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SUMMARY.- According to the European Respiratory Society there is a lack of studies 10 demonstrate the validity of the radiographic methods as measu-
rement methods in patients with restrictive pulmonary discase. OBJECTIVE.-To determine the validity of the classic radiographic planimetric method and
the computer programme plain surfaces “autocad” to measure the total lung capacity in patients with restrictive pulmonary disease. MATERIAL AND
METHODS.- 25 patients previously diagnosed with restrictive pulmonary disease were followed periodically in the out-patient consultation. In all of them
the total lung capacity was measured by plethysmography an secondly by planimetric radiographic method and “autocad” using their thorax X-rays. To
make the comparison of the obtained results by these different methods, lineal correlation statistical analysis has been used and the Pearson cormrelation
coefficient has been estimated with a 95% confidence { p<0,05). RESULTS.-The comparison of the average total lung capacity estimated by plethysmo-
graphy (4675¢c) with the average total lung capacity estimated by planimetric radiographic method (4636¢cc) and with the *“autocad” program (4865¢cc)
reached correlation coefficients of (r=0,888) and (v=0,887) respectively. CONCLUSIONS.- According to our results the planimetric radiographic method
and it’s variant the “awtocad” are valid to measure the total lung capacity in patients with restrictive pulmonary disease.

KEY WORDS.-Total lung capacity. Restrictive pulmonary paltern. Planimeter.
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M. Mateo Maestre, J. Jaqueti Aroca, I. Pérez Balcabao, P. Puente Agueda, C. Ybarra de Villavicencio, F. Hervds Maldonado

SUMMARY. ANTECEDENTS.-From the sixty decade, in which the SAMR ( Staphylococcus aureus meticillin resistant) was described, it has caused a
high percentage of nosocomial infectious diseases becoming in a health problem in many european countries, although the prevalence increase has been
unequal between them. OBJECTIVES.- To know the epidemiclogical situation regarding to the SAMR in our hospital and to set up possible control mea-
sures. MATERIAL AND METHODS.- Data have been collected from the overall isolated cases during one year in the Defence Central Military Hospital
and the biotypification and sensivity tests were carried out. RESULTS.- 209 isolated cases were obtained from 194 patients, 32,5% of them being metici-
llin—resistant. The distribution in the different services is also described (Internal Medicine and Vascular Surgery were pointed out with the largest number
of SAMR isolated). The sample types and the more common resistant pattern — OEN ( oxacilin, erytromycin and norfloxacin) were outlined as the more
usual with a 36,51% of the SAMR. CONCLUSION.- The potential risk of our patients to acquire a nosocomial infectious disease by SAMR makes advi-
sable to adopt and to follow several preventive measures.

KEY WORDS.- SAMR- prevalence- nosccomial- resistant.

Respond to TARGA ( antiretroviral great activity treatment) with protease inhibitors in VIH infected patients, who have
received previous treatment.

C. Pérez de Oteyza, M.A. Menéndez Martinez, C. Pérez Aznar

SUMMARY:OBJECTIVE.- To determine the virological, inmunological and clinical respond to an antiretroviral treatment (TARGA) taken place by means
of the addition of transcriptase inhibitors(IT). DESIGN.- A prospective opened study of therapeutic intervention. MATERIAL AND METHOD.- 68 VIH +
patients treated previously with two IT; all of them received additionally one IP, as a third medication: saquinavir (SQV =23), ritonavir (RTV = 22) and
indinavir (IDV = 23). Three monthly for a twelve months period, clinical revision and viral plasmatic charge of VIH (CV) and CD4+ lymphocites were
carried out. STATISTICAL ANALYSIS.- ANOVA and Newsan - Keuls methods to study CD4 and CV variables determined at 0,3,6,9 and 12 months of
TARGA. Average comparison (72 ) of the initial and final clinical health status. RESULTS.- With intention of treatment, it was obtained an undetectable
viral charge (< 400cp/ml) in the 46% of the patients in three months and a 32% one year later. It was detected and average CV decrease > 1Lgl0 (p <
0,001) with a progressive increase (p < 0,001) of CD4+ (200 cel/ ?1) at 12 months. The sericusly ill patients proportion at the beginning of the study (
26/68=38%) was significantly reduced in the final phase of the study. There weren’t any deceases and the 88% of the patients improved their health status,
getting better or being without symptoms for the whole - 12 menths period - treatment, CONCLUSION.- TARGA with IP obtained a highly efficient viro-
logical respond in nearly half of the overall VIH patients treated previously with IT, with a significant CD4+ lymphocytes increase and an important ¢li-
nical recovery.

KEY WORDS.- VIH infection. Antiretroviral treatment. Protease inhibitors.

Postlithotrity renal damage determination.

M.R. Diz Rodriguez, P. Sdnchez de la Muela, J. Vallejo Herrador, S. Villanueva Serrane, C. Rolddn Ferndndez, F. Martin Laborda
SUMMARY. OBIECTIVE.- To quantify the renal damage sustained after lithotrity, to identify at what level it is taken place and to determine the reco-
very period after the described damage. MATERIAL AND METHOD.- A prospective and aleatorial study was carried out in a renal lithiasis patient group
waiting for lithotrity treatment. Exclusion and inclusion parameters were established for the patients and analytical studies were made prior the treatment
in the chosen patient group, repeating the same determinations at several intervals ( twenty four hours and at fourth and tenth days). RESULTS.- Small
transitory increases in microalbuminuria and N acetyl glucosamine and alanine — amino — peptidase urinary excretion were detected. CONCLUSIONS.-
Renal damage at glomerular and tubular levels were produced after a lithotrity session. Glomerular damage recovery is well established after four days
while tubular damage recovery is slower, needing ten days to reach the normal levels.
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SUMMARY. OBJECTIVE.- To analyze the extrahepatic manifestations atitibutable to hepatitis C virus. SOURCES AND METHODS.- Medline® provided
by the American National Library and Medscape® searcher. STUDIES SELECTION.- Spanish, English and French publications in which al least one case
report related to extrahepatic pathology of VHC is described. DATA COLLECTION.- All the mentioned articles were directly examined in the original
texts. The information has been integrated in pathological entities in which VHC is mentioned. RESULTS.- VHC appears to be as a possible ethiologic
factor of essential cryoglobulinemia, glomerulonephropaties, diabetes mellitus type 2, antiphospolipidic syndrome, porphyria cutanea tarda, thyroid disor-
ders, corneal ulcers and sialadenitis. CONCLUSSIONS .- These findings justify the antibodies and VHC-RNA search in multiple extrahepatic pathologies.

KEY WORDS.- Hepatitis C virus, extrahepatic manifestations, cryoglobulinemia, diabetes meliitus.
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New biological chips technotogy for diagnostics and treatments of infectious diseases.
F. Hervds Maldonado, MF. Ramos Ferriol.

SUMMARY: The usc of microarrays for clinical diagnosis is impatiently expected. The generalization of these techniques will suppose a new focus in our
daily job within the Clinical Microbiology. The biological chips can be microarrays (or, biochips) and labchips. Microarrays are the most used, and have
a genetical use, not only for research, but for diaghosis and to look for genetic targets, usefol in antimicrobial treatment. Labchips can perform several tech-
niques for one sample in one chip (PCR, chromatography, electrophoresis, immunoassay, ...). Some facts must be considered. First of all is the needing of
advisement in the area of applied mathematics and robotics, which is one of the main parts of the new working systems. Second thing s to refresh our
knowledge about genetics. The third problem is to acquire criterion about the function of the equipment and its features. The fourth things is 10 define their
use in referential tasks and/or diagnosis in the “point of care”. Finally, but not less important, to estimate the cost properly. Although these difficulties exist,
the sure coming of the biological chips for routine is based in their economical advantages and the great implementation of the quality assistance. The defi-
nitive question is: when?, It seems to be soon, but nobody knows.

KEY WORDS: Microarrays, labchip, bicchip, genetics, robotics.
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Dermatomyositis with calcinosis in an adult woman. A case report.

A. Buisan Aguirre, P. Moratinos Palomero, M. Hijosa Pedregosa.

SUMMARY.- This article is connected with a case of primary idiopathic dermatomyositis, in a patient suffering Raynaud’s phenomenon since the child-
hood, nicotinism and an insidious appearing course associated with proximat musculature weakness of both pelvic and scapular belts , oedema, palpebral

erythema, hands cedema and cutaneous hiperpigmentation. The clinical diagnostic, neurophisiologic, pathologic and therapeutic options criteria are
reviewed.

KEY WORDS.-Dermatomyositis, idiopatic inflammatory miopathy.

REPORTS ABOUT MILITARY HEALTH SERVICE

36

«Socotora» mission: Health support within a sea visit and registering operation.
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SUMMARY. The global situation of the present moments gets far minded the possibility of a war event in a classic sense, though it easily promotes con-
flictive affairs, being thought concrete and limited operations more frequently, such as that presented in the later scene bomn after the 11 th of september
incidents. The features of the «<BAC Patifio» into the «Enduring freedom» mission are related, specially the circumstances involving the north Korean mer-
chant «SO SAN» boarding, being considered as the first operation of naval intercept (ONI) with an opposition, authorized and realized by spanish forces,
with the name of «Operacién Socotora». We must insist in the health service commitment during it's run, proposing a debate about the features of such
assistance and discussing about the convenience of it, in the way that the operation was thougt and done.
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EDITORIAL

EL HONOR

(Una reflexion sobre conductas sanitarias)

Cuando hablamos del HONOR, acaso por condicionamientos ambientales, solemos pensar en un concepto anticuado de la vida, en
algo bello, afectivo, pero... ya superado. Bien, pues nada més lejos de la realidad: el honor nace o muere en nosotros a cada instante de
nuestra vida, Con el honor crecemos, vivimos y nos expresamos, con el honor trabajamos y aprendemos, y del honor ensefiamos o que
sabemos a nuestros hijos.

Esto lo conocen muy bien quienes sienten préximo el fin de sus dfas, quienes - desesperanzados, rebeldes o resignados - han recibido
la tremenda noticia: Usted tiene una enfermedad sin tratamiento curativo. Y es precisamente en el honor, (en su honor} donde se funda-
menta y acrecienta casi toda su fuerza para poder seguir viviendo, un honor que les dota de una imparable grandeza que no poseen otros
seres humanos: conocen la inmediatez de su destino.

Pero ;qué es el honor?. La Real Academia Espaiiola de la Lengua lo define como la «cualidad moral que nos lleva al cumplimiento
de nuestros deberes respecto del profimo y de nosotros mismos». Y eso es exactamente el honor: un compromiso personal de servicio, de
lealtad consigo mismo y con los demds, de saber estar sin que se anuncie.

Si existe una cualidad que nos hace transcender hacia la Divinidad, a todos los seres vivos, esa es el honor. Una piedra no expresa
honor, pero cualquier animal, incluida casi toda la especie humana, si lo hace. Los lobos, los pdjaros, las hormigas, los alacranes. .. poseen
un ¢6digo de honor propio, las mds veces ejemplar. Desgraciadamente esto no se da en algunos individuos de la especie humana.

Y esta gente sin honor se encuentra en todas las profesiones, en todas las razas, aunque siempre en pequefic nimero. Ahora bien, los
deshonrosos son mucho mds frecuentes entre los presuntamente «lideres de opini6én», especialmente si ejercen, tutelan o justifican la tre-
menda arbitrariedad del antojo aleatorio. Inspirdndonos en las ideas de Schelling y Lain a los seres humanos se les podiia clasificar en
cuatro categorias: «bulto semoviente», «bipedo implumes, «etopareto» y «lider de opinién». Cada cual tiene su qué, pero librenos Dios
de los dltimos, pues carecen de barreras morales. Por el contrario, ios honrosos son mucho mdés frecuentes entre aquellos que nos ayudan,
nos protegen y amparan de los anteriores. Pedro Crespo, el calderoniano alcalde de Zalamea, ya lo indica claramente: «el honor es patri-
monio del alma y el alma solo es de Dios». Es precisamente ese honor lo que nos hace sublimes, lo que nos hace eternos y quien no tiene
honor, sea de génesis obstétrica o clonado, no merece ser incluido en ninguna especie, sino ser miembro de la tremenda soledad de los
absurdos. Pero este no es un tema de criterios, sino de existencias, de todas las actitudes presenciales de la vida.

Las sociedades que no amparan el honor, necesitan muchas leyes para persistir, porque todo aquello que compite con la honradez pre-
cisa de mdltiples normas para ser tolerado. Por el contrario, las sociedades de honor no necesitan muchos cinones, porque lo obvio no
es modélico ni precisa de justificaciones, salvo que al demandante le anime una secreta intencién inconfesable. Segin Montesquieu (Del
espiritu de las leyes), «el derecho de gentes se funda en el principio de que las distintas naciones deben hacerse, en tiempo de paz, el
mayor bien, y en tiempo de guerra el menor mal posible, sin perjuicio de sus verdaderos intereses».

La coexistencia debe primar siempre y es una gran torpeza confiar nuestra voluntad al gjercicio de la confrontacién que, atin en el
mejor de los casos, genera resultados inciertos. Von Newman y Morgenstern, en su teorfa de juegos, aconsejan siempre el acuerdo de las
partes como forma mds beneficiosa de la convivencia. Es lo que se conoce como el Minimax. Pues esto es lo que intenta promover cual-
quier ordenamiento juridico.

Lo que es absurdo es caer en el frenesi legislador, de manera que sea tanta y tan compleja la norma que pueda ser interpretada de
cualquier manera, lo que la convierte en una trampa de pseudoconvivencia, porque sin justicia clara no cabe paz duraderz alguna.

Por estos vericuetos nos desplazamos en Europa y, por supuesto, en Espaiia. De ello se aprovechan los burécratas y calzachiflas, uti-
lizando ese vacio legal, generado por la multiplicidad contradictoria y confusa de lo dispuesto, y su dificultad de interpretacién, en su
propio e impresentable beneficio, disfrazdndolo con los més peculiares epitetos, como «standard, protocolo, método o procedimiento nor-
malizado».

Ellos hacen al hombre esclavo de la norma, y no al revés. Su tremendo egofsmo lo disfrazan con presuntos sentimientos nobles, como
el de la medicina basada en la evidencia, a la cual retuercen - atando moscas por el rabo - con €l linico objetivo veraz de economizar
gastos piiblicos. Frente a ella, cada vez con mds fuerza, estd naciendo otra medicina, la medicina basada en la afectividad, liderada por
los antafio defensores de la evidencia, ahora fieles al carifio, como tdnico vehiculo eficaz de buena comunicacién terapéutica. Los antafio
defensores de la medicina evidente, ahora podrian parafrasear a Ortega cuando, espantado del caos que surgia en la II* Republica, decfa:
«asf no, asi no». )

Como argumentaba el Padre Sudrez (Introduccién a la metafisica), «la nocidn de causa y la de efecto en cuanto a tales, de suyo son
comunes a lo material y a lo inmaterial», es decir que las conductas eficaces se sustentan en los hechos, y no son una abstraccién inte-
lectiva para poder hacer lo que se nos antoje. De manera que la intencionalidad del médico debe quedar claramente patente y, cuando el
uso de un procedimiento de dudosa utilidad se aleje de esa intencionalidad, aquél que intente abusar de esa utilidad debiera ser seriamente
sancionado, cosa que en la practica no siempre sucede (;corporativismo?).
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En mi opinién esto se fundamenta en la bisqueda del bien comin por parte de las sociedades, y no en la sola aspiracién de un fin
comin amorfo, de acuerdo con Buchez, en el que nos importa poco la comparticién de vidas e ideales. Una sociedad sin ideales estd con-
denada al fracaso v, lo que es peor, resulta ser presa ficil de los extremistas de todo tipo. No es posible vivir en una casa de pisos si no
se comparten log cimientos.

Siempre he sido un gran admirador de Viktor Frankl, fundador de la moderna logoterapia y antiguo preso de los nazis en un campo
de exterminio. Sus padres, hermano e incluso esposa murieron en campos de concentracién o fueron gaseados por su condicién de judios.
Solamente una hermana y €l mismo se salvaron de la muerte. Sin embargo, pocas obras son tan animosas como las suyas, porque jaméas
pudieron arrebatarle su dignidad y supo mantener su honor en aquél infierno. El gran crimen de los nazis es que perdieron completamente
el sentido de la estima social, supeditdndole al egoismo mds inmisericorde.

En algunos paises y regiones europeas (incluyéndonos nosotros), por falta de honor estamos cayendo en la barbarie, en aras de una
stbita devocidén a una inexistente historia inventada, que mds bien debiera calificarse de oligopolio bien organizado (que genera buenos
dividendos); justificando la eliminacién de lo que aseveramos ilusoriamente que no es como nosotros. Y esto no debe de ser combatido
con mds leyes, sino con una interpretacion rigurosa del espiritu de las leyes existentes.

Nuestro genoma, recienternente secuenciado, apoya sélidamente todo esto.

En el siglo VI antes de Cristo, Parménides de Elea venia a decir que «el ser es el ser y el no ser es el no ser» (Didgenes Laercio,
«vida de los filésofos ilustres»), que podria traducirse en nuestro caso por una frase tan simple como esta: lo bueno siempre estd bien y
lo malo estd siempre mal. Pues algo asi de simple y evidente no lo es tanto para los delincuentes (fundamentalistas o burdcratas), y sobre
todo, para sus conniventes, que lo son por miedo, indecisién o catequesis.

