la territorialidad. Tendria
razén Don Quijote en su discurso a los cabreros, con un pufiado de
bellotas en la mano, cuando decia aquello tan conocido de «Dicho-
sa edad y siglos dichosos, aquellos a a quienes a los antiguos pusie-
ron el nombre de dorados.. etc. etc. porque los que ella vivieron ig-
noraban estas dos palabras: tuyo y mio.

Podriamos aqui recordar también lo afirmado por Rousseau, en
su discurso «Sobre el origen de la desigualdad entre los hombres»
donde argumenta contra el que por primera vez clavo unas estacas
en el suelo y separando una parcela de tierra dijo «esto es mio» que
fue el fundador de la sociedad civil.

Tampoco puede afirmarse que la guerra sea fruto de un instinto
de agresion innato que necesite manifestarse en esta forma, ese im-
pulso agresivo congénito que, efectivamente, estd presente en el
hombre y en todos los animales, desde el insecto al mas corpulento
mamifero, y que tiene varios momentos, primero la huida, luego el
enfrentamiento y por Gltimo el ataque, y que operaria como una
muestra del instinto de conservacion, a lo mas que puede conducir
es a una pelea individual, a una rifia, una trifulca, incluso a una pu-
fialada, a un asesinato, no a una guerra. La guerra tiene otras moti-
vaciones, econémicas, ideolodgicas, religiosas, ampliacion del espa-
cio geografico, del Lebensraum, etc, como sabemos bien; es un
hecho colectivo, de los grupos, de las tribus, de las ciudades, de los
estados.

¢Tiene la guerra algun aspecto positivo? Heraclito, el Oscuro,
decia que la guerra es el padre de todas las cosas. Polemos panton
pater.

De la guerra se ha dicho de todo, mas malo que bueno. Ortega
y Gasset, en La Espafia invertebrada, dice textualmente: La fuerza
de las armas no es la fuerza bruta, sino la fuerza espiritual. Y
KANT, el autor de La paz perpetua, nos dice en la Critica del jui-
cio: la guerra misma cuando es conducida con orden y respeto sa-
grado de los derechos ciudadanos tiene algo de sublime en si, vy,
mas adelante, se descuelga con este parrafo: en cambio una larga
paz suele hacer dominar el mero espiritu de negocio, y con él el
bajo provecho propio, la cobardia y la malicia y rebajar el modo de
pensar del pueblo. ;Puede entenderse esto como una apologia de la
guerra? De ningin modo, viniendo de quien vienen los pensamien-
tos citados, y los médicos militares sabemos mejor que nadie que en
la guerra predomina el desorden, la destruccion, el caos y, a veces,
la desaparicion de civilizaciones. Pero también puede contribuir a la
difusion de ideas, al progreso de la industria, de la higiene, natural-
mente, todo ello como prueba de que la humanidad sabe sacar pro-
vecho de las circunstancias mas adversas y como respuesta positiva
a desoladores retrocesos. Lo que no ha podido sostenerse es que la
guerra sea un mecanismo selectivo en el sentido de Darwin en «El
origen de las especies» (1859), que contribuiria a mejorar el género
humano: todo lo contrario, en la guerra mueren los mejores, los mas
nobles y generosos, mientras los cobardes, los tarados y los racanos
siempre se salvan, el llamado «cuadro de inutilidades» era un segu-
ro de vida para los incluidos en él, por tanto, la guerra es un meca-
nismo contraselectivo, antiselectivo.

Uno de los dogmas y que yo me atreveria a llamar espejismo,
con que todos nosotros hemos convivido, era que la guerra hace
progresar la cirugia. Tal vez arranca esta creencia de lo escrito por
Hipocrates en su tratado Sobre el médico: Los que quieran practi-
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car la Cirugia deberan alistarse en el ejército y seguirlo en sus
campafias. Luego siguio repitiéndose en tratados de Patologia Qui-
rargica, como alguno de uso muy comun que afirmaba: la guerra,
si bien es desfavorable para las ciencias en general, contribuye al
desarrollo de la cirugia. Podriamos citar pensamientos afines de
Billroth, de Von Bergmann, de Sauerbruch, de Gomez Duran...Sin
embargo, un estudio detenido de la historia de la Cirugia nos reve-
la que si bien en la guerra se establecen y quiza se consolidan indi-
caciones y procedimientos, se perfeccionan técnicas, se acumula ex-
periencia en determinados campos, sobre todo en la traumatologia
general, la mayoria por no decir la totalidad de los descubrimientos,
los avances fundamentales no fueron hechos durante la guerra: ni la
anestesia, ni la asepsia, ni la primera gastrectomia 0 neumonecto-
mia, ni la cirugia cardiaca ni los trasplantes de érganos fueron fruto
de un arrebato bajo el acicate de la guerra, sino de la inspiracion re-
flexiva en la paz y el silencio de los hospitales y laboratorios.

La colaboracion de la Medicina, de la Sanidad Militar con los
ejércitos ha sido constante y siempre con el mismo sentimiento con
que se podia enfrentar a una epidemia de célera o de mycobacterium
tuberculosis: salvar el mayor nimero de victimas, derrochando talen-
to y heroismo, poniendo todos los conocimientos y recursos técnicos
y farmacoldgicos, todas las habilidades para paliar en lo posible los
efectos de esta calamidad apocaliptica. Y puede decirse que lo conse-
guido en este orden es asombroso: se ha reducido la mortalidad de la
guerra, para las fuerzas combatientes a una cifra proxima a 0, en los
Gltimos conflictos, aunque esto merece algunas puntualizaciones.

Estamos asistiendo a un cambio en la fisonomia de la guerra.
Cambio que no afecta al objetivo de la misma guerra que sigue sien-
do la destruccién del enemigo, ni de la Sanidad Militar que es como
ha sido siempre la atencion al hombre.

Aquella imagen de dos ejércitos de iguales o parecidas dimen-
siones, de semejantes fuerzas, enfrentados en combates, cruentos
ciertamente, con una incidencia de bajas, elevada a veces, intermi-
tente otras pero constante, y circunscrita al personal combatiente;
heridos que eran retirados por el compariero o el sanitario hasta el
nido de heridos o el puesto de socorro de batallén; ambulancias si-
guiendo trayectos tortuosos, desenfilados, para evitar el fuego ad-
versario, llevando las bajas al puesto quirtrgico avanzado, luego al
hospital de campafia, hospital de evacuacion... aquella imagen tefii-
da de romanticismo, inmortalizada en relatos y proyecciones cine-
matograficas, ha desaparecido, para ser sustituida por la representa-
cién de un ejército infinitamente superior frente a otro apenas exis-
tente o ninguno; ejército que no ocupa territorialmente sino después
de producir el allanamiento del territorio, de paralizar toda resisten-
cia mediante el bombardeo masivo. En estas circunstancias no hay
victimas en general para los combatientes; asi se ha visto que la pro-
porcién entre victimas militares y civiles, desde la primera guerra
mundial hasta hoy, se estima del modo siguiente

NUMERO DE VICTIMAS CIVILES EN RELACION CON LAS MILITARES

. VITIMAS VICTIMAS

CONFLICTO BELICO CIVILES MILITARES
Primera Guerra Mundial 1 20
Segunda Guerra Mundia | 1
Otros 100 1
Ultimas guerras Varios millares 1




Meditacion sobre la medicina militar

La Sanidad Militar, que se establece en escalones de retaguar-
dia, llega cuando la tormenta de fuego se apacigua, y el médico no
atiende heridos por bala, metralla o bayoneta, sino poblacion emi-
nentemente civil que presenta patologia poco relacionada con las
armas. Aqui el médico militar trata picaduras de insectos, mordedu-
ras de viboras o escorpiones, enfermedades infecciosas, hambre,
miseria y caos.

En este panorama lo Unico humano, ahora como siempre sigue
siendo la Sanidad Militar, en sus puestos de socorro mas o0 menos
avanzados o retrasados. Su mision llamada humanitaria (como si no
hubiera sido la misma en todo tiempo) esta empefiada en dulcificar
los efectos de la guerra, practicar el socorro, el socorrismo de la
mejor calidad.

\olviendo a lo que deciamos anteriormente, la medicina mili-
tar habia rebajado las cifras de mortalidad en los conflictos llama-
dos convencionales hasta limites insospechados, mediante el tra-
tamiento escalonado, la evacuacidon de las bajas por tierra mar y
aire, estableciendo principios y reglas sobre lo que debe operarse
en las proximidades del frente 0 mas a retaguardia...pero la capa-
cidad humana de inventar medios y métodos de destruccion y
muerte es siempre superior al poder curativo de la medicina. De
no haber llegado las armas atdmicas, como novedad, y la prolife-
racion de los agresivos quimicos y bacteriol6gicos, podriamos
decir que la guerra era una epidemia controlada, desde el punto de
vista sanitario. Pero si las armas mencionadas, que muestran con
total evidencia la no discriminacién entre victimas civiles y mili-
tares, llegaran a utilizarse, cosa no imposible, sobre todo las nu-
cleares, y la experiencia de las ocasiones en que se han empleado
lo confirma més alla de cualquier profecia, toda pretension de uti-
lizar ante ellas los métodos convencionales de tratamiento serian
inGtiles. Ante amenaza tal, lo Gnico que nos resta a los médicos, y
mas aun a los responsables politicos, seria promover la profilaxis.
La medicina ante cualquier agente patdgeno ha tenido siempre dos
vertientes: la terapéutica y la preventiva. Ante las dimensiones y
caracteres de un conflicto en que se utilicen las armas menciona-

das, especialmente las nucleares, sin renunciar a prestar socorro
por precario y desesperado que sea, hay que dejar bien clara la in-
utilidad e insignificancia de tal socorro, para que esa remota es-
peranza no se utilice como coartada por los que van a tener en sus
manos la responsabilidad (o mejor aun irresponsabilidad!) de des-
encadenar un conflicto que podria acarrear el final de la historia
de la humanidad.