Es fundamental que los profesionales sanitarios defendamos el honor de nuestros enfermos frente a la dureza del método. Es verdad
que se deben de racionalizar los recursos, pero no los afectos, porque el carifio es y debe seguir siendo irracional. Esto me lleva al tipo
de notificacién que cierto médico daba a su paciente: «tiene Usted anticuerpos VIH, no hay mds que aguantarse». E igualmente, al otro
extremo: «es usted un afortunado, pronto gozaré de la presencia de Dios». Bien, pues entre ambos extremos esta la dignidad que preserva
el honor de cualquier paciente, un honor que jamds debe de ser menoscabado, pues siendo leales con nuestros pacientes, 1o seremos con
ROSOLros Mismos.

Francisco HERVAS MALDONADO
Teniente Coronel Médico
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RESUMEN

Intreduccién: Segiin la European Respiratory Society faltan estudios para pronunciarse sobre la validez de los métodos radiogréficos,
como métodos de medicién de la capacidad pulmonar total, en pacientes con trastorno ventilatorio restrictivo. Objetivo: Valorar la va-
lidez del método radiogrifico planimétrico cldsico y del programa de medicién de superficies planas “autocad” a través del ordenador,
para la medici6n de la capacidad pulmonar total en pacientes con trastorno ventilatorio restrictivo. Material y Métodos: A cada uno de
los 23 pacientes diagnosticados previamente de trastorno ventilatorio restrictivo, y en seguimiento periédico en la consulta de neumo-
logia, se les midié la capacidad pulmonar total, primero, por pletismografia y, después, por los métodos radigraficos planimétrico v “au-
tocad” a partir de sus radiografias de térax. Para la comparaci6én de los resultados obtenidos por los distintos métodos se ha seguido el
andlisis estadistico de correlaci6n lineal y célculo del coeficiente de correlacién de Pearson para una confianza del 95% (p < 0°05). Re-
sultados: La comparacién de la media de la capacidad pulmonar total por pletismograffa (4675«) con la media de la capacidad pulmonar
total por el método radiogrifico planimétrico {4636x) y con el programa “autocad” (4865, alcanzaron un coeficiente de correlacién de
(r = 0°888) y (r = 0°887), respectivamente. Conclusién: Segin nuestros resultados el método radiografico planimétrico y su variante el

“autocad”, son validos para la medicién de la capacidad pulmonar total en pacientes con trastorno ventilatorio restrictivo.

PALABRAS CLAVE: Capacidad pulmonar total. Patrén restrictivo pulmonar. Planimetro.

INTRODUCCION

El conocimiento del valor de los volimenes estdticos pulmo-
nares, como la capacidad pulmonar total (TLC) y el volumen resi-
dual (RV), es muy 1til para confirmar o valorar el grado de seve-
ridad del diagnéstico funcional, sospechado por espirometria. En
los casos de enfermedades que cursan con trastorno ventilatorio
restrictivo, bien sea por enfermedad pulmonar intersticial o por al-
teraciones en la pared tordcica o en la columna vertebral, la confir-
macién de la restriccidn se comprobard por la disminucién de la
TLC.

Los métodos habituales de medicién de la TLC son el método
pletismografico y las técnicas de dilucién de helio. Hay otros mé-
todos alternativos de medicién de la TLC, que son los métodos ra-
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diogréficos como el método “elipsoidal” de Barnhard — Loyd (1) y
el planimétrico de Harris (2).

Existen criticas a las diversas técnicas de medicién de la TLC,
unas debidas a la dificultad para establecer los limites de la nor-
malidad (3, 4) y otras relacionadas con la eleccién del método ade-
cuado (5), pues no todos los métodos miden lo mismo; asi mien-
tras el método de dilucidn de gases mide el volumen de aire que se
comunica con la via aérea, los métodos pletismogrifico y radio-
gréficos miden el volumen de gas intratorcico esté ¢ no en comu-
nicacién con la via aérea.

Entre las indicaciones de la medicién de Ia TLC por métodos
radiograficos estdn: 1. Las de los pacientes que no pueden ac-
ceder (6) al gabinete de expleracién funcional ¢ que tienen limi-
taciones para poderles hacer una pletismografia. 2. En los casos
de transplante pulmonar, en los que el conocimiento del volumen
de la cavidad tordcica del donante y del receptor, facilita una
mejor eleccidn del receptor. 3. En todas aquellas situaciones en
las que no se disponga de pletismdgrafo ni de técnicas de diluc-
cién de gases, pero si dispongamos de una radiografia pdsteroan-
terior y lateral de tdrax, en inspiracién méxima y queramos co-
nocer la TL.C del paciente.

Los errores (7) que se cometen al hacer las mediciones por los
métodos radiograficos suelen estar relacionados con el grado de
inspiracidn y el tiempo de exposicién radiogréafica, con la medicién
de los bordes y célculos de las dreas pulmonares asi como por la
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magnificacién (8) de la imagen radiogréfica al no guardar la dis-
tancia foco — placa adecuada.

Cuidando estos detalles, los valores de TLC obtenidos por los
métodos radiogrificos han dado resultados comparables a los obte-
nidos por pletismograffa en personas sanas (9) y en pacientes con
EPQC (9, 10). Sin embargo no hay unanimidad en la aceptacién de
los métodos radiograficos de medicién de la TLC en pacientes con
enfermedad pulmonar intersticial, insuficiencia cardiaca, altera-
ciones de la pared tordcica o columna vertebral, pues como la
propia European Respiratory Society (11) reconoce, faltan estudios
para pronunciarse sobre su validez.

Las nueva aplicacién de la medicién de la TLC por los métedos
radiograficos, como lo s para una correcta eleccién del receptor en
los casos de transplante pulmonar y ¢l disponer de un planimetro y
de un programa “autocad” de medicién de superficies planas a
través de ordenador, es lo que nos ha movido a retomar estos viejos
métodos.

El objetivo del estudio fué comprobar si los valores de TL.C ob-
tenidos de una radiografia pdstercanterior y lateral de térax en pa-
cientes con trastorno ventilatorio restrictivo, guardan una buena co-
rrelacién con los valores de TLC obtenidos de esos mismos
pacientes, al compararlos con la prueba oro (12} de medicién de la
TLC, que es la pletismografia.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en el estudio veinticinco pacientes, siete mujeres
y dieciocho hombres, con edades comprendidas entre los 29 v los
78 aios procedentes de la consulta externa de Neumologia. Es-
taban diagnosticados; catorce de ellos de enfermedad pulmonar in-
tersticial, siete de insuficiencia cardiaca y cuatro de deformidades
de la caja tordcica, comprobando en todos ellos, por espirometria,
un trastorno ventilatorio restrictivo desde ligero a moderado — se-
vero, segin los criterios de la American Thoracic Society (13).

A cada uno de los pacientes se¢ Ies midié la capacidad pulmonar
total por pletismograffa por medio de una pletismégrafo Miéster —
Lab de Jiegger.

A cada una de las radiografias pésteroanterior y lateral de t6rax
de cada paciente se les realizaron las mediciones necesarias para la
obtencién de la TLC por el método radiogréfico planimétrico clé-
sico (Figura 1) y por una variante del método planimétrico el “au-
tocad” que es un programa de medicién de superficies planas a
través de ordenador (Figura 2), utilizado habitualmente por arqui-
tectos, delineantes, topégrafos, etc.

Para comprobar si existe correlacién de los datos de la TLC ob-
tenidos por pletismografia con los datos de TLC obtenidos por los
métodos radiograficos s¢ ha utilizado la correlacién lineal y el cdl-
culo del coeficiente de correlacién de Pearson como andlisis esta-
distico, para un intervalo de confianza del 95% (p< 0°03), con re-
presentacién grifica de la regresién individual de cada par.

METODOS
Método pletismogréfico. El Pletismégrafo estd dotado de un

neumotacégrafo y una cabina pletismogréfica. Mide el volumen de
gas intratordcico (TGV) esté o no comunicado con el arbol bron-
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igura 1.

Figura 2.

quial. Este TGV es el volumen equivalente a la capacidad residual
funcional (FRC) cuando la medicién se ha hecho con técnicas de
dilucién de gas. A este valor se le resta el volumen de reserva es-
piratorio (ERV) que ya conocemos por espirometiia previa y nos
da el volumen residual (RV). Si al RV le sumamos la capacidad
vital (VC), obtendremos la TLC pletismogréifica.

El método radiogréafico planimétrico se basa en la medicién
del volumen de un cuerpo partiendo del drea del mismo, siendo
més exacto cuanto més regular es la forma geométrica de dicho
cuerpo. El método radiogrifico planimétrico de Pratt (14) modi-
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ficado por Harris (3) mide el 4rea de las radiografias pdsteroan-
terior y lateral de térax, siguiendo los bordes previamente sefia-
lados y transformando los valores obtenidos en volimenes(TLC)
por medio de la ecuacién de Harris: TLCe = 8'5 x Area pul-
monar (PD + PI + PL) — 1’2, Para la delimitacién de los campos
pulmonares derecho (PD) ¢ izquierdo (PI) en la radiografia pos-
teroanterior de térax se realizé, usando un rotulador con pintura
similar a la tiza y que se borra ficilmente con una bayeta hd-
meda, un trazado siguiendo el margen interno de las costillas y
los bordes del mediastino, quedando excluida la silueta cardiaca
y el mediastino. En la radiografia lateral de térax el limite infe-
rior se marcé por una linea equidistante de ambos diafragmas;
para el limite posterior se trazd una linea siguiendo los mirgenes
posteriores de los cuerpos vertebrales, para el limite anterior se
siguié el borde interno de las costillas y para el trazado del vér-
tice se unieron las lineas anterior y posterior describiendo un
suave arco.

La medicién con el planimetro se hace fijando el brazo largo en
un punto de la superficie radiogrifica que permita el desplaza-
miento del otro brazo por ¢l borde de la radiografia de térax, pre-
viamente marcado. Una vez que se localiza con la lupa la linea
marcada, se recorre dicha linea sin levantar la lupa hasta completar,
cada una por separado, las tres superficies que corresponden a
pulmén derecho (PD} y pulmén izquierdo (PI} en la radiografia
pésteroanterior ¥ la superficie radiografica (PL) en la radiografia
lateral de térax.

Para la medicién de la TLC por medio del programa “autocad”,
de medicién de superficies planas a través de ordenador, es nece-
sario un programa de medicién de superficies planas denominado
“autocad” y una tableta digitalizadora (Figura 3), tamafio DIN A -
3, provista de un sistermna sefializador, similar al ratén, con el que
se digitaliza sobre la tableta el perfil del drea a medir. El 4rea a
medir sobre la tableta digitalizadora es el mismo (Figura 4) que se
utiliza para el método planimétrico de Harris. Es decir, el perfmetro
de la superficie del pulmén derecho y del izquierdo en la radio-
graffa pésteroanterior y el perimetro de la superficie de la radio-
graffa lateral, previamente sefializado y calcado en papel vegetal
que cabe y se ve mejor sobre la tableta digitalizadora. En la pan-
talla del ordenador aparecen los valores de las tres superficies me-
didas en cm? y que transformaremos en volumen segiin la ecuacién
de Harris.

Figura 3.

Figura 4.

RESULTADOS

En los veinticinco pacientes con trastorno ventilatorio restric-
tivo se obtuvieron los siguientes valores de las medias de TLC por
pletismografia v por el método radiografico planimétrico de Harris,
as{ como sus diferencias, como puede apreciarse en la Tabla 1.

Los valores de TLC por pletismografia, junto con los valores de
TLC obienidos por el programa de medicién de superficies planas
“autocad” a través del ordenador, con sus medias y diferencias co-
rrespendientes se pueden ver en la Tabla 2.

La mayor discordancia entre los valores de TLC obtenidos por
pletismograffa y por los métodos radiograficos planimétricos se
produjo en los pacientes 11 y 12,

La media mas alta de los valores de TLC se consiguieron con
el método radiogréfico de medicién de superficies planas “au-
tocad” a través del ordenador.

El coeficiente de correlacién alcanzado al comparar valores de
TLC obtenidos por pletismografia con los valores de TLC obte-
nidos por el método radiografico planimétrico y por el método “au-
tocad” de medicién de superficies planas a través del ordenador, se
puede ver en la Tabla 3.

La representacién gréfica de la correlacién de la TLC, obtenida
por pletismografia con la TLC, obtenida por el método radiogrifico
planimétrico se puede apreciar en la Figura 5.

La representacién grifica de la correlacion de 1a TLC, obtenida

TLCPTM - TLCRxP
Regresidn Individual

te-Pltm

2 3 4 5 L] r

L

te-sr-p

Figura 5. Representacion grdfica de la correlacién de la capa-
cidad pulmonar total, de cada paciente, obtenida por pletismo-
grafia ( TLC — Plrm ) con la capacidad pulmonar total obtenida
por el método radiogrdfico planimétrico { TLC - Rx P ).
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Tabla 1, Valores de la capacidad pulmonar total, obtenidos por
pletismografia { TLC — Pltm. ) y por el método radiogrdfico plani-
métrico { TLC - Rx P ).

Tabla 2. Valores de capacidad pulmonar total obtenidos por ple-
tismografia (TLC - Plim) y valores de capacidad pulmonar total
por el método radiogrdfico de medicién “autocad” de susperficies

Paciente TLC--Pltm. TLC-Rx P Dif. plana a través del ordenador (TLC — Rx D).
1 4672 4152 520 Paciente TLC--Pitm. TLC-Rx P Dif.
2 3021 3423 -402 1 4672 4152 520
3 5960 6201 <241 1 4672 4453 219
4 6329 5881 439 2 3021 3621 -600
5 3019 3219 -200 3 5960 6509 -549
6 4690 4831 -141 4 6329 5823 506
7 5371 5561 -190 5 3019 33%4 -357
8 4741 4621 120 6 4690 5094 -404
9 3642 3763 -121 7 5371 5923 -552
10 4959 5527 -568 8 4741 4832 91
11 5376 4709 1027 9 3642 4259 617
12 3056 1913 1125 10 4959 5812 -853
13 3441 3585 -144 11 5736 4879 857
14 4414 3607 807 i2 3036 2023 1033
15 3736 3474 262 13 3441 3799 <342
16 3492 3816 324 14 4414 3842 572
17 4501 4191 310 i5 3736 3634 102
18 3402 3730 -320 16 3492 4019 -527
19 6273 6351 -278 17 4501 4327 174
20 5880 6741 -861 18 3402 3890 -488
21 6060 6043 17 19 6273 6910 -637
22 5450 5211 239 20 5880 6090 -210
23 5941 5441 500 21 6060 6392 -332
24 5073 5421 -348 22 5450 5321 129
25 4920 5210 -290 23 5941 5716 225
Media 4675 4639 0039 24 5073 5832 =139
25 4920 5173 =253
por pletismografia con la TLC obtenida por el métedo “autocad” | Media 4675 4865 0’190

de medicién de supeficies planas a través del ordenador se puede
ver en la Figura 6

DISCUSION

Son escasos los trabajos publicados en los que se mide la TLC
por los métodos radiogréficos en pacientes con trastorno ventila-
torto restrictivo. Esto es debido a que en las radiografias de estos

TLCPTM - TLCRxD
Regresion Individual

tic-Pitm

Uc-se-d L

Figura 6. Representacion grdfica de la correlacién de la capa-
cidad pulmonar total, de cada paciente, obtenida por pletismo-
grafia { TLC — Pltm ) con la capacidad pulmonar total obtenida

por ¢l programa “autocad” de medicidn de superficies planas a -

través del ordenador ( TLC — Rx D ).
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Tabla 3. Los valores de capacidad pulmonar total, obtenidos por
los métodos radiogrdficos planimérrico ( TLC — Rx P ) y por el
programa “autocad” de medicidn de superficies planas a través
del ordenador ( TLC — Rx D ), comparados con los valores de ca-
pacidad pulmonar total, obtenidos por pletismografia { TLC — Pltm
) nos dieron los siguientes coeficentes de correlacion.

TLC--RxP TLC-Rx D
TLC-Pitm 0’888 p < 0'0001
(0’887 p < 0'0001

pacientes las mediciones de los bordes son mds dificiles, unas
veces debido a la dificultad para delimitar Ia periferia del pulmén
y otras a las deformidades del térax o de la columna vertebral,
como ocurria en los pacientes 11 y 12, en los que la cifoescoliosis
y deformidad tordcica, que tenian los pacientes, dificultaba la me-
dicién de la superficies radiograficas.

El coeficiente de correlacién (r = 0°888) de la TLC pletismo-
gréfica con la TLC por planimetria es alto y con significacién es-
tadistica, lo mismo que ocurre con el coeficiente de correlacién
(0°887) obtenido al correlacionar la TLC pletismogrégica con la
TLC obtenida por el sistema “autocad” de medicién de superficies
planas a través el ordenador.

El coeficiente de correlacién alcanzado en nuestro trabajo no es
comparable con los estudios publicados por otros autores, pues nin-
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guno ha realizado la valoracidn, s6lo, en pacientes con trastorno
funcional ventilatorio de tipo restrictivo. De los trabajos publi-
cados, que comparen los valores de TLC por pletismograffa con los
valores de TLC por el método radiogrifico planimétrico, pero sin
limitarse a pacientes restrictivos, tenemos el trabajo de Harris (2),
que obtiene un coeficiente de correlacién (r = 0°860) al estudiar a
un grupo de 52 pacientes (20 enfisematosos, 14 con neumoconiosis
y 18 con varias enfermedades). Mejores correlaciones (r = 0'906)
alcanza el grupo de Del Cid (15) et al, al comparar los valores de
TLC por pletismografia con los valores de TLC por el método ra-
diogréifico planimétrico estdndar en un grupo de 38 pacientes (13
sanos, 13 con enfermedad pulmonar intersticial y 12 enfisema-
t0s0s).