Una organizacion médica, conocida con las siglas IPPNW, In-
ternational Physicians Preventing Nuclear War, recibi6 el Premio
Nobel de la Paz en 1985 por sus alegatos contra la amenaza nucle-
ar. Entre sus recomendaciones hay una que no quiero dejar de co-
mentar porque se refiere a una posible incoherencia que se comete,
que todos hemos cometido, muy frecuentemente y es la inclusion de
la guerra en cursos, simposios, articulos bajo el epigrafe de «medi-
cina catastrofica». Asimilar la guerra a las catastrofes naturales en-
cierra el riesgo conceptual de seguir suponiendo, como se ha hecho
hasta ahora siempre, que este mal se abate sobre los pueblos movi-
do por un destino ciego y que hay que aceptarlo como inevitable. Y
la guerra debe tenerse por todo menos inevitable. Guerra y catas-
trofe se expresan con palabras distintas en todos los idiomas y esto
debe querer decir algo. Catastrofe, es una palabra griega que no se
diferencia de la nuestra mas que en su acentuacion, en griego era
katastrofé, aguda, mientras que entre nosotros es esdrujula, y signi-
ficaba el ultimo acto de la tragedia, siempre calamitoso, luctuoso, y
regido por los poderes divinos y, por tanto, fuera del control de los
humanos. Edipo no podia impedir matar a su padre Layo y casarse
con su madre locasta.

La guerra se decia pélemos y estaba en mayor medida bajo el
designio de los hombres. Por eso aunque las guerras tienen mucho
parecido con las catastrofes en sus consecuencias, son distintas en
su patogenia, pueden ser evitadas (y deben serlo). Y para ello mejor
sera ponernos bajo el manto protector de la divina Patrona del Per-
petuo Socorro que confiar en la salud mental, en los sofismas de
ciertos personajes con poder.

Esto es todo y muchas gracias.
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CARTAS AL DIRECTOR

Comentario a una Editorial

Sr. Director: He leido y he disfrutado del editorial «11 de marzo.

el llanto como derecho.», del vol 60, n° 1 de vuestra revista.
Solamente me ha faltado algo en una frase: «...llora Madrid y
llora Espafia...», me habria sentido mejor y lo habria completado
con algo asf «...y lloran varios paises extranjeros también victimas,
de aquellos que vinieron a buscar la vida y encontraron la muerte».
Galo Caiiizares Proafio
Teniente coronel médico. R - Ecuador

Respuesta de la Direccion

Estimado compariero: La puntualizacion de tu carta nos parece
muy acertada.

Efectivamente se podria haber incluido el llanto de los paises
extranjeros que ti con el mismo derecho sefialas.

No obstante te participo que la intencién de la Editorial llevaba
implicita que Madrid y Espafia lloran por las victimas de la Repu-
blica del Ecuador y de otros paises extranjeros pues algunas situa-
ciones que se comentan estan precisamente inspiradas en ellas.

Agustin Herrera de la Rosa
Director Ejecutivo

¢Por qué los médicos militares debiéramos leer a
Ciceron?

Sr. Director:

Una de las pequefias joyas de mi biblioteca es una obra de
Marco Tulio Cicerdn titulada «Sobre los deberes», que con todo ca-
rifio le escribid a su hijo Marco al llegar al apogeo de la edad. Dicho
ensayo consta de tres libros: el primero es un tratado sobre lo ho-
nesto, el segundo sobre lo Gtil y el tercero sobre lo que es honesto y
atil a un tiempo. Creo que seria bueno para todos —en primer lugar
para mi mismo— hacernos unas reflexiones acerca del contenido de
dichos libros, que verdaderamente no tienen desperdicio pese a los
afios transcurridos (Cicerdn vivié del 106 al 43 a.C.), resultando ser
de una vigencia asombrosa.

Ciceron (al que Ilamaban asi por un enorme grano —en latin
«cicero»— que tenia en la nariz) dice que las cuatro virtudes de la
honestidad son la sabiduria, la justicia, la fortaleza y la templanza.
De la sabiduria dice que se adquiere con el aprendizaje, pero éste
posee dos grandes peligros: dar por cierto lo que no esta suficiente-
mente probado y emplear un tiempo hermoso en materias oscuras y
farragosas que poseen dudosa o nula utilidad. EI bueno de Cicerén
describi6 la genética moderna, en que tantas cosas innecesarias se
investigan o dan por sentadas. Pero es que la Sanidad Militar a veces
peca de ingenua, cuando aceptamos como basicos métodos de
aprendizaje que no nos son propios, ni tampoco Utiles o convenien-
tes para nuestro trabajo. ¢No seria mejor dedicarnos a nuestras
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cosas, que son las que dominamos y por las que nos pagan?. Los
franceses y americanos asi lo hacen. De las cuatro virtudes, dice
Marco Tulio que la mas importante es la justicia, porque sin justicia
es muy dificil mantener la fortaleza o la templanza o motivar para
buscar la sabiduria. Es verdad, cada uno hace lo que puede, pero
muchas veces se toman decisiones un tanto arbitrarias, o tal vez in-
suficientemente explicadas (si es que pueden ser explicables) que
producen el descrédito de quien las toma y eso es muy malo porque
lleva a la desesperanza. De acuerdo con Bertrand Russell (la con-
quista de la felicidad), una persona puede perder el amor, puede per-
der la fe, puede perder el interés por las vivencias presentes, pero no
puede perder la esperanza, porque si mantiene la esperanza, podra
recuperar todo lo anterior y la persona desesperada es un ser derro-
tado y triste, sin opciones a la felicidad. No hagamos perder la es-
peranza a nuestros subordinados, dejémosles vivir y ser felices
algun dia, dejémosles algo en herencia, recordemos nuestra época
de cadetes y dejémosles el mayor tesoro posible: la ilusion. A veces
hay que «tragarse sapos» para ser justos, pero es mejor hacerlo que
no dinamitar a nuestra institucion con el explosivo moral mas po-
tente que existe: la arbitrariedad. La fortaleza es fundamental para
poder envejecer con dignidad. No seamos quejicas ni melindres.
iClaro que la vida militar es dura!, pero eso ya lo sabiamos, y ade-
més nos va la marcha, porque si no, nos habriamos dedicado al
noble oficio de la sastreria 0 a la filosofia cuantica, por ejemplo.
Nosotros somos gente de accion, naturalmente. Pero la fortaleza es
también saber aguantar —en los limites de lo razonable— los sin-
sabores de la profesion. No obstante, cuando el aguante es irracio-
nal, la fortaleza es viciosa y se llama masoquismo. El limite entre
fortaleza y masoquismo viene marcado por la ley, que es la expre-
sion fundamental de la justicia. Por Gltimo, la templanza es la op-
cion voluntaria de preservacion propia en aras de un bien superior.
Es decir, que no es hija del miedo sino de la libertad, ejercida vo-
luntariamente en base a la justicia. Como vemos, todo lo que tiene
que ver con lo honesto, confluye en la justicia. Pues bien, puesto
que la justicia absoluta es impensable, al menos evitemos lo que se
pueda obviar de lo injusto, que es casi todo.

En el libro de lo util, Cicerdn habla de la prelacién de la bene-
volencia sobre el miedo (»auctoritas praeter potestas», que la auto-
ridad prevalezca sobre la potestad), de manera que sea la admira-
cion y el ejemplo lo que motive al subordinado, y no el temor al
jefe, pues si es asi, la lealtad no brillard precisamente en la relacion
de subordinacién y eso es muy peligroso para el jefe, para el subor-
dinado y, sobre todo, para la institucion. Continda reflexionando
acerca de la beneficencia y la liberalidad. En Espafia somos muy
dados a ofrecer a los demés lo que no es nuestro, y también en la
milicia. Hay ciertas cosas que deben consultarse a los subordinados,
y esto no significa dejacion de mando alguna, sino todo lo contra-
rio. Uno no puede estar en todas partes y todas las veces, de mane-
ra que ha de informarse y asesorarse adecuadamente, porque otra
cosa serfa un dispendio de recursos humanos, con los que se debe-
ria de contar y no se cuenta. Por otra parte, no olvidemos que debe
primar siempre el bien comdn, de manera que ubicar a personas
«conocidas» en puestos para las que no estan capacitadas es un
error manifiesto que precipita a la institucion hacia su extincién por
inoperante. Todos tendemos al amiguismo, porque nos es mas co-



modo y pensamos que asi contaremos con gentes mas leales, pero
esa molicie de los afectos hay que contenerla, puesto que nuestra
funcion principal no es besarnos sino trabajar. Ademas, no nos ol-
videmos que las lealtades se fingen especialmente entre las gentes
menos leales, de manera que no es de extrafar el que nos llevemos
alguna que otra sorpresa desagradable. Igual reza para los recursos
materiales: compremos lo necesario, dejemos alguna holgura por si
hay demoras, pero no compremos cosas que ni necesitamos ni
vamos a usar. Seamos sensatos: construir un zigurat, por ejemplo,
en el cuarto de bafio propio es un disparate y carece de justificacion,
sin lugar a dudas. Esto mismo es aplicable, por ejemplo, a la com-
pra de una méaquina muy costosa que vaya a usarse solamente un par
de veces al afio, por muy buena que sea para el diagnéstico de una
patologia rara. La utilidad, en definitiva, se expresa mediante la sen-
satez, y para ello, nada como tener claros los limites, ajustandolos a
la norma del bien comun, que a veces no es el propio.

Por dltimo, el tercer libro nos habla de la necesidad de hacer
compatibles ambas cosas: lo (til con lo honesto, de manera que las
virtudes sean ejercidas para cuestiones de utilidad. Por ejemplo, que
la sabiduria se ejerza con benevolencia (primum non nocere) y en be-
neficio de los pacientes y de la institucién. Que la justicia sea cle-
mente y persiga el bien comun en vez del propio. Que la fortaleza

sea utilizada en bien de los demas y de manera racional, sin poner en
peligro la vida cuando no proceda. Que la templanza no sea razén de
sufrimiento innecesario y que busque la comunicacion de bienes
entre las gentes, compartiendo ideales que beneficien a todos. Resu-
miendo, que la honestidad de lo Gtil alimente nuestros actos y presi-
da nuestras ambiciones. Tal vez Cicerén pudiera ser considerado
como el primer ideélogo de la Sanidad Militar. Recordemos una de
sus ensefianzas magistrales que acaso lo compendie todo en relacion
con nuestro trabajo: «las profesiones para las que se requiere un
saber mayor y que reportan una ganancia mas que mediana como la
medicina ..., son honestas para aquellos a cuya condicién social es
concedido practicarlas». Tal vez las ganancias en Roma eran distin-
tas (no hemos mejorado ahi, no), o a lo peor es que nuestra condi-
cion social no es la idonea, pero eso... es irremediable.