Como dicen Barret” et al, los errores de los métodos radio-
grifcos de medicién de la TLC son debidos a Ia obtencién de ra-
diografias mal hechas, a la mala sefializacién de sus bordes y a la
confusién en alguna de las operaciones de célculo que hay que re-
alizar. Cuando se consigue evitar esos errores los valores de TLC,
obtenidos por los métodos radiogrificos son superponibles a los
valores de TLC obtenidos por pletismograffa, tanto en sujetos
sanos como en pacientes con EPOC. El problema de las radiogra-
fias mal hechas quedaria solventado manteniendo una distancia
foco-placa de 185 cm, fija, e incorporando un inspirémetro ai apa-
rato de rayos, que asegurard al paciente la inspiracién méxima y
avisara al profesional que realiza la radiograffa, del momento ade-
cuado para apretar el botdn y asf conseguir una radiografia en ins-
piracién méxima. El problema de la sefializacién de los bordes en
las radiograffas podria solucionarse por medio de las nuevas téc-
nicas de procesamiento de imdgenes digitales radiogrificas de
térax, que obtendrian imdgenes nitidas de los bordes puimonares,
capaces ser delimitados por un lector digital, que midiera de forma
automdtica las superficies radiograficas y su trasformacién en vo-
lumen evitando los errores de las operaciones mateméticas.

Si todos los procedimientos descritos, por separado, para co-
rregir los posibles errores que se cometen al medir la TLC por mé-
todos radiograficos, se pudieran acoplar al aparato de rayos, no es-
taria tan lejos el dia en el que la radiograffa de t6érax nos informaria
no s¢lo de los aspectos morfolégicos, normales y patolégicos del
térax, sino que también podria incorporar en un dngulo de la
misma, junto al nombre del paciente y fecha, un mimero o pard-
metro funcional del paciente como es la capacidad pulmonar total.
St disponemos en la consulta de un espirémetro que nos mida la
capacidad vital (VC), y la restamos de la TLC que nos aportarfa la
radiografia, obtendriamos, también, el volumen residnal (RV). Am-
bulatorios, clinicas y hospitales que no disponen de los métodos
pletismogréficos ni de dilucidn de gases, tendrian a su alcance un
medio de medicién de voldmenes pulmonares estiticos que permi-
tirfa un diagndstico funcional mds completo de los pacientes neu-
molégicos.

Podemos concluir que la buena correlacién encontrada, en
nuestro estudio, entre ambos métodos y el alto grado de significa-
cién estadistica de dichos resultados, confirman la validez del mé-
todo radiografico planimétrico cldsico y su variante el programa
“autocad” de medicién de superficies planas a través del ordenador,
para la medicién de la capacidad pulmonar total en pacientes con
trastorno ventilatorio restrictivo.
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RESUMEN

Antecedentes: desde la década de los 60 en que fue descrito el SAMR (Staphylococeus aurens meticilin resistente) ha ocasionado un ele-
vado porcentaje de infecciones nosocomiales, convirtiéndose en un problema sanitario en muchos paises europeos, aunque el incremento
de la prevalencia en éstos ha sido desigual. Objetivos: conocer la situacién epidemiolégica respecto al SAMR en nuestro hospital y plan-
tear posibles medidas de control. Material y métodos: se recogen datos del total de aislamientos de S. aureus durante un afio en el Hos-
pital Central de la Defensa, y se realiza biotipificacién y estudio de sensibilidad. Resultados: se obtienen 209 aislamientos gue corres-
ponden a 194 casos, con un 32,5% de meticilin-resistentes. Ademds, se expone la distribucién por servicios (destacan los servicios de
Medicina Interna y de Cirugia Vascular como los de mayor niimero de SAMR aislados), asi como el tipo de muestras y los patrones de
resistencia mds frecuentes: el patrén de resistencia OEN (oxacilina-eritromicina-norfloxacino) se perfila como el més frecuente y corres-
ponde a un 36,51% de los SAMR.Conclusién: el potencial riesgo de nuestros pacientes para adquirir una infeccién nosocomial por

SAMR hace recomendable la aplicacién y el seguimiento de ciertas medidas preventivas.

PALABRAS CLAVE: SAMR - prevalencia — nosocomial — resistencia

INTRODUCCION

El Staphylococeus aureus es una de las principales especies pa-
tégenas implicadas en infecciones nosocomiales, por 1o que reviste
especial importancia el conocimiento de su prevalencia a nivel hos-
pitalario, especialmente de aquellas cepas resistentes a meticilina,
cuyos brotes intrahospitalarios constituyen un serio problema en
muchos centros -2,

Se describen las primeras cepas de Staphylococeus aureus me-
ticilin-resistente (SAMR) en 1961 [Jevons® y Knox™!, prictica-
mente de forma inmediata a la intoduccién del uso de la meticilina
en Reino Unido en 1959. Ya en la década de los 60 vy, sobre todo
en la de los 70, se reconocen los primeros brotes nosocomiales cau-
sados por SAMR en hospitales europeos. Desde entonces y hasta
nuestros dias la prevalencia se ha incrementado en todos los paises,
aunque de forma dispar: actualmente destacan Reino Unido e Ir-
landa con una prevalencia de un 39,5% y un 39,2% respectiva-
mente en el afio 2000, que se sitdan entre los paises europeos con
prevalencias mds altas, en contraposicién con los paises nérdicos
{Finlandia: 0,8%, Suecia: 0,6%) u Holanda (0,5%), quienes hoy en
dia, mantienen cifras de prevalencia inferiores al 1% (5).

1 Cap. Médico.

2 Cte. Médico.

3 Bidlogo civil.

4 Cap. Farmacéutico.

5 Teol, Médico.
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En nuestro pais se describen los primeros aislamientos de
SAMR en la década de los 80. En 1986 ya existia una prevalencia
de 1,5% que, a lo largo de una década se sitda en un 18-23% (datos
de prevalencia de 1996)(6). Las iltimas cifras sobre la prevalencia
en hospitales espaiioles que recoge la Red Europea de Vigilancia
de Resistencia a Antibidticos (EARSS), la sitdan en un 28% con
respecto al nimero de aislamientos de S. aureus ¢n sangre durante
el afio 2000 ©.

A la vista de lo anterior, creemos interesante conocer la situa-
ci6én epidemiolégica respecto al SAMR en nuestro hospital, asf
como plantear nuevas medidas de control, si proceden.

MATERIAL Y METODOS

Se han recogido los datos pertenecientes a los aislamientos de
S. aureus en muestras clinicas recibidas en el laboratorio del Ser-
vicio de Microbiologia del Hospital Central de la Defensa (antiguo
H.M.C. “G6émez-Ulla”, hospital universitario de aproximadamente
600 camas activas) durante el periodo comprendido entre junio-
2001 vy mayo-2002 (ambos inclusive). Tras su aislamiento, se pro-
cede a su identificacién mediante prueba de aglutinacién con latex
Pastorex® STAPH-PLUS (BIC-RAD) para la deteccién del factor
de afinidad para el fibrindgeno (“clumping factor™), de la proteina
A y de los polisacéridos capsulares de S. aureus, como diagndstico
presuntivo y confirmacién con un sistema automético de microdi-
Tucién VITEK-II (BioMérieux). Para la tipificacién de las cepas de
S. aureus aisladas, nos basamos en los pardmetros bioquimicos
aportados por el sistema VITEK-II y en la antibiotipificacién (o es-
tudio de la sensibilidad correspondiente a cada aislamiento), apor-
tada también por el mismo sisterna. Esta Gltima se verifica ma-
nualmente con el método de difusién disco-placa o Kirby-Bauer
suplementado con 2% de ClNa, siguiendo las recomendaciones y
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los criterios de interpretacidn del National Comitiee for Clinical
Laboratory Standards (NCCLS).

Se ha evitado duplicar el mimero de casos (diferentes muestras
clinicas del mismo paciente, o el mismo tipo de muestra en dias su-
cesivos...) con criterios de seleccién basados en los datos aportados
por el estudio bioquimico, seroldgico y de sensibilidad de cada ais-
lamiento. Asi, se define “caso” como uno 0 mas aislamientos de S.
aurews de un mismo paciente, aun siendo de diferentes muestras, si
éstas no difieren en mds de 30 dias. De esta forma, aquellos pa-
cientes en los que se ha aislado de forma continuada el mismo S.
aureus pasado este tiempo, correspondian ya a pacientes ambulato-
rios {en un total de 5), probablemente colonizados por este micro-
organismo y se les ha considerado como otro caso diferente, apo-
yéndonos en el hecho de que se aprecian modificaciones en el
patrén de sensibilidad observado en el antibiograma, con respecto
al patr6én anterior.

Todas las muestras proceden de pacientes que, o estdn ingre-
sados en el momento de obtencién de la muestra, o lo han estado
previamente y la recogida de la muestra se realiza de forma ambu-
latoria.

RESULTADOS

De los 209 aislamientos de S. anrens realizados en estos doce
meses, 194 corresponden a casos diferentes. De éstos, 63 han re-
sultado ser resistentes a oxacilina (el 32,5%) y por tanto se consi-
deran SAMR, de los cuales, un 84% (n = 53) corresponden a ais-
lamientos de muestras clinicas de pacientes hospitalizados y el
16% restante (n = 10) proceden de muestras recogidas en consultas
externas.

No existen diferencias apreciables entre los aislamientos de
hombres o de mujeres (55,2% y 44,8% respectivamente), ni parece
existir una correlacién de casos en determinadas épocas del afio o
de un determinado servicio que pudieran hacernos pensar en la
aparicién de un brote nosocomial.

Se han analizado los resultados en funcién de la procedencia del
servicio que lo ha solicitado. Si consideramos tnicamente los
SAMR, destacan clertos servicios quirdrgicos (como Cirugia Vas-
cular, con un 60% de SAMR del total de muestras en las que se ha
aislado un S.aureus) y otros servicios de drea médica (Medicina In-
terna; 68,2%; Neumologia: 55,6%; Neurologia: 45,4% y Enferme-
dades Infecciosas: 38,9%) como los servicios con mayor nimero
de aislamientos de SAMR en este periodo de tiempo. Por el con-
trario, otros servicios quirirgicos, como Cirugia Pldstica (7,1%), o
Traumatologia (18,2%), asi como la UCI (21,4%) o Pediatria (0%),
tienen los porcentajes mas bajos de todo €l drea hospitalaria.

Es interesante destacar la procedencia de las muestras en las
que se ha aislado SAMR. Los porcentajes de aislamiento de este
microorganismo se expresan en la Tabla 1.

La Tabla 2 recoge los patrones de resistencia més frecuentes: se
han determinado los porcentajes en que estos patrones se expresan
en las cepas de SAMR y en el total de cepas de S. aureus aisladas.
También se recogen los datos porcentuales de la expresion de los
perfiles de resistencia por servicios, en funcién de su frecuencia.

En la Figura 1 se establece el andlisis individual de cada uno
de los antibi6ticos seleccionados, en relacién con las cepas de S.au-
reus estudiadas, lo que permite valorar fos elevados porcentajes de

Tabla 1. Muestras més frecuentes con aislamiento de SAMR,

Tipo de N° aislamientos N° aistamientos
Muestra S. aureus SAMR
Orina 17 10
Ulcera,escara 16 8
Esputo, secrecc.® 22 8
Sangre 13 4
Cateter 10 3
Herida** 89 24
Absceso 15 4
Faringeo 8

Otros*** 19 5
TOTAL 209 67

SAMR: S, aureus meticilin-resistente

(*}: se contabilizan ,cn un misme apartado, esputos ¥ secrecciones bronquiales.

(**): herida quirdrgica o no.

(¥%%): muestras menos frecuentes: exudado conjumtival, nasal, Stico, pleural, peritoneal,
Nétese que se ha contabilizado el total de muestras clinicas remitidas al laboratorio en las
que se ha aislado Staphylococcus aureus (total: 209). En la segunda columna se recoge el
niimero de SAMR aislados de cada tipo de muestra, En algunos pacientes se aislé SAMR
en diversas muestras.

Tabla 2. Perfil de resistencias a SAMR y su distribucuén por ser-
vicios.
PERYIL Aislamiento SAMR  Total cepas®

ler Servicio(%) 2° Servicio(%)

N° total(%) (%) (%) (%)
OEN 23(36,51) 11,85 MINT(30,43) NEUMOL (21,73)
QENC  14(22,22) 7.21 MINT(50) CVAS (14,28)
ON 8(12,69) 4,12 MINT(50) ORL (25}
OENCG  7(11,1D 3,60 MINT(57,14) -
OENG 4(6,35) 2,06 NEURO (75)  UCI{(25)
ONG 23,17} 1,03 - -
0 203,17y 1,03 - -
CE 1(1,59) 6,51 - -
CEG 1(1,59) 0,51 - -
OG 1(1,59) 0,51 - -

(*:.calculado sobre el total de cepas(194). O:oxaciling, E:eritromicina, N:norfloxacino,
C:clindamicina, G:gentamicina,

MINT: Servicio de Medicina Interna, , CVAS: Servicio de Cirugia Vascular, NEURO: Ser-
vicio de Neurologfa, NEUMOL: Servicio de Neumologia. ORL:Servicio de Otorrinolarin-
gologia.

(Los perfiles OECy ONC corresporden a las mismas cepas que el perfil OENC, al igual
que ¢l perfil OCG corresponde a las mismas que et OENCG).

Figura 1. Perfiles de resistencia en funcién de la sensibilidad a me-
ticilina en cepas de S. aureus.

[osun

[mses

(Resuliados expresados en %.)
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resistencias: un 93,5% de los SAMR son resistentes a norfloxacino,
un 83,6% son resistentes a eritromicina, en contraposicién a las re-
sistencias a estos mismos antibiéticos en las cepas oxacilin-sensi-
bles (9,2% v 15,7% respectivamente). Con respecto a al penicilina
G, los resultados obtenidos reflejan la existencia de un pequefio
porcentaje de cepas de S.aureus oxacilin-sensibles (un 14,7%) que
atlin son sensibles a este antibidtico.

DISCUSION

PERFILES DE RESISTENCIA DE LOS SAMR AISLADOS:

Las cifras de prevalencia deben ser analizadas en funcién del
nimero de camas que dispone el hospital; en base a ésto y segin
el trabajo de Oteo y colaboradores (5) para la EARSS, la resis-
tencia a oxacilina en hospitales espafioles de 500 a 1000 camas
asciende a un 33,6%. El 32,47% de tasa media para el SAMR en
nuestro medio se sitda discretamente por debajo de estas cifras,
aunque queda todavia muy por encima de los envidiables 18,8%
que, como media, presentan hospitales de menos de 500 camas.

En este dltimo informe del EARSS, se describen los fenotipos
de multirresistencia (resistencia a tres o més antibiéticos) que son
los mds frecuentes. El patrén OECG (resistencia a oxacilina, eri-
tromicina, ciprofloxacino y gentamicina) se perfila como el mds
numeroso (40,32% de las cepas SAMR). Sin embargo, en el es-
tudio de sensibilidad realizado a nuestras cepas (y teniendo en
cuenta que en el grupo de las quinolonas se analiza norfloxacino y
no ciprofloxacino, por ser éste el utilizado en los test disco-placa)
este patrén aparece {inicamente en un 6,35%. El patrén de resis-
tencia mas frecuente en nuestro medio corresponde a la asociacién
de resistencia de oxacilina-eritromicina-norfloxacino, que aparece
en el 36,51% de los SAMR, frente al 23,32% que presenta el pa-
trén de resistencia oxacilina-eritromicina-ciprofloxacino{OEC),
segin el informe del EARSS.

Llama la atencion el escaso porcentaje de resistencia a genta-
micina asociado a SAMR, a pesar de la asociacién de ambos feno-
menos desde la década de los 70, e incluso se consideraba un mar-
cador habitual acompafiante de la resistencia a oxacilina en las
cepas de brotes hospitalarios. Este comportamiento actual de los
SAMR en nuestro medio parece reflejar una tendencia a la pérdida
de esta asociacion, de forma similar a la observada en los tdltimos
aftos en Francia @, donde parece existir una asociacion mds preva-
lente que marca ¢l fenotipo QEC, de forma similar a lo que ocurre
en nuestras cepas SAMR.

Por otra parte, los datos de sensibilidad a oxacilina o de los fe-
notipos aportados por el grupo EARSS en Espafia, son el resultado
de la variabilidad interhospitalaria en cuanto a la prevalencia de
SAMR dada la participacién de diversos tipos de hospitales (varia-
ciones institucionales) adscritos a este grupo. Ademds, es necesario
constatar también posibles variaciones estacionales o temporales en
los resultados obtenidos, dado el cardcter epidémico que con fre-
cuencia presentan las infecciones producidas por este patGgeno .
Por ello, los datos analizados que aportamos presentan ciertas dife-
rencias en cuanto a las tendencias recogidas por el grupo EARSS, Si
bien, serfa interesante ¢l andlisis de la evolucién de nuevos datos en
los préximos afios, al objeto de constatar la implantacién de estas
tendencias y también porque ello podria contribuir a la toma de de-
cisiones de la politica sanitaria en cuanto a uso de antibidticos.
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La totalidad de los SAMR aislados son sensibles a vancomi-
cina, aunque este es un dato que habré que revisar en un futuro por
la posibilidad de aparicién de las llamadas cepas GISA o VISA
(S.aureus resistentes a glicopéptidos o, en concreto, a vancomicina)
ya descritas en otros pafses [(Japén ®, EEUU @; Francia (10)]. Sin
embargo, hasta la fecha, no tenemos conocimiento de ningtin caso
referente a esta resistencia aislado en Espaiia.