¢Por qué los médicos militares debiéramos leer a Cicerén?,
pues para ver que no hay nada nuevo bajo el sol, de manera que los
ciclos se repiten y ahora que estamos abajo, solo nos queda subir.
En definitiva: para engrandecer y alimentar nuestra esperanza, in-
dependientemente de nuestras propias luces y sombras.

Francisco Ignacio Hervas Maldonado
Teniente Coronel Médic
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CRITICA DE LIBROS

Metodologia basica de investigacion en enfermeria

Arturo Ortiz Gonzélez

METODOLOGIA
BASICA

La Enfermeria, a pesar de haber adquirido el nivel universitario
hace ya bastantes afios, ha tardado en incorporarse activamente al
modo de pensar cientifico. Para poder defender su papel insustitui-
ble en el panorama cientifico de las Ciencias de la Salud el profe-
sional de la Enfermeria debe conocer y familiarizarse con las he-
rramientas de trabajo propias de la investigacion cientifica. Desde
hace ya varios afios, un grupo numeroso de docentes ha mantenido
un especial interés en concienciar a sus alumnos de la necesidad de
adquirir unos conocimientos tedricos con desarrollo practico, que
supusieran un primer contacto con la investigacion. Fruto de esta
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experiencia nace este libro. No pretende ser un exhaustivo tratado
de metodologia cientifica, sino una primera toma carrera de con-
tacto con el mundo investigador. El objetivo primordial del libro es
demostrar a los alumnos y profesionales de Enfermeria que su es
cientifica y que, por tanto, pueden y deben investigar. La estructu-
ra del libro intenta seguir de un modo sistematico la cadena de pro-
cesos que constituyen el Método Cientifico. Este no es més que
una serie de pasos enlazados para ser capaces de responder a una
pregunta (hip6tesis) de un modo concluyente, de un modo cientifi-
co. Para ello se debe aprender a seleccionar y manejar la bibliogra-
fia existente con el fin de crear las bases de conocimientos aprove-
chando las inmensas posibilidades de la era de la informacion glo-
bal izada. La definicion de la hipétesis de trabajo y de los objetivos
que el investigador se propone son el siguiente escalén del proce-
so investigador que se ayuda a subir en el libro. Posteriormente los
investigadores han de plantearse el material y los métodos de su
trabajo para recoger los datos correspondientes. Se presentan las
herramientas precisas para seleccionar la muestra y recoger esos
datos (cuestionarios, entrevistas, tablas de datos biofisiol6gicos).
Por fin el investigador debe analizar los resultados, para lo cual se
le proporcionan las herramientas estadisticas precisas de un modo
practico y accesible, Una vez formuladas las conclusiones de la in-
vestigacion el investigador debe comunicar su trabajo a la comuni-
dad cientifica, bien de forma verbal o escrita. En este punto el libro
ensefia como elaborar una comunicacion cientifica y un articulo
cientifico.

Se ha intentado mantener un nivel elevado en los distintos capi-
tulos, pues el respeto a la profesion no permite considerar a sus po-
tenciales investigadores como de «segundo nivel». Esto conlleva
que a veces los conceptos puedan ser dificiles de comprender, mas
gue nada por no haber sido tradicionalmente unidos a la profesion
de Enfermeria. A pesar de ello los autores han considerado acerta-
damente que es bueno disponer de esos conceptos y formulaciones,
a veces complejos, para integrar plenamente la investigacion en En-
fermeria dentro del complejo mundo de las Ciencias de la Salud.

Por fin, destacar que los autores del libro componen un nume-
roso equipo de médicos y enfermeros plenamente conscientes de
que es en el equipo multidisciplinario donde se fraguan y desarro-
llan las auténticas aportaciones al conocimiento en las Ciencias de
la Salud.

Arturo Ortiz Gonzélez
(G.D. Med. R.)
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Celebracion del dia Balmis de Sanidad Militar
y entrega del premio Balmis 2004
HOSPITAL CENTRAL DE LA DEFENSA GOMEZ ULLA En dicho acto el Subsecretario de Defensa D. Justo Zambrana

Pineda hizo entrega del Premio Balmis de Sanidad Militar 2004,

El dia 23 de Junio se celebr6 en el Hospital Central de la De-  consistente en una bella escultura realizada por D.2 Paz Figares, que

fensa Goémez Ulla el «Dia Balmis de Sanidad Militar»conme-  representa un cilindro en el que se eshozan los continentes, remata-

morativo del bicentenario de la Expedicion Filantrépica de la  do por las figuras de unos nifios, que cogidos de la mano, dan al
Vacuna. conjunto el aspecto de una corona.

Aspecto de la mesa presidencial.
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El Subsecretario de Defensa Sr. Zambrana entrega el Premio Balmis 2004. Lo recoge el Secretario General de Sanidad Sr. Lamata en
presencia de la escultora D.2 Paz Figares.