MEDIDAS PREVENTIVAS:

La diseminacitn estafilocSeica, tanto entre el personal sanitario
como en el propio paciente o sus familiares, es frecuente a través
del contacto con la flora de las propias manos y, en menor medida,
a través de fémites, siendo el vestibulo nasal el principal reser-
vorio. Esta situacién apenas se tiene en cuenta e, incluso, es des-
conocida, ya que puede pasar inadvertida clinicamente (1,11). Por
ello, es importante el conocimiento del estado de portador, y se
considerard como tal, cuando se afsle SAMR en una localizacién
en donde no suele causar infeccidn pero que facilita la persistencia
de este microorganismo entre la flora habitual, pudiendo ser res-
ponsable de infecciones sucesivas en otra localizacién. Otras loca-
lizaciones frecuentes para perpetuarse como portador, ademds de
las fosas nasales, son las regiones perineal, inguinal, axilar y rectal
(1,12).

Ademds de considerar al portador de SAMR, también es im-
portante conocer la sensibilidad a los antibidticos de la flora pato-
gena colonizadora. Un adecuado manejo terapéutico evitard el tra-
tamiento con betalactidmicos ante cualquier flora
meticilin-resistente y reservard el uso de los glicopéptidos ante si-
tuaciones que requieran tratamiento antibiftico empirico, o ante
flora multirresistente.

Asfmismo, la eficacia de la implantacién de medidas de control
de enfermedades nosocomiales basada en incrementar las medidas
de higiene ha sido ya evaluada y valorada positivamente (13). Des-
cribimos a continuacién una serie de medidas de higiene en el ma-
nejo de los pacientes que consideramos de especial importancia:

-lavado de manos con antiséptico o jab6n bactericida de efi-
cacia comprobada, tras quitarse los guantes y antes de salir de la
habitacién del paciente. Serian recomendables los productos anti-
sépticos de envase individual, “de bolsillo”, alguno de los cuales
puede ser usado sin necesidad de agua (antisépticos con base de al-
cohol, sin agua). Si esto no fuera posible es recomendable el uso
de toallas desechables o calor seco para el secado de manos.

—  bata de un solo uso si existe un estrecho contacto con el
paciente ante una exploracién exhaustiva o ante irrigacién
de heridas, aspiracién de secrecciones o ante lesiones cu-
tdneas extensas.

— aunque no se ha descrito la transmisién aérea, las masca-
rillas estarfan recomendadas cuando el paciente padece
afeccién de vias respiratorias o ante ¢l cuidado de pa-
cientes con quemaduras.

—  favorecer el aislamiento de los enfermos portadores o co-
lonizados por SAMR.

— algunos autores sefialan que un excesivo control en la
busqueda de SAMR con medidas que incluyan bisqueda
de portadores nasales a pacientes, familiares o entre el
personal sanitario puede resultar costoso y poco efectivo,



Staphylococcus aureus meticilin-resistente en el Hospital Central de la Defensa

salvo en el caso de aparicién de brotes nosocomiales o
ante pacientes de la UCI (3).

La mayoria de los portadores de entre el personal sanitario lo es
de forma transitoria, por lo que los objetivos deberfan ir encami-
nados a:

— una mejorfa en el consejo sanitario que deberia recibir

todo paciente con infeccién o colonizado por SAMR,

— un recordatorio en cuanto a la necesidad de extremar las
medidas de higiene, especialmente, en lo que respecta a
un adecvado lavado de manos de todo personal sanitario,

— una seleccién de pacientes de alto riesgo de ser coloni-
zados por SAMR (pacientes de UCI, hemodializados, ne-
onatos...) en los que seria conveniente incluir un cultivo
de exudado nasal de forma rutinaria en los protocolos.

El riesgo de adquisicién de la infeccién o colonizacién por
SAMR se presenta especialmente en ciertas circunstancias:

—  estancia hospitalaria prolongada. Parece seguro que por
cada 100 dias de hospitalizacién un portador de SAMR
tiene un incremento del 15% para el desarrollo de una in-
feccion (14).

— edad avanzada. Mayores de 65 aiios.

—  Procedimientos invasivos (manipulacién diagndstica o te-
rapéutica)

—  Fractura 6sea abierta

—  Enfermedad de base con inmunccompromiso (diabetes
mellitus, adictos a drogas por via parenteral, SIDA, he-
modializados)

—  Pacientes tratados con antibidticos de amplio espectro

—  Unidad de neonatos, UCI o grandes quemados.

Ante esta larga lista podriamos considerar a la mayoria de pa-
cientes hospitalizados en nuestro hospital como “potencialmente de
riesgo” para adquirir SAMR. Por ello se hace necesaria la implan-
tacién y posterior seguimiento de medidas que eviten o contolen la
aparicién de brotes nosocomiales por este microorganismo.

Ademds, junto al uso y puesta en prictica de medidas preven-
tivas, el conocimiento de diversos fenotipos de resistencia que se
asocian a los SAMR aislados en nuestro medio debe aportar una
idea para establecer un adecuado tratamiento empirico y, por tanto,

participar en una vigilancia epidemioldgica cada vez mds orien-
tada.
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RESUMEN

Objetivo: valorar respuesta virolégica, inmunolégica y clinica al tratamiento antirretrovirico (TARGA), establecido mediante adicidn de
un inhibidor de proteasa (IP) a pacientes VIH seropositivos (VIH+) previamente tratados con inhibidores de transcriptasa (IT). Disefio:
estudio prospectivo abierto de intervencién terapéutica. Lugar de realizacién: Hospital Central de la Defensa (1996-2000). Material y
métodos: 68 pacientes VIH+ pretratados con dos IT; a todos se les afiadié como tercer firmaco un IP: saquinavir (SQV=23), ritonavir
(RTV=22) o indinavir (IDV=23), Valoracién clinica y determinaciones trimestrales de carga viral plasmitica (CV) de VIH y linfocitos
CD4+ durante 12 meses. Anélisis estadistico: comparacién de medias (ANOVA y Newman-Keuls) de variables (CD4 y CV) determinadas
alos 0,3, 6,9y 12 meses de TARGA,; comparacién de frecuencias (x?) de la gravedad clinica inicial y final. Resultados: segiin intencién
de tratar, se obtuvo carga viral indetectable (<400 cp/mL) en el 46% de los pacientes a los 3 meses y en el 32% al aflo de tratamiento.
Se aprecié un descenso medio de CV > 1 Log| g (p<0,001) con elevacién progresiva (p<0,001) de CD4+ (>200 cél/uL) a los 12 meses.
La proporci6n de pacientes graves al iniciar el estudio (26/68=38%) se redujo significativamente (p<(,001) al final del mismo (6/63=9%).
No hubo fallecimientos y el 88% de los pacientes mejoraron clinicamente o permanecieron asintométicos durante los 12 meses de
tratamiento. Conclusién: el TARGA con IP logré una respuesta virolégica altamente eficaz en casi la mitad de los pacientes VIH

pretratados con IT, con aumento significativo de linfocitos CD4+ ¢ importante mejorfa clinica.

PALABRAS CLAVE: Infeccién-VIH. Tratamiento antirrretroviral. Inhibidores de proteasa.

INTRODUCCION

A partir de 1996, la introduccién de los inhibidores de proteasa
(IP) y la posibilidad de cuantificar la carga viral plasmadtica (1) de
VIH revoluciond el manejo de la infeccién por el VIH (2). En
efecto, pronto se comprobé que la combinacién adecuada de tres
fdrmacos, un inhibidor de proteasa (IP) con dos inhibidores de
transcriptasa (IT), podfa conseguir una prolongada y casi completa
supresion de la replicacién viral (3). Se generalizé asi la triple te-
rapia bajo la denominacidén de tratamiento antirretrovirico de gran
actividad (TARGA o “HAART™). En los afios siguientes, el éxito
del TARGA se vio reflejado en una importante reduccién de la
mortalidad por SIDA (4) y de la tasa de hospitalizaciéa de los pa-
cientes infectados por el VIH (5).

No obstante, la mayorfa de los ensayos clinicos iniciales con inhi-
bidores de proteasa (6) estaban disefiados por la industria farmacéu-
tica (7), con periodos de observacién cortos (8). Los mejores resul-
tados del TARGA se obtuvieron en los pacientes que hasta entonces
no habian sido tratados con farmacos antirretroviricos (pacientes
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2Médico civil. Servicio de Enfermedades Infecciosas

3Médico civil, IMSALUD.
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“naive’), discutiéndose su eficacia en los pacientes ya pretratados
con inhibidores de transcriptasa andlogos de nucledsidos (9).

En Julio de 1996, momento de la irrupcién en Espafia de los
primeros inhibidores de la proteasa (IP) y de la posibilidad de
cuantificar la carga viral (CV) plasmética del VIH, aprovechando
que en aquel momento la mayorfa de nuestros pacientes con infec-
cién por VIH se encontraban en ferapia combinada con dos de los
inhibidores de transcriptasa inversa andlogos de nucledsidos en-
tonces disponibies: zidovudina (AZT), didanosina (ddl) y zalcita-
bina (ddC), iniciamos un estudio prospectivo de intervencién tera-
péutica no aleatorizada, afiadiendo un IP: saquinavir (SQV),
ritonavir (RTV) o indinavir (IDV) al tratamiento previo. De esta
forma, abierta y no aleatorizada, se continud incluyendo en la te-
rapia triple a enfermos VIH+ pretratados con IT hasta concluir el
periodo de observacién en Junio de 2000.

PACIENTES Y METODO

Con el objetivo de valorar la respuesta virol6gica € inmunolé-
gica al tratamiento antirretroviral triple (TARGA), se realizé entre
Julio de 1996 y Junio de 2000, un estudio de intervencién terapéu-
tica prospectivo, abierto y no aleatorizado, sobre pacientes con in-
feccién por el VIH, previamente tratados y controlados de forma
ambulatoria en la Unidad VIH/SIDA del Servicio de Enfermedades
Infecciosas del Hospital “Gémez Ulla” de Madrid.

SUJETOS DEL ESTUDIO: Un total 68 pacientes de ambos
sexos (49 hombres y 19 mujeres) con infeccién por VIH bien do-
cumentada desde el punto de vista viroldgico, inmunolégico y cli-
nico, todos los cuales habian recibido previamente tratamiento con
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dos inhibidores de transcriptasa durante mds de tres meses. La edad
de los enfermos estudiados se encontraba en un rango de 19-64
afios (media = 37,38 £ 10,07). En cuanto a las précticas de riesgo:
26 pacientes eran toxicémanos ADVP (38%), 27 se habfan conta-
giado por via heterosexual (40%), 14 a través de relaciones homo-
sexuales (21%) y un paciente por transplante de médula Gsea.

INSTRUMENTACION: A todos los pacientes que se inclu-
veron en el estudio se les afadié un inhibidor de la proteasa: sa-
quinavir (SQV) en 23 casos (34%), ritonavir (RTV) en 22 (32%) e
indinavir (IDV) en 23 (34%). La adicién del IP como tercer far-
maco se realizé de forma abierta, no aleatorizada, seglin su dispo-
nibilidad en la farmacia del hospital, la ausencia de contraindica-
cién y con el consentimiento informado del paciente.

Inicialmente, en los primeros 24 pacientes incluidos en el es-
tudio (35%), el tratamiento antirretrovirico triple (TARGA) se hizo
manteniendo los mismos inhibidores de transcriptasa andlogos de
los nucledsidos (AZT + ddI/ddC) que estaba tomando previamente
cada paciente, y que en aquel momento (1996-97) eran los tnicos
disponibles en nuestro hospital. Posteriormente, con la comerciali-
zacién de nuevos inhibidores de transcriptasa andlogos de nucled-
sidos: estavudina (d4T) y lamivudina (3TC), al aftadir el inhibidor
de proteasa se cambiaron los IT que los pacientes habian tomado
previamente, procurando que cada paciente entrara en el protocolo
de estudio con tres firmacos (1 IP + 2 IT) complétamente nuevos
para €l, lo cual se logré en los 44 sujetos restantes (65%).

DETERMINACIONES: Antes de comenzar el TARGA, y poste-
riormente de forma trimesiral hasta completar 12 meses de segui-
miento bajo el TARGA , se les determiné a todos los pacientes la
carga viral plasmética de ARN-VIH (Amplicor) en el Servicio de Mi-
crobiclogia y el recuento de linfocitos CD4+ y CD8+ por citometria
de flujo en el Servicio de Inmunologia del Hospital “Gémez Ulia”,
junto a otros datos hematolégicos, bioquimicos e inmunolégicos.

Igualmente, tanto al inicio del tratamiento (TARGA), como en
cada revisién trimestral y al terminar el periodo de observacion, se
realizé una valoracién de la gravedad clinica por los médicos de la
Unidad VIH/SIDA del Servicio de Enfermedades Infecciosas, cla-
sificando a cada paciente en una de las tres categorias siguientes:
asintomdtico, leve o grave. Dichos grupos se corresponden con las
categorias clinicas (A, B y C) del sistema de clasificacién (10} de
los CDC de 1993, pero asignando dichas categorias con cardcter
reversible, en funcién de la situacién clinica real del paciente en
cada valoracién a lo largo del tratamiento.

METODO ESTADISTICO: Mediante el programa bioestadis-
tico RSIGMA, por anélisis de la varianza en bloque (ANOVA), se
compararon las medias de carga viral y linfocitos CD4+ obtenidas
alos 0, 3, 6,9 v 12 meses del TARGA. Cuando por ANOVA la sig-
nificacién estadistica fue p<0,05, se realizé comparacién miltiple
(contraste pormenorizado de las diferencias entre las medias de
cada una de las determinaciones trimestrales) mediante la prueba
de Newman-Keuls. Mediante la prueba de %* se realizé la compa-
racién entre las distribuciones de frecuencias de la gravedad clinica
obtenida en la valoracién inicial y final.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra el porcentaje de pacientes que se en-
contraban con carga viral indetectable (<400 cp/mL) en cada de-

Tabla 1. Porcentaje de pacientes con carga viral indetectable
(<400 cp/mL) en cada valoracion trimesiral; segin intencién de
tratar y segiin datos observados.

Meses Intencién de tratar Datos observados

tratam. Pacientes %o Pacientes Yo
3 31/68 46% 31/68 46%
6 27/68 40% 27/68 40%
9 25/68 37% 25/53 47%
12 22/68 32% 22/44 50%

terminacién trimestral realizada durante e] perfodo de 12 meses de
observacion bajo el tratamiento antirretrovirico de gran actividad
(TARGA). Si consideramos el total de pacientes que iniciaron el
estudio (“intencién de tratar™), el méximo porcentaje de sujetos con
carga viral indetectable (31/68=46%) se obtuvo a los 3 meses de
iniciado el TARGA, disminuyendo al 32% (22/68) a los 12 meses
de tratamiento. Sin embargo, si contemplamos dnicamente los pa-
cientes que realmente estaban en tratamiento en cada valoracidn
trimestral (“datos observados’™), es decir, descontadas las pérdidas
durante el seguimiento por abandono o interrupcién del TARGA, el
méximo porcentaje de pacientes con carga viral indetectable fue
del 50% (22/44) a los 12 meses de iniciado el tratamiento (Fig. 1).

—&— Intencidén - - & - - Observados

o 60%
(=]
¥ 50% N Tr !
g . 40% S
n E 30% / \‘\0
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5 7 20% 7
g 10%
® 0% . T T

0 3 6 9 12

Meses de TARGA

Figura 1. Porcentaje de pacientes VIH+ con carga viral indetec-
table (<400 cp/mL), segiin intencién de tratar (N=68) y datos ob-
servados (N=44).

En la tabla 2 se muestran [as medias de las determinaciones tri-
mestrales de carga viral plasmiética y recuento de linfocitos CD4+
en sangre periférica a Io largo del seguimiento de los pacientes re-
almente tratados (“datos observados™). En cuanto a los valores de
la carga viral, en dicha tabla se aprecia una reduccién en las me-
dias obtenidas en cada control trimestral, lo que es evidente a partir
del tercer mes de tratamiento (figura 2). Esta reduccion de la carga
viral, respecto al valor inicial (mes 0), es mayor de un Logw y se
mantiene durante todo el tratamiento.

Al efectuar la comparacién (ANOVA y Newman Keuls) de las
medias de carga viral plasmdtica a los tres, seis, nueve y doce
meses de tratamiento (tabla 2), encontramos que ¢l descenso de la
misma (>1 Logj ) con respecto a la basal (mes 0) es altamente sig-
nificative (p<0,001).

Con respecto a los linfocitos CD4+, en la tabla 2 se aprecia una
progresiva elevacién de los mismos durante el TARGA, que al-
canza el méximo a los 12 meses de tratamiento (figura 2). Este in-
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Tabla 2. Determinaciones trimestrales (media £ D. Tipica) de
carga viral de VIH (C-VIH) y recuento de linfocitos CD4+ durante
el afio de tratamiento. Comparacién por ANOVA.

Tabla 3. Distribucién de los 68 pacientes de acuerdo con la gra-
vedad apreciada en la valoracidn clinica inicial y final, segin in-
tencidn de tratar.

Meses tratam.  N.° pacientes Logw c-VIH Recuento CD4/uL
0 68 4,63+0,96 3124273
3 68 3324129 411+293
6 67 3.47%134 4304331
9 53 3,24+1,32 5014372
12 44 2,94:+1,08 565+397
ANOVA p<0,001 p<0,001

cremento de linfocitos CD4+ durante el tratamiento es superior a
200 cél/uL con respecto a la media inicial (mes 0). Igualmente, al
efectuar la comparacién estadistica, con respecto al valor inicial
(mes 0), comprobamos que la elevacién de linfocitos CD4+ du-
rante ¢l TARGA es altamente significativa (p<0,001).