Dicho premio correspondi6, segin decision del Jurado, al Plan
Nacional del SIDA, recibiéndolo el Secretario General de Sanidad
D. Fernando Lamata Cotanda, que agradeci6 con sentidas palabras
esta distincion que seria estimulo para seguir en la lucha contra esta
enfermedad de nuestro tiempo.

El Subsecretario de Defensa cerr6 el acto de la entrega del Pre-
mio Balmis, haciendo elogios de la persona y la labor del Sefior La-
mata y después, aprovechando que era la primera vez que se reunia
con un colectivo numeroso del Cuerpo Militar de Sanidad, comuni-
c6 a los presentes su propdsito de trabajar para el mejor aprovecha-
miento de la Sanidad de las Fuerzas Armadas, para lo que contaba
con el apoyo de todos los sanitarios militares.

A continuacion y bajo la Presidencia del Inspector General de
Sanidad, D. Antonio Pérez Pefia, continud el acto con la presenta-
cion del nimero extraordinario de la Revista de Medicina Militar,
dedicado a la Expedicion de la Vacuna, a cargo del director ejecuti-
vo de la misma Coronel Médico (R) D. Agustin Herrera de la Rosa,
el cual expuso en breves palabras el contenido de este nimero, que
pretendia acercar al lector a la historia personal de los autores de la
gesta. El General Pérez Pefia felicitd al coronel Herrera y a toda la
comisién Balmis de Sanidad Militar, por el resultado de su trabajo
de investigacion y publicacion.

A continuacidn el Profesor D. José Carro Otero, Vicesecretario
y titular del sillén de Historia de la Medicina de la Real Academia
Gallega de Medicina, pronuncié una conferencia magistral en la que
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expuso de forma amena y documentada las peculiaridades y gran-
dezas de esta gesta llevada a cabo por sanitarios militares. El ilustre
academico manifestd, antes de empezar su exposicion, que en el ci-
tado nimero monografico de la revista Medicina Militar que se pre-
sentaba en este acto, estaba expuesta con gran precision la gesta de
Balmis y sus comparieros, y situada perfectamente en el pensa-
miento de su época, por lo que felicitd a sus autores. El profesor
Carro fue muy aplaudido al terminar su disertacion.

Cerrd el acto el Inspector General de Sanidad tras felicitar efu-
sivamente al Profesor Carro por su conferencia.

HOSPITAL BASICO DE LA DEFENSA EN FERROL

Con motivo de la toma de posesion del Coronel Médico Anto-
nio Diaz Valdés como Director del Hospital Basico de la Defensa en
Ferrol, se han desarrollado en dicho Centro de la Red Sanitaria Mi-
litar diversos actos:

El Lunes 8 de Marzo, bajo la presidencia del Teniente General
Manuel Ignacio Oliver Buhigas, General Jefe de la Region Militar
Noroeste; el General de Division Médico Antonio Pérez Pefia, Ins-
pector General de Sanidad de la Defensa, dio posesion del cargo al
mencionado Coronel el Director General hay que destacar la pre-
sencia de destacadas autoridades militares y del Director del Servi-
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cio Gallego de Salud (SERGAS) en representacion del Conselleiro
de Sanidad de la Xunta de Galicia, asi como los directores-gerentes
de otros centros sanitarios de la ciudad.

A continuacion de dicho acto se celebr6 una sesion de teleme-
dicina mediante videoconferencia, en la que se establecio conexion
con el Hospital Central de la Defensa.

El dia siguiente 9 de marzo bajo la presidencia del General
Pérez Pefia se celebré una Reunion de Trabajo en la que se realiza-
ron diversos aspectos de la Sanidad Militar y en particular de las po-
sibilidades del hospital en el apoyo a la Fuerza y beneficiarios del
ISFAS asi como en la colaboracion con la Sanidad Civil.

A continuacion con motivo de la celebracién del «Dia Balmis»,
el citado académico, Profesor Carro pronuncié también una confe-
rencia titulada: «El Espiritu de la Medicina Militar Espafiola en la
Expedicion Filantrépica que llevé la vacuna a Hispanoamérica y Fi-
lipinas» y rindi6 en su brillante disertacién un homenaje no sélo a
los autores de esta gigantesca misién humanitaria sino también a las
Fuerzas Armadas Espafiolas y en particular a la Sanidad Militar por
sus actuales misiones humanitarias.

HOSPITAL GENERAL BASICO DE DEFENSA
CARTAGENA

El dia 23 de Abril de 2004 se celebr6 el «Dia Balmis» en el Hos-
pital Militar de Cartagena con la asistencia de la Consejera de Sa-
nidad de la Comunidad Auténoma de Murcia, del Subinspector Ge-
neral de Sanidad Logistico Operativa, el Director Gerente del Ser-

vicio Murciano de Salud, el Coronel Director del Hospital y diver-
sas autoridades civiles y militares de la ciudad de Cartagena.

Los actos comenzaron con la presentacion de la Jornada por
parte del General don Vicente Navarro Ruiz. A continuacion la Con-
sejera de Sanidad acompariada del Coronel Director y las demas au-
toridades inauguraron la nueva Unidad de Demencias instalada en
el recinto del Hospital Militar que sera de utilidad para pacientes
tanto de la Sanidad Militar como del Servicio Murciano de Salud.