Ambos fenémenos, descenso de carga viral plasmdtica y eleva-
cién de linfocitos CD4+ en sangre periférica, ocurren simultdnea-
mente en respuesta a la instauracién del tratamiento antirretrovirico
triple (TARGA), como puede apreciarse en la figura 2.

5 600
L. - -

4,5 K PERTTET = 1 500
= 4 . =
g X p<0,001 | + 400 %
= 3,5 ¢ : a

Q
g 25 —=—CVIH 1 200
S 2 -- - -CD4+ 1 100 &
1,5 =
1 f } } 0
0 3 6 9 12
Meses de TARGA

Figura 2, Respuesta de carga viral y linfocitos CD4+ a un afio de
tratamiento (TARGA) en 68 pacientes VIH+.

Al efectuar la valoracién de la gravedad clinica (tabla 3} antes
de comenzar ¢l TARGA (valoracién inicial), el 29% de pacientes
(20/68) estaban asintomdticos, ¢l 32% presentaban sintomatologia
de caracter leve (22/68) atribuible a la infeccién por VIH y el 38%
estaban en situacién grave (26/68), es decir, que en el momento de
iniciar el tratamiento presentaban manifestaciones clinicas de algin
proceso definitorio de SIDA.

Al comparar mediante ¥? la distribucién de frecuencias de la
gravedad clinica entre la valoracién inicial y final (segiin intencién
de tratar) encontramos una diferencia muy significativa (p<0,001),
con aumento de los casos asintomdticos y reduccién de los casos
graves (tabla 3 y figura 3). De igual forma, si comparamos sola-
mente la proporcién de casos graves al iniciar (26/68=38%) y fina-
lizar (6/68=9%) los 12 meses de tratamiento, la diferencia también
es muy significativa (p<0,001).

Asi mismo, teniendo en cuenta la situacién clinica real apre-
ciada en la valoracién inictal y final, encontramos que en la ma-
yorfa de los pacientes (60/68=88%) se habfa producido una mejoria
clinica evidente durante el tratamiento 0 se mantenian asintomd-
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Gravedad ¥aloracién inicial Valoracién final
clinica Pacientes P Pacientes %
Asintométicos 20/68 29% 41/68 60%
Leves 22/68 32% 21/68 30%
Graves 26/68 38% 6/68 9%

Comparacién ¥* (3x2) % = 19.6528; G.L.=2; p<0,001

O Valoracién Inicial & Valoracidn Final

50%~

50%

p<0,001

A40%-1

30%"]

% pacientes

20%-

10%+

0%

Graves

Gravedad ciinica

Figura 3. Valoracidn inicial y final de la gravedad clinica, segiin
la situacion real de cada paciente VIH+ e intencién de tratar
(N=68).

ticos. Por el contrario, tan sélo en 8 de los 68 pacientes (12%) se
produjo un empeoramiento clinico evidente o sufrieron algin
evento clinico definitorio de SIDA durante el tratamiento. En cual-
quier caso, durante el periodo de observacién clinica con TARGA
no se produjo ningidn fallecimiento de los enfermos incluidos en el
estudio.

DISCUSION

Durante el dltimo lustro del siglo XX se han logrado los ma-
yores avances en la terapéutica del SIDA, lo que ha supuesto una
mayor supervivencia de los enfermos (11), pero al mismo tiempo
esta mayor eficacia ha provocado un cambio en las manifestaciones
clinicas que presentan los pacientes con infeccién por el VIH.
Ademds, todavia existen controversias acerca del tratamiento (12),
los indicadores virolégicos, inmunolégicos y clinicos de su efecti-
vidad, que no siempre van paralelos; el alto coste (13) y la difi-
cultad del cumplimiento terapéutico; la aparicién de resistencias
(14, 15) y la calidad de vida del enfermo (16, 17). Sin embargo,
cuando empezaron a utilizarse las primeras combinaciones con IP
todavia no estaba clara su utilidad a largo plazo en los pacientes
pretratados con inhibidores de transeriptasa andlogos de los nucle-
6sidos. En nuestro estudio, comenzado en 1996, y que ha tardado
en completarse por las caracter{sticas de nuestro hospital (18), in-
tentamos comprobar la respuesta viroldgica, inmunolégica y cli-
nica al tratamiento antirretrovirico (TARGA) triple (2 IT +1 IP} en
pacientes pretratados. El grupo de pacientes estudiados en nuestra
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unidad VIH tenia una larga historia de tratamiento previo con los
primeros inhibidores de transcriptasa, eran pues “veteranos”, es
decir no pacientes “naive”. Inicialmente el tratamiento triple se
instaur6 mediante la simple adicién de alguno de los entonces
nuevos farmacos IP (RTV, SQV o IDV), pero manteniendo el tra-
tamiento previo con dos IT {(AZT+DDI/DDC). Posteriormente, al
disponer de nuevos IT {D4T y 3TC) procuramos cambiar los ante-
ricres IT para que cada paciente entrara en el estudio con tres f4r-
macos no utilizados previamente por él. En conjunto, pues, hemos
valorado la respuesta al TARGA, mantenido durante un aito, en 63
pacientes pretratados (no “naive”).

En nuestro trabajo hemos comprobado que, segin “intencién de
tratar”, en cast la mitad de los pacientes (46%) se consigue la carga
viral indetectable a los tres meses de tratamiento. Un porcentaje si-
milar (50%) de casos consiguen mantener carga viral indetectable
a los 12 meses de TARGA, si consideramos dnicamente los 44 pa-
cientes que completaron el afio de tratamiento (“datos obser-
vados™), es decir descontadas las pérdidas en el seguimiento. Nues-
tros porcentajes de indetectabilidad de la carga viral coinciden pues
con los sefialados en otros estudios (19, 20), algunos de los cuales
tienen un seguimiento més breve (21) o estan realizados sobre pa-
cientes “naive” (22). En general los resultados publicados oscilan
entre 40-70% de pacientes con carga indetectable a los tres meses
de TARGA y 20-49% a los doce; los resultados son siempre peores
en los enfermos pretratados (23), especialmente si son toxicémanos
(ADVP), o cuando el tratamiento con tres formacos se instaura se-
cuencialmente (24).

Es importante destacar la magnitud del descenso cuantitativo de
carga viral experimentado por nuestros pacientes al afiadirles un IP,
a pesar de haber sido pretratados todos ellos con dos IT. En efecto,
en el conjunto de la muestra, la elevada carga viral media inicial
(4,63 Log.) descendis en més de 1 Logyy; al tercer mes de trata-
miento, respuesta que se mantuvo durante los 12 meses de obser-
vacion bajo TARGA y puede considerarse excelente para este tipo
de pacientes pretratados (25).

De forma simultdnea al descenso de la carga viral, en el con-
junto nuestros pacientes se produjo una evidente y progresiva ele-
vacion del recuento de linfocitos CD4+, claramente relacionada
con el TARGA (26). Como en otros estudios similares (27) nues-
tros datos tienen bastante dispersion, pero el recuento medio de
CD4+ aument$ progresivamente alcanzando un méximo al final
del periodo de observacién de 12 meses, con un incremento medio
de los linfocitos CD4+ >200 cél/uL respecto al valor inicial, lo
que se puede considerar una respuesta inmunolégica superior a la
esperada (28, 29). La elevacién de linfocitos CD4+ se produjo, in-
cluso, en aquellos pacientes que no lograron una carga viral inde-
tectable pero sf una reduccién importante (>1 Logyq) de la misma.
L.a mejorfa inmunolégica observada es de gran importancia clinica,
pues se traduce por una disminucién del riesgo de sufrir infec-
ciones oportunistas y otras enfermedades definitorias de SIDA.

Asi, desde ¢l punto de vista de la evoluci6n clinica, durante el
afio de cbservacién bajo el TARGA no se predujo ningin falleci-
miento entre los 68 pacientes incluidos en el estudio, 1o cual era
impensable en los afos anteriores a 1996. Aunque pueden discu-
tirse los criterios clinicos que hemos empleado para valorar la gra-
vedad (presencia de manifestaciones activas de algin proceso defi-
nitorio de SIDA), si tenemos en cuenta la situacién clinica real de
cada paciente antes y después del tratamiento, con el TARGA se

produjo una importante y significativa reduccién del porcentaje de
casos clinicamente graves entre la valoracién inicial (38%) y final
(9%). En conjunto, con el TARGA la mayoria (88%) de nuestros
pacientes obtuvieron una buena respuesta clinica y tan sélo el 12%
sufrieron progresién a SIDA o empeoraron.

En conclusién, el TARGA con IP también es efectivo en los pa-
cientes VIH pretratados con IT, pues logra una respuesta viroldgica
altamente eficaz en casi la mitad de los sujetos estudiados, lo que
se traduce por un importante aumento de los linfocitos CD4+ con
disminucién del porcentaje de casos graves. Dicha respuesta es cli-
nicamente relevante y estadfsticamente significativa. En trabajos
posteriores nos proponemos analizar con detalle las diferencias de-
tectadas (30) entre ios tres IP empleados (SQV, RTV ¢ IDV), en
cuanto a eficacia terapéutica, efectos adversos y grado de adhe-
rencia de los pacientes al tratamiento. Igualmente pretendemos ca-
racterizar la mejorfa inmunolégica, humoral y celular, experimen-
tada durante el tratamiento observado (31) y al prolongar el
TARGA durante afios.

En cualquier caso, el tratamiento actual (32) de la infeccién por
el VIH requiere una colaboracidn decidida y entusiasta por parte de
los pacientes y el scporte de un equipo de personal sanitario mul-
tidisciplinario. Diebe incluir a médicos muy especializados, con ca-
pacidad para asimilar gran cantidad de informacién que cambia rd-
pidamente y con acceso a laboratorios que puedan medir la carga
viral, Jos linfocitos CD4+ y ofros pardmetros inmunolégicos, asi
como facilidades para determinar resistencias a los antirretrovirales
(33, 34) v, en ocasiones, los niveles plasmdticos de medicamentos.
Los importantes y costosos avances terapéuticos en el campo de los
antirretrovirales no deben introducir una falsa sensacién de segu-
ridad en la poblacién y en el personal sanitario, pues se corre el pe-
ligro de abandonar unas sencillas y baratas medidas de profilaxis
que evitan la propagaci6n de la enfermedad, especialmente a través
del contagio heterosexual, lo que conviene recordar en el dmbito
militar (35).
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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo es cuantificar el dafio renal producido por la litotricia, identificar a que nivel se produce y establecer
el tiempo de recuperacién de los dafios producidos. Material y método: Se realizé un estudio prospectivo y aleatorio a un grupo de en-
fermos afectos de litiasis renal y que iban a ser tratados con litotricia. Se establecieron unos pardmetros de exclusion e inclusién para los
pacientes realizdndose a los elegidos unos estudios analiticos previos al tratamiento, repitiendo las mismas determinaciones a las 24 horas,
cuarto dia y décimo dia. Resultados: Se observan elevaciones transitorias en microalbuminuria, excrecién urinaria de N-acetil glucosa-
mina y alanino-amino-peptidasa. Conclusiones: Se aprecia que tras una sesién de litotricia se produce dafio renal tanto a nivel glome-
rular como tubular, estableciéndose la recuperacién del dafio glomerular en cuatro dfas mientras que la recuperaci6n tubular es mas lenta

no regresando a valores normales hasta el décimo dia.

PALABRAS CLAVE: Dafio renal postlitotricia. Litotricia y enzimuria.

INTRODUCCION

La introduccién en 1982 por Chaussy de la litotricia extracor-
pérea por ondas de choque en la clinica diaria, supuso un cambio ra-
dical en el enfoque terapéutico de las litiasis del aparato urinario (1),

Desde entonces esta técnica se ha convertido, con el apoyo de
las técnicas endourolSgicas, en un eficaz método de tratamiento de
los cdlculos del aparato urinario con independencia de su localiza-
¢i6n, siendo en actualidad el tratamiento de primera eleceién en los
calculos menores de 2 centimetros (2).

Sin embargo, es una técnica no exenta de efectos secundarios.
De hecho, las ondas de choque producen sobre el rifién un dafio pa-
renquimatoso que afecta a su funcién de filtracién glomerular y de
resorcién y secrecién tubular (3).

En el siguiente estudio nos hemos propuesto cuantificar el dafio
renal producido por la litotricia exiracorpérea por ondas de choque
(LEOC), identificar a que nivel se produce este dafio renal; glome-
rular y/o tubular y establecer el tiempo de recuperaci6n de la fil-
tracién glomerular y de la resorcién y secrecién tubular postlito-
tricia. Bstos tres aspectos son objetivos importantes para poder
afirmar que la litotricia extracorpérea es un método de tratamiento
eficaz e inocuo de los célculos renales.

MATERIAL
Estadistica Descriptiva

Se realizé un estudio prospectivo y aleatorio a un grupo de ca-
torce pacientes afectos de litiasis renal, que fueron tratados con li-

1 Cte. Médico. Servicio de Urologla, Hospital Militar Central de la Defensa.
2Cte. Médico. Unidad de Cuidados Intensivos, Hospital Militar de Melilla,
*D.UE.

+Col. médico. Scrvicio de Uraloogfa, Hospital Central de la Defensa.

Direccidn para correspondencia: Manuel Ramén Diz Rodriguez. Servicio de Urologfa.
Hospital Militar Central de la Defensa. 28047 - Madrid. Tfno. 609-109659.

Recibide: 3 de febrero de 2003.
Aceptado: 20 de mayo de 2003.

totricia extracorporea (LEOC), seis hombres y ocho mujeres,
siendo la edad media de la muestra de 48,2 afios, con intervalo de
edad entre 32 y 69 afios.

En cuanto a la localizacién de los célculos, cuatro casos la li-
tiasis se situaban en el rifién derecho y en siete casos en el iz-
quierdo.

Para ser incluidos en el estudio los pacientes debian de cumplir
los siguientes parametros:

Criterios de inclusién;

1. Edad entre 20 y 70 afios.

2. Litiasis tinica no superior a 2 centimetros situada en pelvis
renal o algdn céliz.

3. Composici6n de la litiasis de oxalato una vez analizadas las
arenillas expulsadas.

4. Funcién renal del paciente normal previo tratamiento.

5. Litiasis fragmentada en una sesién y que no se produjo com-
plicaciones en su expulsién.

Quedaron excluidos del estudio los pacientes que presentaban:

1. Infecciones urinarias de repeticién.
2. Enfermedades sistemicas (diabetes, lupus, etc.).
3. Los pacientes que habian sido sometidos a cirugfas del apa-
rato urinario.
4. Los portadores de litiasis urinarias previas.
5. Los portadores de catéteres ureterales.
6. Los pacientes a los que su litiasis pudiera producirle repercu-
sién y dafio sobre el rifién (hidronefrosis).
El tratamiento (LEOC) se efectué con un Litotritor marca
Compact Delta Dornier, con generador electromagnético y control
radioldgico.

METODO

A cada paciente, previamente a su inclusién en el estudio, se le
practicaron las siguientes determinaciones:
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—Analitica de sangre
hemograma, urea, glucosa, creatinina, sodio, potasio, cloro,
calcio, fésforo y estudio de coagulacién

—Analitica de orina DRAS y cultivo de orina

—Ecografia uroldgica

—Urografia intravenosa.

Se establecieron los siguientes pardmetros fijos de trata-
miento de LEOC:

1. Nidmero de impactos: 4.000 impactos por sesién de trata-

miento.

. Frecuencia de los impactos: 90-100 impactos/minuto.

. Potencia de la_onda de choque: nivel 2 (15-17Kv.)

. Tiempo estimado de tratamiento: 35-40 minutos.

. Los pacientes permanecieron en ayunas las 6 horag previas al
tratamiento.
Se estableci6 el no uso de analgesia ni fluidoterapia durante
1a sesién de LEOC.

Para valorar e dafio renal tras un tratamiento con LEQC, se va-
loraran las alteraciones producidas por el tratamiento sobre el fil-
trado glomerular y sobre la resorcién y secrecién tubular cuantifi-
cando las siguientes variables:

L. Microalbuminuria (MA): un aumento post-LEOC nos orien-
tara sobre una alteracién en la permeabilidad de 1a membrana
glomerular asi como el tiempo que permanece alterada esta
permeabilidad.

2. Excrecién urinaria de N-aceti] glucosamina (NAG) y la ala-
nino-amino-peptidasa (AAP); la elevacién de estas encimas,

mostrara ¢l grado de dafio de la funcién tubular, el dafic su-
frido en las células del tibulo asi como el tiempo de recupe-
racién de este dafio.

Se recogieron cuatro muestras de orina en cada paciente para
el estudio, midiendo en todas ellas la MA, la NAG y la AAP.

En cada caso se efectud la recogida de datos de la siguiente
forma:

—La primeia previa al tratamiento; MAe, AAPs y NAGe

—La segunda inmediatamente después de 1a sesién de litotricia;

MA1, AAP Y NAGI.
—La tercera y cuarta al 4° y 10° dia del tratamiento respectiva-
mente; MA:z y3, AAP 2v3, NAG 2,1

La orina de cada muestra se centrifugé a 2000 r.p.m. durante 5
minutos y se almacené a -20°C, hasta la realizacién de las técnicas
analiticas correspondientes (4)

Cada muestra de orina correspondia a la totalidad de la orina de
la primera miccién de la mafiana, los que corresponde a un periodo
de excrecién urinaria de 6-8 horas medido en mililitros.