Tras la citada inauguracion se procedio a iniciar el ciclo de con-
ferencias previstas para conmemorar la Real Expedicion Balmis, y
que dio comienzo con la titulada: «Marco histdrico de la Real Ar-
mada en los dias de la Expedicion Balmis» a cargo del Capitan de
Navio don Luis Delgado Bafidn, delegado de Instituto de Historia y
Cultura Naval, que desarroll6 una amenisima exposicién de la Sa-
nidad Naval durante el reinado de S.M. Carlos IV. A continuacién
hizo su exposicion el Coronel Médico don Ricardo Muro Garcia re-
ferida a los detalles de toda la «Expedicion Balmis». Una exposi-
cion brillante con abundante iconografia tanto en grabados de la
época como de la cartografia de toda la Expedicion, mostrando el
generoso esfuerzo y la gran preparacion de una de las mayores ges-
tas sanitarias y humanitarias llevadas a cabo por la Sanidad Militar
de todos los tiempos.

A continuacion se realiz6 una conexion en directo, a través de
Telemedicina, con el EMAT destacado en esos dias en Kosovo. La
conexion en tiempo real sirvi6 de preambulo al Comandante Médi-
co don Alberto Hernandez Abadia para ilustrar al auditorio sobre el
desarrollo de la Telemedicina y sus posibilidades actuales y futuras
dentro de la Sanidad Militar.

La Consejera de Sanidad de la Comudad Autdnoma de Murcia entre el Coronel Director del Hospital y el Su-
binspector General de Sanidad Logistico Operativa.
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El profesor Carro Otero en un momento de su conferencia.

La clausura de la Jornada corri6 a cargo del General de Sanidad
Logistico Operativa, D. Vicente Navarro Ruiz.

HOSPITAL BASICO DE CEUTA

El 19 de Mayo de este afio, el Teniente Coronel Médico D. Fran-
cisco Martin Sierra destinado en la Seccién de Medicina Preventiva
de la IGESAN, ha impartido en el Centro Cultural de los Ejércitos
de Ceuta la conferencia titulada «La primera expedicién humanita-
ria del mundo» que versaba sobre la Real Expedicion filantropica
de la vacuna antivaritlica de 1803, dirigida por el médico militar es-
pafiol Javier de Balmis y Berenguer, a las posesiones americanas y
asiaticas de la corona espafiola.

La conferencia fue organizada por el aula Militar de Cultura
«Manuel Alonso Alcalde» de la Comandancia General de Ceuta y
presidida por el Excmo. Sr. Comandante General de Ceuta. D. Juan
Yague.

Durante su exposicion el ponente ensalz6 la vida del médico
militar Javier de Balmis y Berenguer y describi6 la primera Cam-
pafia de vacunacion que se realiz6 a nivel mundial, hecho histdri-
€0 poco conocido, realizado en condiciones heroicas con los esca-
sos medios de la época. La expedicion que recorrié Puerto Rico,
Caracas, La Habana, Nueva Espafia, el Perd, Buenos Aires, Filipi-
nasy otras posesiones espafiolas en América y Asia, podemos con-
siderarla como precursora de las misiones humanitarias de mante-
nimiento de la paz que actualmente desarrollan nuestras Fuerzas
Armadas.

‘
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El Tte. Coronel Médico D. Francisco Martin Sierra en un momento de su
conferencia.
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Celebracion del dia de Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro, Patrona del Cuerpo
Militar de Sanidad

El dia 28 de Junio se celebrd en Madrid, bajo la presidencia del Subsecretario de Defensa D. Justo Zambrana Pineda, la Festividad de
Nuestra Sra. del Perpetuo Socorro, Patrona del Cuerpo Militar de Sanidad con arreglo al siguiente programa:

Hospital Central de la Defensa «Gomez Ulla»

Misa solemne en la Capilla del Hospital

Escuela Militar de Sanidad

Acto Militar, homenaje a los caidos

— Imposicion de condecoraciones

Copa de vino espafiol

Un momento del Acto Militar de Homenaje a los Caidos.
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El subsecretario de Defensa, acompafiado del Inspector General de Sanidad y del Coronel Director de la Academia Militar de Sanidad,
pasa revista a la formacion de alumnos que rindié honores.

La salud y la politica medioambiental
en las FAS

Conferencia en la Real Academia de Medicina y Cirugia de Galicia.

El Dia 6 de Mayo de 2004 el Almirante Angel Sande Cortizo dicto
una magistral conferencia en la Real Academia de Medicina y Cirugia
de Galicia, sobre «La Salud y la Politica Medioambiental en las FAS».

Fue presentado por el Académico Numerario y General Direc-
tor de Sanidad del Ejército del Aire Excmo. Sr. D. Adolfo Rey Seijo.

Presidio el Acto el Presidente de la docta Institucién Excmo. Sr.
D. Francisco Reyes Oliveros, acompafiado por el Excmo. Sr. Almi-
rante Jefe del Arsenal Militar de la Zona Maritima del Noroeste D.
Francisco Cafiete Mufioz, el IImo. Sr. Alcalde de Pontedeume D. Be-
larmino Freire Bujia., el Secretario General 1lmo. Sr. D. Fernando Ji-
ménez Herrero y el Vicepresidente 1lmo. Sr. D. Elias Tovar Martinez.

El alto nivel de la exposicion y la personalidad del Almirante Sande
Cortizo produjo multiples comentarios de admiracion de los sefiores
académicos y del numeroso publico que llenaba el Salon de Actos.

Instantanea del acto.
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Sesion académica en honor de las Damas y Caballeros Alumnos de la Escuela Naval
Militar de Marin

El dia 7 de Mayo de 2004 tuvo lugar la Sesion Académica en
Honor de las Damas y Caballeros-Alumnos de la Escuela Naval Mi-
litar de Marin.

El Tema sobre la catastrofe del «Prestige»: Riesgos de la conta-
minacion y la recogida del fuel para la salud humana, fue desarro-
llado por los Académicos. D. Juan Jesus Gestal Otero, Académico
Numerario titular del «sillén» de Medicina Preventiva que expuso la
«Evaluacion epidemioldgica» y. D. Manuel Noya Garcia, Académi-
co Numerario titular del «sillén» de Neurologia que disert6 sobre
los «Aspectos clinicos».

Presidi6 el Capitan de Navio llmo. Sr. D. Javier Franco Suances,
Comandante Director. Present6 el Acto el Secretario de la Real Aca-
demia.

Acompafiaron al Comandante Director el Almirante Angel
Sande Cortizo y el Presidente de la Real Academia llmo. Sr. D.
Francisco Reyes Oliveros y el General Director de Sanidad de la Ar-
mada Excmo. Sr. D. Sebastian Royo Guardiola.

Los conferenciantes Ilmo. Profesor D. Juan JesUs Gestal Otero
y D. Manuel Noya Garcia contestaron a las numerosas preguntas de
los Caballeros-Alumnos y de las personas que llenaron el Salon de
Actos de la Escuela.

Los asistentes fueron invitados por le Comandante Director a
una copa de vino espafiol.

Aspecto de la mesa presidencial del acto.

Asociacién del Perpetuo Socorro en Sevilla.
Inauguracion de su sede

El dia 16 de Junio se inauguro la sede de esta asociacion en el
Colegio Oficial de Médicos de Sevilla. Su presidente el coronel mé-
dico D. José Maria Gomez Teruel nos comunica entre otras cosas lo
siguiente:

Su sede esta ubicada en un despacho cedido gentilmente por el
Colegio de Médicos cuyo presidente D. Isacio Siguero Zurdo, gran
amigo de la Sanidad Militar, presidio la inauguracién del despacho
gue constituye la mencionada sede.

Los fines de esta Asociacion a la que pueden pertenecer los
componentes del Cuerpo Militar de Sanidad, médicos, farmacéuti-
cos, veterinarios, ATS y miembros de la antigua Escala Auxiliar de
Sanidad, asi como médicos civiles devotos de Nuestra Patrona, son,
segln el articulo 7 de sus estatutos, «Ayuda humanitaria al compa-
fiero o familia que lo necesitare. Conservar en el tiempo la devocion

a la Virgen del Perpetuo Socorro Nuestra Patrona. Fomentar el com-
pafierismo y camaraderia entre sus miembros. Conservar y difundir
la Historia de Sanidad Militar en Sevillax»

El dia 25 de junio se celebré el dia de la Patrona de Sanidad
Militar en el Acuartelamiento Queipo de Llano. Sede del
MALRE SUR y antiguo Hospital Militar, que para todos los asis-
tentes estaba cargado de recuerdos. En la capilla del estableci-
miento, muy bien conservada y cuidada, se dijo una misa ante la
imagen coronada de la Virgen del Perpetuo Socorro, que se vene-
ré en el Hospital Vigil de Quifiones, recientemente clausurado.
Asistio entre otras autoridades el general de Divisién D. José Se-
gura, Jefe del MALRE SUR. Acabd el acto con una cena de her-
mandad donde se convivié y se dijeron sentidas y emocionadas
palabras.
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Ecos y comentarios de Sanidad Militar

Actos Conmemorativos del 40° Aniversario del ingreso en el Cuerpo Militar de Sanidad
de la Promocion 1964-2004

El 28 de mayo los componentes de la promocidn de Sanidad Mi-
litar que ingresé en la Academia Militar de Sanidad en 1964 se reu-
nieron para conmemorar su 40.° aniversario. La asistencia fue muy
numerosa como puede observarse por la fotografia adjunta.

Fueron recibidos por el Director de la Academia Militar de
Sanidad y por el Director del Hospital Central de la Defensa
Gdmez Ulla que tuvieron palabras emocionadas para los vetera-

nos Sanitarios Militares. Hubo obsequios para todos ellos y para
Sus esposas.

En la Capilla del Hospital Gémez Ulla se celebr6 una Misa por
los comparfieros de la promocidn fallecidos.

Por la noche se reunieron en la Residencia Militar El Quijote en
una cena de hermandad que se prolong6 en una reunion llena de re-
cuerdos y nostalgias.

Promocién de Sanidad Militar 1964-2004.
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