Las técnicas de laboratorio empieadas para la cuantificacién
de las determinaciones fueron las siguientes:

1. La microalbuminuria (MA) se cuantificé mediante el autoa-

nalizador Beckman CX7 siguiendo métodos de Turbidimetria.

2. La alanino-amino-peptidasa (AAP) y la N-acetil-glucosamina

(NAG) se cuantificaron con el espectofotometro de Kontron
“Uvicon 9227, siendo la técnica de medicién colorimetrica (5).

Para ¢l andlisis estadistico de los datos obtenidos se utilizé el
programa S$PSS-PC de Ia Universidad de Washington.

Previo ai estudio estadistico, se evalué el ajuste de la muestra a
una distribucién normal, segin el test de Kolmogorov-Smirnov.

Una vez confirmado el ajuste de la muestra a una distribucién
normal, se efectud el andlisis de los datos segiin test paramétricos,

[ VA ]
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Numero Media Mediana  Desv.Tip. Minimo Maximo
AAP) 14 5,9221 5,9300 3,7612 2,34 13,90
AAPL 14 11,4393 12,7450 71766 341 17,25

|AAP2 14 83292  8.8000 4,7199 2,55 18,53
AAP3 14 6,1523 63000 2,6136 347 9,94
MAOQ 14 7,7143  0,0000 10,0571 0,00 60,30
MAL 14 436,2714  449,5000 150,1881 180,00 663,00
MA2 14 16,4000  0,0000 28,6503 0,00 102,80
MA3 14 4,5846  0,0000 38,8416 0,00 24,10
NAGO 14 3,4243 2,8200 2,3161 1,20 10,10
NAGL 14 70707  6,8550 4,0449 3,00 15,00
NAG2 14 42077 3,3800 3,2250 1,44 11,37
NAG3 14 3,7638 3,6000 2,2252 1,72 7,30

consistentes en estudio de comparacién de medias para datos
parcados.
El nivel minimo de significaci6n alfa fue de 0.05.

RESULTADOS

La distribucién de los resultados obtenidos en la medicién de
las medias, medianas, desviaciones tipicas e intervalos de minimo
y miximo de la MA, AAP y NAG, quedan reflejados en la Tabla L.

Tabla 1. Estadisticas descriptiva de las cuatro muestras de Micro-
albuminuria, AAp y NAg.

La aplicacién a la muestra del test de Kolmogorov-Smirnov, in-
dicé que fos datos obtenidos de las variables; MA, AAP y NAG en
sus diferentes muestras (0, 1, 2, y 3), se ajustaron a una distribu-
cién normal con un nivel de error alfa superior a 0.05 en todos los
¢asos, por lo que pudieron ser tratados mediante test paramétricos.

—Anilisis comparativos de los resultados medios.

La evolucion entre las medias obtenidas para las variables MA,
AAP y NAG, en sus diferentes periodos (0, 1, 2 y 3) aportan los si-
guientes resultados:

MAs vs MA., MA: y MAs en la figura |

AAPy vs AAP, AAP: y AAP; en la figura 2

NAGo vs NAGi, NAG: y NAG: en la figura 3

Al observar los valores medios iniciales (previos al tratamiento
con LEOC) de MA, AAP y NAG y siguiendo la evolucién de cada
uno de ellos tras el tratamiento con LEOC, encontramos una gran
elevacion de los valores medios obtenidos tanto de la MA, AAP y
NAG de las muestras obtenidas inmediatamente después del trata-

Figura 1. Evolucion de los resultados de las medias de las cuatro
muestras de microalbuminuria.

MICROALBUMINURIA

500
400 & 426 2F
£ 200 AN —+—EvOLUCION
& i N,

100

o b rr  wama assh
1 2 3 4
MUESTRAS




Valoracién del dafio renal post-litotricia

Figura 2, Evolucion de los resultados de las medias de las cuatro
muestras de AAP.
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Figura 1. Evolucidn de los resultados de las medias de las cuatro
muestras de NAG.
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miento. Siendo estadfsticamente significativas las variaciones de
estos resultados entre los pardmetros obtenidos entre la primera y
la segunda muestra.

Estos valores medios de MA, AAP y NAG en las mediciones
tercera y cuarta van descendiendo hasta entrar en cifras normales,
iguales a las iniciales en la cuarta muestra, por lo que se puede es-
tablecer un tiempo de recuperacién del dafio renal con bastante
aproximacién.

DISCUSION

La litotricia extracorpdrea por ondas de chogque (LEOC) consti-
tuye en actualidad el tratamiento de primera eleccién para la gran
mayoria de los casos de litiasis renales menocres de 2 centimetros
independientemente de su localizacién. Sin embarge a pesar de
considerarse una terapia segura, existen evidencias de que puede
producir diversas lesiones en el parénquima renal, cuya repercusion
clinica no ha sido hasta el momento completamente esclarecida. La
creciente tendencia a repetir las sesiones de litotricia en los casos
en los casos en los que el primer tratamiento no fue totalmente
eficaz, aumenta la importancia del conocimiento de estas lesiones,
asi como del tiempo que tardan las células renales en recuperarse.

Desde que comenzé su utilizacién en la clinica diaria en 1982
se han llevado a cabo diversos estudios para valorar los posibles
efectos adversos de esta terapia sobre las células renales. Se han re-
lacionado con el empleo de la litotricia las macro y microhema-
turia, los hematomas renales subcapsulares, las hemorragias line-
ales intratubulares, las 4reas de necrosis focales, las obstrucciones
de las vias urinarias, las hipertensiones o las sepsis urinarias. Pero
existe todavia un considerable desconocimiento sobre las lesiones
ultramicroscépicas a nivel celular y sobre las alteraciones renales
funcionales que pueden suceder tras el empleo de esta técnica.

La medicién en la orina de ciertos marcadores biequimicos
constituye un método muy sensible para evaluar las lesiones del
parénquima renal. Puesto que las distintas enzimas se correla-
cionan de forma especifica con distintos tipos celulares del tejido
renal, los cambios en su concentracién urinaria pueden ser orienta-
tivos hacia la localizacién de las lesiones. Algunos de estos marca-
dores han sido aplicados hasta el momento para evaluar la inci-
dencia de lesién renal post litotricia: alanina aminotransferasa
(ALT), aspartato aminotransferasa (AST), bz microglobulina,
Gamma glutamil transpepsidasa (GGT), lactato deshidrogenasa
(LDH), N-acetil glucosamina, alanino aminopeptidasa (AAP),
acetil colinesterasa, leucina aminopeptidasa (LAP) (6), kalicreina y
b galactosidasa, son algunos ejemplos.

Los estudios realizados hasta el momento a este respecto
ofrecen resultados heterogéneos, e incluso contradictorios, y rara
vez permiten establecer de forma fiable el momento de maxima eli-
minacién urinaria de la enzima marcador tras la litotricia, asi como
el momento en que dicha eliminacién alcanza de nuevo los valores
normales.

En el presente trabajo, hemos pretendido determinar la locali-
zacién del dafio renal tras una sesidn de litotricia (glomerular o tu-
bular} vy definir el tiempo que tarda el rifién en recuperarse por
completo de dicho dafio.

Para nuestro estudio nos basamos en: la microalbuminuria cuya
deteccién en orina a dosis mas elevadas es un método biogquimico
muy sensible para valorar la integridad de la membrana glomerular
y en la N-acetil glucosamida (NAG) y la alanina aminopeptidasa
(AAP) que reflejan con su elevacién de forma muy especifica el
dafto de las células del tibulo renal.

Segiin los resultados obtenidos en nuestra experiencia, la lito-
tricia produce un dafio renal tanto a nivel glomerular como tubular.
El marcador utilizado para la deteccién de lesion en el glomerulo,
la microalbuminuria, se eleva de forma muy marcada a las 24 del
tratamiento para normalizarse en torno al cuarto dia. Las enzimas
utilizadas para la deteccién del dafio tubular, ta AAP y la NAG, por
el contrario se elevan de una manera mds discreta al primer dia de
tratamiento pero permanecen elevadas adn al cuarto dia y co-
mienzan su normalizacién al décimo dfa.

La mayorfa de los estudios realizados con anterioridad (7), mues-
tran hallazgos semejantes, aunque a menudo se observan variaciones
de varios dias en el tiempo de recuperacién de los valores biogui-
micos segin el tipo de enzimas utilizados. Existen trabajos como el
de Ruth (8), que no encuentran ninguna alteracién significativa en la
eliminacién urinaria de sustancias que indiquen lesién renal.

Algunos autores reducen el tiempo de recuperacion del dafio tu-
bular a 7 dias, tras analizar la concentracién urinaria tras una sesién
de litotricia de LAP y GGT (9) o encuentran una eliminacién au-
mentada de albimina en orina durante 7 dias en los que fijan ¢l
dafio glomerular tras la litotricia (10).

Otros estudios muestran resultados paralelos a los nuestros in-
cluso utilizando enzimas distintas a las utilizadas por nosotros (11).

En conclusién podriamos decir que el mecanismo fisiopatold-
gico por el que las ondas de choque producen una lesién transitoria
renal tanto a nivel glomerular como tubular no se conoce alin con
precisién, aunque podrfa intervenir el efecto cavitatorio de la onda,
la formacién de radicales libres y las alteraciones hemodindmicas.

En cualquier caso, todas las evidencias disponibles en la litera-
tura médica reflejan que las alteraciones biequimicas que reflejan
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un aumento de la concentracidén urinaria de marcadores de lesién
renal son transitorios y que las lesiones renales secundarias al tra-
tamiento con litotricia son autolimitadas.

CONCLUSIONES

24

1. Podemos afirmar que tras el tratamiento de una litiasis renal
con litotricia con ondas de choque se produce un dafio renal
tanto a nivel glomerular como tubular.

2. El dafio glomerular, muy evidente por la gran elevacién de la

microalbuminuria, es muy significative de comienzo lle-
gando a 436,27 mgrs. inmediatamente después del trata-
miento, pero su recuperacion es rdpida y llega a valores casi
normales (16,4 mgrs.) al cuarto dfa de la litotricia.

3. El dafio tubular también se produce con gran intensidad tras

el tratamiento con litofragmentacién, elevandose claramente
las cifras que lo muestran, asi el AAP llega a cifras de 11,43
U.L/L. De media mientras que el NAG se eleva hasta 7,07
U.i./L. La recuperacién de la resorcién y secrecion tubular
asi es mas lenta no llegdndose a cifras compatibles con la
normalidad hasta 10 dias después del tratamiento.

4. El tiempo de recuperacién del dafio glomerular post litotricia

se establece en cuatro dias tras la aplicacién del tratamiento,
mientras que a nivel tubular las cifras de resorcién y secre-

Med Mil (Esp) 2003; 59 (3)

cidn tubular comienzan a regularizarse a partir de los diez
dias.

5. Por todo ello se deduce que al menos deberia de existir un
tiempo de diez dias entre sesiones de LEQC.

BIBLIOGRAFiIA

1.

10.

11.

Martin I. Resnick MD. Litotripsia extracorpérea por ondas de choque; desa-
rollo, instrumentos ¥ situacién actual. Clin Urol Norteam 1997; 1: 205-229.

. Ruiz Marcelldn EJ. Litotricia extracorpérea por ondas de choque. En: Jiménez

Cruz et all, Tratado de urologia. Tomo 1.1993: 794-799.

. Arrabal M. Criterios clinicos y tratamiento actual de la litiasis urinaria. Tema

monografico LV congreso Nacional de Urologia. 1990:155-175.

. lbrahim Cevik M et al. Effects of single-shot and twin-shot shockwaves on uri-

nary enzyme concentrations. J Endourol 1999.

. Strohmaier W et al. Protective effect of verapamil on shock wave induced renal

tubular dysfunction. J Urol 1993: 27-29.

. Sarica K et al. Leucine aminopeptidase enzymuria: Quantification of renal tu-

bular damage following extracorporeal shock wave lithotripsy. Int Urol Nephrol
1996: 621-626.

. Atif Akdas M et al. Short term bioeffects of extracorporeal shockwave litho-

tripsy. J Endourol 1994: 214-221,

. Aleksandra Rutzet al. Effeets of extracorporeal shock wave lithotripsy on renal

funtion in patients with kidney stone disease. Nephron 1998:162-164.

. Kirkali Z et al. The effects of extracorporeal electromagnetic shock waves on

renal proximal tubular funtion. Int Urel Nephrol 1994: 235-257.

Sen S. Et al. Effects of extracorporeal shoks wavw lithotripsy on glomerular and
tubular funtions. Int Urol Nephrol 1996: 309-313.

Karlsen 5. Acute changes in kidney funtion following extracorporeal shock wave
lithpotripsy for renal stones. Br J Urol 1991: 241-243.



REVISION

Virus de Ia hepatitis C y trastornos extrahepaticos

I. Virseda Chamorro', J. Jaqueti Aroca®, RI1. Prieto Carbajo® .

Med Mil (Esp) 2003; 59 (3): 25-28

RESUMEN

Objetivos: analizar las patologias extrahepdticas atribuidas al virus de la hepatitis C. Fuentes de datos: Medline® suministrado por la
Biblioteca Nacional Americana y Buscador de Medscape®. Seleccién de estudios: Publicaciones en espaiiol, inglés y francés en las que
se describiera al menos un caso clinico relacionado con las patélogias extrahepdticas del virus de la hepatitis C. Recopilacién de datos:
Todos los articulos mencionados se examinaron directamente en los originales. Se ha seleccionado la informacién sobre procesos
patolégicos en los que se menciona al VHC. Sintesis de datos: VHC aparece como posible factor etiolégico de crioglobulinemia mixta
esencial, glomerulonefropatias, diabetes mellitus tipo 2, sindrome antifosfolipidico, porfiria cutdnea tarda, alteraciones tiroideas, diceras
corneales y sialadenitis.Conclusiones: Estos hallazgos justifican la busqueda de anticuerpos y RNA del VHC en miiltiples patologias

extrahepdticas.

PALABRAS CLAVE: Virus de la hepatitis C, manifestaciones extrahepdticas, crioglobulinemia, diabetes mellitus..

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El propésito de este trabajo es recopilar los estudios més re-
cientes en los que se ha implicado a virus de la hepatitis C (VHC)
en procesos patolégicos en los cuales la hepatopatia no sea el fe-
ndémeno que justifica por sf solo la sintomatologia del paciente.

FUENTES UTILIZADAS

La investigacién bibliogréfica de los documentos se realizé por
el sistema de bisqueda Medline® proporcionado por la Biblioteca
Nacional de Medicina Americana, a través de su pdgina de web
(www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fegi) y de la base de datos de
Medscape en su versién inglesa (www.medscape.com) abarcando
el estudio a aquellos trabajos publicados desde 1994 hasta octubre
de 2002.

ESTUDIOS SELECCIONADOS

Se investigaron articulos en inglés, espaiiol y francés. Se selec-
cionaron los articulos que describfan al menos un caso clinico en ¢l
que se implicaba a VHC como posible factor etiol6gico de patolo-
gfas extrahepdticas o bien los que plantearan posibles mecanismos
fisiopatolégicos de manifestaciones extrahepdticas por VHC ya
descritas por otros autores.
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nicos. Hospital Central de la Defensa. Glorieta del Ejéreito s/n. 28047 Madrid.
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METODOS DE RECOPILACION DE DATOS

Se ha seleccionado la informacién sobre procesos patolégicos
en los que se menciona al VHC, atendiendo al tipo de estudio, ni-
mero de casos, criterios de inclusiénfexclusién de pacientes y ca-
racteristicas de los mismos, duracién del seguimiento. Todos los ar-
ticulos anteriores se han examinado directamente en los originales.

SINTESIS DE DATOS

El VHC es un flavivirus cuya caracterizacién se consiguié hace
no més de 13 afios (1), ocupando, desde entonces, un lugar desta-
cado entre aquellos microorganismos a los que se intenta responsa-
bilizar de diversos procesos patolgicos cuya etiologfa no es cono-
cida. Asi, en las dltimas décadas, se ha relacionado a distintos
microorganismos ¢on procesos patolégicos que hasta el momento
no se consideraban de naturaleza infecciosa, como la dlcera péptica
por Helicobacter pylori (2) o las alteraciones vasculares por Ch-
lamydia pneumoniae (3). En la mayor parte de estas entidades la
aplicacién de los postulados de Koch, que nos permitirfa relacionar
inequivocamente a un microorganismo con una enfermedad no
deja de ser una empresa dificil cuando no imposible,

Desde la descripcién de VHC en el afio 1989 (1), varios autores
han intentado responsabilizarle de toda una bateria de alteraciones
bioquimicas que hasta el momento no se podfan relacionar con un
mecanismo fisiopatolSgico concreto. Probablemente en muchas de
estas alteraciones se encuentren involucrados fenémenos inmuno-
16gicos. Algunos de estos procesos tienen una comprobada relacion
con el virus mientras que en otros su posible asociacién es mucho
mds controvertida. Entre los primeros aparecen dos procesos pato-
l6gicos itimamente relacionados: la crioglobulinemia mixta esen-
cial y la glomerulonefritis.

Crioglobulinemia Mixta Esencial (CME)

Desde hace ya algunos afios parece evidente el papel del VHC
en este fenémeno (4,5). La hepatitis C puede encontrarse hasta en
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el 95 % de los pacientes con CME, proceso resultante del depdsito
de complejos autoinmunes en las paredes de vasos de pequefio ca-
libre y el posterior desarrollo de vasculitis. Por otra parte, hasta el
50 % de los pacientes infectados crénicamente con VHC presentan
diferentes grados de crioglobulinemia, aunque la mayoria de los
casos sean asintomdticos v solo algunos presenten debilidad, ar-
tralgias y piirpura como sintomas mdés caracteristicos. Se discuten
varios mecanismos que justifique Ia linfoproliferacién ¢lonal indu-
cida por HCV, como la estimulacién crénica de células B y la ac-
tivacién del oncogén antiapoptético bel-2. El relativo éxito del tra-
tamiento convencional de la crioglobulinemia asociado a la terapia
con interferon (IFN) parece confirmar la responsabilidad de VHC
en la CME (5).

Glomerulonefropatias

También estd bien documentada la asociacién del VHC con glo-
merulonefritis membranoproliferativa (6, 7), siendo la proteinuria,
inciuso en rango nefrético, el signo més evidente. En ocasiones, la
glomerulonefritis se asocia a crioglobulinemia, pues ambos pro-
cesos tienen una misma base inmunoldgica por precipitacion de in-
munocompiejos. De hecho, se impone cada vez miés el término glo-
merulonefritis crioglobulinémica; y, como en el caso de la
crioglobulinemia, el tratamiento triple (ciclofosfamida, interferon y
rivabirina) parece el més adecuado para el control de esta enfer-
medad (8).Otros patrones de alteracién glomerular asociados a
VHC aunque de forma mds anecdética incluyen: nefropatia por
IgA, glomerulosclerosis focal, glomerulonefritis segmentaria, glo-
merulonefritis fibrilar, glomerulopatia por inmunotactoides y mi-
croangiopatia trombética (9}

Pero ademds de estos sindromes, ya cldsicamente asociados a
VHC, existen otros cuya relacién con este virus es menos evidente:

Manifestaciones Mucocutineas
Sindrome de Sjdegren

Se ha demostrado que VHC puede infectar y replicar en las cé-
lulas epiteliales de las gldndulas salivales de pacientes con sialade-
nitis crénica (10). Las lesiones en las gldndulas salivares impli-
cadas con VHC suelen caracterizarse por la presencia de infiltrados
linfocitarios y deplecion acinar con presentaciones que se asemejan
a las del sindrome de Sjéegren clésico.

Porfiria Cutdnea Tarda (PCT)

Han sido varios los desérdenes dermateolégicos asociados al
VHC con mayor o menor fortuna. Uno de los més aceptados es la
PCT, especialmente en aquellos pacientes con una historia de
abuso de alcohol (11, 12, 13). La hepatitis C aparece entre el 58-71
% de todos los pacientes con PCT y ademés en éstos las manifes-
taciones cutdneas aparecen a una edad més temprana que en ios pa-
cientes diagnosticados de PCT pero sin serologia compatible con
VHC. Ain no se¢ han postulado mecanismos que justifiquen el
papel del VHC en el desarrollo de la PCT, aunque podria mediar
un fenémeno ferrodependiente similar al descrito para la diabetes
meilitus tipo 2, pues se han encontrado relaciones significativas
entre mutaciones de la hemocromatosis y PCT(14,15).
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Ulceras corneales

La relacion entre diversas lesiones corneales como la dlcera
corneal de Mooren, y VHC es una de las mds discutidas. Sin em-
bargo existen estudios (16) que solo encuentran ARN de VHC en
las ldgrimas de pacientes con Ulceras corneales sin otra etiologfa
posible para las mismas, mientras que no se han encontrado vesti-
gios del virus en las ldgrimas de pacientes con infeccién cronica
por VHC pero sin sintomatologia ocular (< 1000 copias de
ARN/ml},

Otros desérdenes mucocutdneos que se han implicado con VHC
incluyen liquen plano cutdneo yfo mucoso, vasculitis cutinea ne-
crotizante, vasculitis leucocitocldstica, eriterna nodoso y eritema
multiforme que, por el momento, constituyen solamente meras aso-
claciones epidemiolégicas con VHC (17).

Alteraciones tiroideas

La relacién entre las enfermedades tiroideas y VHC pueden
analizarse desde tres perspectivas: prevalencia de anticuerpos anti-
tiroideos en pacientes con infeccién crénica por VHC, prevalencia
de infeccién por VHC en pacientes con enfermedades tiroideas au-
toinmunes y los efectos del tratamiento con interferén alfa en la
funcién tiroidea de pacientes infectados por VHC. La prevalencia
de anticuerpos antitiroideos abarca al 4.6 — 15 % de los pacientes
infectados por VHC especialmente mujeres, lo que es considerado
significativo por varios autores (18). También se ha postulado un
incremento de la prevalencia de anticuerpos anti VHC en pacientes
con tirciditis de Hashimoto aunque hasta la fecha no ha podido ser
demostrado. Lo que s parece evidente es la disfuncién tiroidea in-
ducida por el tratamiento con interferén alfa que puede afectar
hasta al 15 % de los sujetos tratados, debutando con diferentes pre-
sentaciones: hiper o hipotircidismo (dos veces més frecuente ¢l se-
gundo) ¢ hipertiroidismo seguido de hipotiroidismo. No se han en-
contrado relaciones significativas con la edad del paciente,
esquema terapéutico del INE, estado de fibrosis o genotipo viral
(18). Por ello, deberian monitorizarse los niveles de TSH en todos
pacientes en tratamiento con INF con el fin de detectar precoz-
mente las complicaciones tiroideas que, si bien suelen corregirse
tras suspender el tratarniento con IFN, en ocasiones puede causar
hipotiroidismo persistente.

Anticuerpos no organoespecificos
Anticuerpos anticardiolipina (Sindrome antifosfoliptdico)

No s6lo se sospecha de la implicacién de VHC en el metabo-
lismo hidrocarbonado. También existen datos que lo relacionan con
el metabolismo lipidico y, méds concretamente el fosfolipidico. Asi,
varios autores han detectado anticuerpos anticardiolipina en alre-
dedor del 20 % de los pacientes con hepatitis crénica por VHC (20,
21, 22). Parece que de alguna forma la presencia de estos anti-
cuerpos se relacionarfa con la progresion de la enfermedad hacia la
fibrosis y cirrosis hepidtica, probablemente por mecanismos rela-
cionados con el desarrollo de flebitis portal y suprahepética.
Ademds, es caracteristico, en estos pacientes, la deteccién de trom-
bopenia (23) lo que implicarfa al VHC en fendémenos de naturaleza
trombética que también favorecerfan la isquemia y la fibrosis he-
pética.
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Otros autoanticuerpos

Se ha encontrado una alta prevalencia de otros autoanticuerpos
no organoespecificos en pacientes infectados crénicamente por
VHC: antinucleares (ANA), antimisculo liso {SMA) vy, especial-
mente, antimicrosomas hepatorrenales tipo 1 y 3 (LKM-1, LKM-
3)(24, 25). El papel de estos autoanticuerpos permanece atin in-
cierto, si bien, algunos autores han postulado que pueden
incrementar el riesgo de exacerbacién de la hepatopatia (25), ha-
bida cuenta de que los hepatocitos pueden expresar en su superficie
el antigeno CYP2D6, que es la diana para los anticuerpos LKM 1
(26). Se ha propuesto que la hepatitis autoinmune tipo 2 caracteri-
zada por la presencia de anticuerpos LKM-1 y que responde al tra-
tamiento con interferén sea excluida como un subgrupo de hepa-
titis autoinmune y considerada como una consecuencia directa del
VHC (27). Sin embargo, otros autores (28) niegan el papel que
puedan suponer los anti LKM1 en el desarrollo de la enfermedad
hepdtica.

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)

Cada vez parece mds claro el papel de VHC en el desarrollo de
DM?2 (29, 30, 31, 32) aunque atin se escuchan voces contrarias a
esta relacion (33). Los mecanismos propuestos han sido varios: re-
sistencia a la accién de la insulina secundaria al desarrollo de ci-
rrosis hepdtica (30), accién citopdtica directa sobre las células B del
péncreas (31), lo que justificarfa el desarrollo de diabetes tipo 1
pero no del tipo 2 y fenémenos autoinmunes tan frecuentemente
asociados a VHC (32). Un cuarto mecanismo relativamente nove-
doso y muy sugestivo, implicaria Ia alteracién del metabolismo del
hierro. En este caso, varios autores (29, 34) han demostrado que la
infeccién por VHC conlleva un incremento de los depésitos corpo-
rales de hierro; esta sobrecarga de hierro catalizaria un fenémeno
de estrés oxidativo (35), el cual puede desencadenar un proceso de
diabetes mellitus tipo 2 por disminucién de la utilizacién de glu-
cosa y de su transporte al interior de las células, aumento de la glu-
coneogénesis y resistencia a la accidn de la insulina (29, 12).

Otras

El intento por implicar a VHC parece no tener fin, pues con
cierta frecuencia aparecen trabajos en los que se le relaciona con
procesos como céncer de lengua (36), linfornas no Hodgkin (37),
miocardiopatias (38), miositis (39) o neuropatias (40)

CONCLUSIONES

Estos hallazgos podrian justificar la bdsqueda rutinaria de VHC
en pacientes con procesos patolégicos para los que, hasta hace bien
poco, solicitar al Laboratorio Ia deteccién de anticuerpos anti VHC
0 el ARN viral podfa ser considerado como un error por descono-
cimiento por parte del clinico.
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NOTA TECNICA

Nueva tecnologia de chips bioldgicos para el diagnéstico
y tratamiento de las enfermedades infececiosas

F. Hervds Maldonado', M. F. Ramos Ferriol’
Med Mil (Esp) 2003; 59 (3): 29-31

RESUMEN

El uso de microarrays para diagnéstico clinico se espera con impaciencia. La generalizacién de estas técnicas supondrd un nuevo enfoque
de nuestro trabajo diario dentro de la Microbiologia clinica. Los chips biolégicos pueden ser microarrays (o biochips) y labchips. Los
microarrays son los m4s usados y tienen utilidad en genética, no solamente para la investigacién sino también para el diagnéstico y
biisqueda de dianas genéticas, ttiles en tratamientos antimicrobianos. Los labchips pueden realizar varias técnicas en una misma muestra
dentro de un chip (PCR, cromatografia, electroforesis, inmunoensayo,...). Debemos tener en cuenta algunas circunstancias. En primer
lugar la necesidad de ponerse al dia en el drea de la matemética aplicada y de la robética, que es una parte fundamental en los nuevos
sistemas de trabajo. Lo segundo es actualizar nuestros conocimientos de genética. El tercer problema es conocer el funcionamiento de los
equipos de trabajo y sus caracteristicas. El cuarto es definir su uso para técnicas de referencia y/o diagnstico en el “punto de asistencia”.
Finalmente pero no menos importante, estimar el coste adecuado. Estas dificultades son frecuentes, la Ilegada de los chips biolégicos para
rutina se basa en su rentabilidad econ6mica y en la mejora de la calidad de la asistencia. La pregunta definitiva es: ;Cudndo?. Parece ser

que pronto, pero nadie lo sabe con exactitud.

PALABRAS CLAVE: Microarray, labchip, biochip, genética, robética.

CHIPS BIOLOGICOS UTILIZADOS EN
ENFERMEDADES INFECCIOSAS,

Hay varios tipos de microarrays (1) itiles para la asistencia cli-
nica de infecciones y hay diversos procedimientos numéricos para
¢l andlisis de la informacién obtenida mediante medicién y alma-
cenamiento de datos por métodos automatizados. Los microarrays
pueden ser diseftados por los propios usuarios de acuerdo a sus ne-
cesidades, pero también existen kits comerciales (2) (3).

Dos son los tipos de chips biol6gicos que pueden ser utilizados
en microbiologia clinica: los microarrays (4) o biochips que son
pequedios chips utilizados para diagnostico e investigacién de
nuevos medicamentos o sus dianas (farmacogendmica) (5) .Y los
labchips que son titiles en diagnostico por test-multiples (6}, es-
pecialmente pensados para diagnostico en el “punto de asis-
tencia”. Los biochips pueden ser fabricados por procedimientos
diferentes, pero los comunes son fotolitografia (como los chips in-
formdticos) v deteccién espectrométrica. Todos ellos son capaces
de desarrollar ensayos miltiples (7) realizados para resolver si-
tuaciones de gran complejidad, de forma que podefan ser definidos
como un “método elegante” {una solucién sencilla de un problema
complejo). Los labchips son “nanolaboratorios” que incluyen en
ellos PCR (reaccién en cadena de la polimerasa), cromatografia,
electroforesis y otras técnicas desarroliadas mediante nanobiotec-
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nologfa dentro de un chip. De esta manera podemos utilizar un solo
labchip para varias determinaciones en una sola muestra al mismo
tiempo. Algunos labchips admiten también sistemas miltiples, con
ellos podemos hacer varias técnicas a distintas muestras - al mismo
tiempo - en un solo chip.

De forma resumida, 10s distintos pasos a seguir en la metodo-
logfa de trabajo con estas técnicas, son aproximadamente como se
describen a continuacién.

En primer lugar, debemos hacer un tratamiento previo de la
muestra (normalmente, aunque no siempre, amplificamos mediante
PCR). Los siguientes pasos a seguir con microarrays (biochips)
son:

Primero. Reaccién biol6gica (habitualmente hibridacidn miil-
tiple), realizada en los miltiples micropocitlos de un microarray
que contienen la fraccidén de ADN complementario (CADN). Tales
arrays pueden ser de “fabricacién casera” o comerciales y su su-
petficie es variable (vidrio, gel, electrodos, pléstico, tela, ...), pu-
diendo el usuario disefiar su composicién en algunos sistemas. Para
imprimir la muestra tratada en los micropocillos, usames sistemas
automdticos llamados “arrayers”. Después de un corto periodo de
incubacién, la reaccién positiva se evidencia en el micropocillo por
distintos sistemas de marcaje y detecci6n, como el liser de fluo-
rescencia con méscara.

Segundo. La imagen obtenida es escaneada y el resultado puede
ser referido, bien mandédndolo por modem a los bancos genéticos
para su comparacién o simplemente utilizando la base de datos de
nuestro GLIMS (sistema de gestién de ]a informacién genética del
laboratorio). En las organizaciones de seguridad para emergencias
biolégicas (Proteccién Civil) y de Defensa, los bancos de datos no
son de acceso libre, por 1o que no se recomienda utilizar los sis-
temas piiblicos de teléfono, sino una intranet propia.

Tercero. Utilizando los sistemas de bisqueda de datos, tra-
tamos de localizar las similitudes en los bancos genéticos, a través
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de un sistema de data-mining, expresando los resultados en por-
centajes. Cuando validamos el resultado, tal informacién pasa a
nuestro GLIMS, en nuestro banco de datos, mediante un procedi-
miento de almacenaje denominado data-warehouse. Estos mé-
todos se basan en diferentes tipos de cluster andlisis (9) (Tabla 1).
Y los resultados se conservan almacenados para el futuro en un
sistema de software inteligente, que actualiza continuamente el
banco de datos. Sin embargo el tipo de andlisis de conglomerados
que se utilice no debe ser siempre el mismo y la seleccién de los
métodos es competencia de un experto en matemética aplicada y
métodos informéticos.

Tabla 1. Cluster andlisis normalmente aplicado en metodologias
sanitarias.

I. Métodos Jerarquicos

a) Aglomerativos ( Lance y Williams, Sneath, Sorensen, Sokal,
Michener, Gower y Ward):
Reduccidn espacial

Ampliacién espacial.

Conservacidn espacial.

Ligadura simple, ligadura compleja, ligadura media, centroide, medin y
método de Ward.

Métodos divisorios.
I1. Métodos de particién (Forgy, Mc Queen, Wishart, McRae,
Hartigan):

Algoritmo convergente de “ k- medias”, andlisis de densidad y moda,
algoritmo lider.

a los antimicrobianos de Streptococcus pneumoniae (18) o la di-
vergencia genética (y sus caracteristicas) entre subclones de Heli-
cobacter pylory (19) fueron objeto del uso de biochips. El algo-
ritmo mas usado para diagnostico (20) esta continuamente
modificdndose, porque el ADN es una estructura evolutiva. Es muy
importante saber que el dictamen matemdtico es una condicién in-
dispensable para el uso de esta tecnologia. Los microarrays se uti-
lizan también en el disefio de vacunas (21), serodiagnéstico (22),
(23), investigacion de dianas genéticas para medicamentos (24),
control y estudio de parésitos (25), (26), técnicas nuevas para ¢l
diagndstico de virus y sus tratamientos (27) y desarrollo de nuevos
antimicrobianos. Los mejores resultados se han obtenido en estos
Gltimos estudios.

PERSPECTIVAS

Estamos asistiendo en nuestros dias al inicio de una nueva era
molecular para el abordaje diagndstico y terapéutico de las enfer-
medades infecciosas. Los chips biol6gicos (28) (biochips y lab-
chips), constituyen un camino muy importante en las herramientas
de diagnostico rdpido y tratamiento. Ademds, parecen tener un bri-
llante futuro en expansién, aungue no exento de algunos inconve-
nientes evidentes (Tabla 2).

Tabla 2. Ventajas e inconvenientes para la adopcién de microa-
rrays y Labchips.

Otro problema es definir el limite del punto de corte en los es-
tudios. Para ello se necesita una definicién epidemiolégica previa
de Ia situacién analizada, basada en grandes series. Estos microa-
rrays pueden ser de alta o baja densidad dependiendo del numero
de micropocillos que contengan.

El desarrollo de la robdtica para sostener tales funciones se basa
actualmente en metodologia de légica borrosa (10), pero las herra-
mientas empleadas son muy diversas, necesitando sin duda ate-
nernos a los consejos del personal experto. Los métodos empleados
suelen ser algoritmos genéticos y redes neuronales, aunque puede
emplearse cualquier metddica de inteligencia artiftcial (11).

EXPERIENCIAS RECIENTES.

Algunos microorganismos como Mycobacterium tuberculosis,
Escherichia coli, Staphilococcus aureus y Helicobacter pylori han
sido analizados para estudios de expresién genética o polimor-
fismo, utilizando microarrays no solo en investigacién epidemiold-
gica histérica, sino para desarrollar un método de diagnostico rd-
pido, para definir posibles brotes epidémicos o para pacientes
criticos, y también para estudio de drogas inductoras de altera-
ciones en la expresién genética, como recientemente se ha hecho
con Streptococcus pneumoniae ¢ levaduras industriales (12).

La patogénesis de la infeccién es una materia de investigacién
frecuente en la literatura actual (13), (14), (15). La expresién gé-
nica como respuesta a la isoniazida en tuberculosis (16} y estudio
de mapas genéticos de Mycobacterium se ha hecho utilizando mi-
croarrays por €l grupo de la Universidad de Stanford. La resistencia
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Ventajas en ¢l uso de microchips biolgicos.

Eficacia.

Rapidez,

Seguridad en el laboraterio.

Posibilidad de tareas miltiples y paralelas.

Posibilidad de transporte para diagnostico en el * punto de asistencia”.
Diagnostico de situaciones complejas.

Problemas en el uso de microchips biolégicos.

El coste de los equipos es elevado.

Se necesita personal especialmente entrenado y con conocimientos
adecuados.

Asesores matemdticos en los departamentos de microbiologia.
Protocolos no bien definidos.
No hay un buen marco juridico que regule su empleo.

Dos son los principales motivos para la introduccién de estas
técnicas en los préximos afios:

La demanda de nuestros pacientes en el sentido de un incre-
mento continuo de calidad en nuestro trabajo clinico diario, que
por otro lado responde también a nuestros deseos.

El beneficio indudable para las entidades implicadas en la ges-
tién sanitaria, no solo econémico {eso es de suponer), sino también
como materia de impacto popuiar y de competencia, ofreciendo
una mejor calidad asistencial y mayor rapidez en solucionar pro-
blemas de salud.

Sin embargo, aunque la oferta no es todavia muy amplia, inten-
taremos dar algunos criterios acerca de los requisitos que deben te-
nerse en cuenta a la hora de adquirir un arrayer, un escdner o un
software inteligente. El principal problema no es el coste sino el
conocimiento técnico del sistema. Debemos considerar una serie de
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caracteristicas que van a ser de gran importancia: La eliminacion
del ruido de fondo, rapidez y precisién de las agujas, calidad de la
impresién, sencillez del equipo, autochequeo automético, soporte y
ayuda técnica, sistema refrigerante de las placas, control de tempe-
ratura y humedad del equipo y del medio ambiente del laboratorio,
rendimiento, conexién telefénica y gestién de calidad, porque “lo
gue se compra es lo que se tiene”. Otra cuestidén a tener en cuenta
es la mayor o menor cualificacién del personal y la presencia o au-
sencia de un matemdtico experto en el grupo de trabajo que nos
ayude.

¢La pregunta es...cudndo?

Nadie lo sabe exactamente, pero parece que muy pronto.
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Dermatomiositis con ecaleinosis en mujer adulta.
A propésito de un caso
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RESUMEN

Caso de dermatomiositis primaria idiopdtica, en paciente con Fenémeno de Raynaud desde la infancia, tabaquismo, y cuadro de aparicién
insidiosa con debilidad de la musculatura proximal de ambos cingulos, edema y eritema palpebral, edema en manos e hiperpigmentacién
cutdnea. Se indican criterios diagnésticos clinicos, neurofisiolégicos, anatomopatoldgicos y lineas terapeuticas.

PALABRAS CLAVE: Dermatomiositis-miopatia inflamatoria idiopética..

INTRODUCCION

La dermatomiositis es una miopatia inflamatoria idiopética con
manifestaciones cutdneas caracteristicas: eritema en heliotropo, p4-
pulas de Grotton, telangiectasias periungueales, hiperplasia cuti-
cular, poiquilodermia, eritema fotosensible y «manos de mecd-
nico». Como proceso sistémico, puede presentar: artralgias, artritis
y disfuncitn esofdgica o cardiopulmonar. La incidencia anual —po-
siblemente subestimada- es de 0,8-1,2 casos por millén (1-2) en
adultos. Se relaciona en ancianos con tumores, principalmente
céncer de ovario asocidndose a peor prondstico. La forma infantil
se complica frecuentemente con calcinosis.

Los corticoides, inmunosupresores, terapias biolégicas e inmu-
noglobulinas son efectivos en la afectacidén muscular y en la cu-
tdnea la proteccién solar, corticoides tépicos, antimaldricos, meto-
trexate e inmunoglobulinas (3).

OBSERVACION CLINICA

Mujer de 56 afios con antecedentes de tabaquismo (153-20
cig./d. desde los 16 afios) y fendmeno de Raynaud en manos, desde
la infancia. Dos embarazos a termino normales y menopausia a los
50 afios. El cuadro de 6 meses de evolucién comenzdé con can-
sancio y malestar general, y se aiiadié sindrome febril de 8 dias de
evolucion y 38-39°C, edema de manos y facial, y sensacién de pér-
dida de fuerza en extremidades, de predominio proximal con difi-
cultad para: vestirse, aseo personal y levantarse de asientos bajos.

Dos meses después aparece disfonia progresiva y disfagia para
s6lidos junto a regurgitacién nasal ocasional, de liquidos, No:
ptosis, diplopia, clinica respiratoria, oftalmolégica, sequedad de
mucosas, alteraciones urinarias, diarrea o dolor abdominal.

' Cap. Médico, Escucla Militar de Sanidad.
* Col. Médico, Servicie de Aratomia PatolGgica.
* Cte. Médico, Servicio de Neurofisiologia Clinica. Hospital Central de Ya Defensa,
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Figura 1. Pdpas de Grotton, ulceras, eritema peiunueal e hi-
perpigmentacion cutdnea.

Exploracién fisica: T* axilar 36,8° C, 90 pulsaciones/min,
edema con eritema viol4ceo en parpados superiores y menor en in-
feriores. Edema difuso en manos con pépulas eritematosas en dorso
de articulaciones metacarpofaldngicas e interfaldngicas proximales
y lesién ulcerada en el dorso de la 3* articulacién MCF dcha. (Fig.
1). Pequedias fisuras en pulpejos y lesiones eritematosas periun-
gueales. Xerodermia ¢ hiperpigmentacién cutdnea.

Debilidad muscular de predominio proximal (fuerza 3-4/5) en
extremidades y flexores del cuello (grado 4/5). Reflejos miotéticos
y sensibilidad conservados.

Pruebas complementarias: Hemograma: 431.000 plaguetas/?1;
VSG 28 mmv/h. Bioquimica: GOT 77 U/l, GPT 45 U/, GGT 11
U/, LDH: 1.212 U/l y CPK: 530 UA. Sistem4tico de orina, hor-
monas tiroideas, PCR y proteinograma sin alteraciones. Rx de
térax sin patologia. Rx de manos minimas calcificaciones subcut4-
neas a nivel de rodillas v pulpejos (fig.2 y 3). Cuantificacién de In-
munoglobulinas, C3 y C4 normales. ANA positivos a titulo
>1/1280 (nucleolar). Anticuerpos anti-musc. liso, M2, reticulina y
anti-centromero, ENAs (Sm, RNP, Ro, La, Scl-70 y Jo-1) nega-
tivos. Por capilaroscopia: capilares dilatados, abigarrados y hemo-
rragicos. Funcién respiratoria.: transferencia de CO» dentro del li-
mite inferior de normalidad. Ecografia abdominal, ginecolégica y
mamografia normales.

Estudio neurofisioldgico: Electromiogramas en esternocleido-
mastoideo, trapecio, deltoides, biceps, cuadriceps v tibial anterior
mostraron actividad espontdnea en reposo, fibrilaciones y ondas
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Figura 2: Calcinosis de rodilla.

lentas positivas. Andlisis cualitativo de los potenciales de unidad
motora: duracién y amplitud reducidas y mayor complejidad y ele-
vado indice de polifasias. Andlisis cuantitativo: remodelacién mio-
pitica de unidades motoras. Hallazgos mas marcados en muscula-
tura proximal de extremidades y flexora del cuello, con debilidad
clinica mayor. Preservada la conduceién nerviosa periférica,
Estudio anatomopatolégico: Biopsias de piel de hombro y
musculo deltoides izquierdos. Tinciénes: hematoxilina/eosina,
P.A.S. y Giemsa. Ademnds en misculo, histoquimicas: tricrémico de
Gomori, oil-red O, ATPasa a pH 9,4-4,6 y 4,3 y NADH-tetrazolio-
reductasa e inmunohistoquimicas para miosina y actina. Se ob-

Figura 3: Calcinosis en mano.

servo; en piel: hiperpigmentacion y dispigmentacién del estrato
basal epidérmico, perivasculitis linfohistiocitaria de discreta-mode-
radz intensidad a nivel de ambos plexos y vasos perianexiales. En
grasa subcutdnea: mininos focos de necrosis grasa y perivasculitis
linfocitaria. Er misculo: atrofia perifascicular de ambos tipos de
fibras I y I y perivasculitis en vasos del perimisio, asi como cam-
bios degenerativos y regenerativos focales en rabdomiofibras: de-
generacién vesiculosa o granular, centralizacién nuclear, prolifera-
cién nuclear subsarcolémica y fibrosis laxa.(fig. 4 v 5). Hallazgos
compatibles con dermatomiositis.

DISCUSION

Las miopatias inflamatorias idiop4ticas son procesos no supu-
rados, de predominic linfocitario, en musculo estriado. Cursan con
debilidad muscular, generalmente proximal, simétrica y de curso
subagudo o crénico, siendo el resto de la exploracién neurolégica
habitualmente normal, incluidos sensibilidad y reflejos miotéticos.
Esto ayuda al diagnéstico diferencial con debilidad de origen neu-
roldgico, a confirmar con estudio de: enzimas musculares, EMG y
biopsia. Por su carfcter sistémico, pueden afectarse: piel, aparato
digestivo, pulmones, corazén y articulaciones o complicarse con
vasculitis (4,5).

Bohan y Peter propusieron su divisién en polimiositis primaria
idiopética, dermatomiositis primaria idiopética, dermatomiositis/po-
limiositis asociada a neoplasia, dermatomiositis/polimiositis infantil,
dermatomiositis/polimiositis asociada a vasculitis y dermatomio-
sitis/polimiositis asociada a enfermedad del coldgeno vascular6. Pos-
teriormente Dalakas propuse incluir entre las miopatias inflamatorias
las miositis por cuerpos de inclusién y sustituir el termino «enfer-
medad del coldgeno vascular» por «enfermedades reuméticas au-
toinmunes». Casi un tercio de los pacientes presentan otras conecti-
vopatias autoinmunes y un 10% tumores asociados. En la
dermatorniositis juvenil son frecuentes las vasculitis y calcinosis. La
miositis por cuerpos de inclusidn es de inicio insidioso, -meses o
afios- con afectacién mds frecuente de grupos musculares distales.

La Dermatomiositis idiopdtica se diferencia clinicamente del
resto de miositis inflamatorias por la aparicién de lesiones cutdneas
caracteristicas de tipo exantematoso y pipulo-eritematosas y des-
camativas en: regiones orbitarias asociindose a edema indurado vy
violdceo caracteristico («eritema en heliotropo»); en dorso de
manos y de articulaciones de los dedos («pdpulas de Grotton») pa-
tognomonicas; en las superficies extensoras de extremidades, la-
bios, regién frontal y orejas. Menos especificas son las telangiecta-
sias, poiquilodermia, hiperplasia cuticular, eritema fotosensible y
las «manos de mecénico»,

El cuadro dermatolégico completo, la debilidad muscular pro-
ximal, sin alteraciones de la sensibilidad ni de los reflejos miotd-
ticos y la disfagia alta, (por afectacién de la musculatura estriada
faringea y superior del es6fago que aparece hasta en la mitad de los
casos) (3,4), facilité el diagndstico clinico de sospecha. El diag-
néstico seglin los criterios de Bohan y Peter (6) se completa con la
demostracién de enzimas musculares elevadas (salvo en casos muy
iniciales y en estadios muy avanzados), la electromiografia y la
biopsia. La elevacion de CPK y LDH reflejan dafio muscular. La
GOT -que se encontré discretamente elevada-, se asocia de forma
significativa con la inflamacién muscular (3).
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Figura. 4. & E . Derecha: hiperqueratosis ortoqueratésica e hi-
perpigmentacion epidérmicas, y perivasculitis discreta en dermis.
Izquierda: perianexitis con perivasculitis linfohistiocitaria, en un
anejo pilosébdceo.

La electromiograffa muestra la naturaleza midgena de la afecta-
¢ién muscular, determina la extensién de la enfermedad y facilita
la elecci6n de misculo idéneo a biopsiar. En las miopatias con
componente degenerativo marcado, como las inflamatorias hay
signos de actividad muscular espontdnea: fibrilaciones y ondas
lentas positivas, sugerentes de necrobiosis e inestabilidad de mem-
brana muscular, por quedar un segmento de fibra muscular anatd-
mica o funcionalmente aislado de la unién neuromuscular por ne-
crosis segmentaria o por tratarse de fibras regeneradas, todavia no
inervadas o por defecto local de membrana muscular. El recluta-
miento facilitado, indica excesivo nimero de unidades motoras ac-
tivadas en relacién con escasa fuerza de contraccién y pérdida sus-
tancial de fibras musculares funcionales por lo que se reclutan mds
unidades motoras. El diagndstico del origen miopético de la debi-
lidad muscular, con EMG no permite diferenciar las enfermedades
musculares entre si, siendo los hallazgos similares por ejemplo en
distrofia muscular y en polimiositis (7).

Las miopatias inflamatorias, son la causa mds frecuente de
bi6psia muscular en el adulto. La peolimiositis es mimica, con otras
enfermedades neuromusculares, lo que puede dificultar su diagnés-
tico y sin embargo la biopsia muscular, aporta datos de interés para
el diagnostico y pronéstico de la enfermedad, mas teniendo en
cuenta que los medicamentos a utilizar, son potencialmente t6xicos
(8).

Uno de los cambios musculares més especificos -si es que hay
alguno- en la dermatomiositis es la atrofia perifascicular, comin -
cuando aparece- tanto a la enfermedad juvenil como a la del adulto
y que no suele presentarse sin afectacién cutanea (8,9). A veces la
inflamacion muscular es muy focal o puede no observarse en la
biopsia muscular en dermatomiositis, ademds de presentarse en
otras miopatias inflamatorias. La degeneracién necrética granular o
vacuolar, ha sido muy aislada en esta paciente. Esta alteracion no
aparece en la distrofia muscular de Duchenne. Una diferencia mor-
folégica entre la atrofia muscular primaria por denervacién y la
atrofia cn la dermatomiositis, es que en esta vltima los cambios son
focales y no uniformemente distribuidos en los fasciculos muscu-
lares (10). Con menor frecuencia puede ser necesario desde un
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Figura. 5, Tricémico de Masson y H. Y E. Arriba: atrofia en fibras
musculares perifasciculares. Centro izquierda: perivasculitis linfo-
citaria en vasos perimisiales. Centro derecha: cambios degenera-
tivos en rabdomiofibras; fibrosis laxa e infiltracion grasa intersti-
ciales. Abajo izquierda. foco de degeneracidn vacuolar o granular.
Derecha: centralizacién y proliferacién nuclear en rabdomiofibras
{corte transversal).

punto de vista histopatolégico el diagnéstico diferencial con mio-
patias congénitas, metabdlicas, polimialgia reumética etc.

Las miopatias pueden presentar autoanticuerpos inespecificos:
(ANA, anti- RNP, Ro/La, Sm, P-M/Scl, Ku) v especificos: anti-Jo-
1 ¥ otros antisintetasa {anti PL-7, PL-12, OJ, EJ ¥ KJ) en relacién
con: comienzo agudo, enfermedad pulmonar intersticial, fiebre, fe-
némeno de Raynaud, artritis y manos de mecénico. Los anti-Mi-2
se asocian a dermatomiositis cldsica con signo de la «V», diversos
exantemas cutdneos y buena respuesta al tratamiento. La clinica del
caso es compatible con un sindrome antisintetasa, pero la inmuno-
logia no lo ha confirmado.

Corticoides como la prednisona pueden administrarse a razén
de 0,5-2 mg/kg/dia reduciendo la dosis un mes después de la me-
joria clfnica y normalizacién analitica o bien, se pueden adminis-
trar bolos intravenosos de metilprednisolona.

Si los corticoides no son eficaces o la dosis de mantenimiento
es muy elevada se recurre al uso de inmunosupresores como la aza-
tioprina o el metotrexato y menos frecuentemente la ciclofosfamida
o la ciclosporina. En casos graves sin respuesta a las medidas an-
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teriores pueden administrarse: inmunoglobulinas intravenosas,
plasmaféresis o irradiacién linfoide total. Actualmente se ensayan
tratamientos con anticuerpos monoclonales anti TNF-?.

Durante la fase aguda son utiles: reposo funcional, evitar es-
fuerzos y estiramientos musculares excesivos y fisioterapia para
mejorar la movilidad articular y prevenir las contracturas en fle-
Xi6n.

La afectacién cutdnea se trata con cremas o lociones hidratantes
y ocasionalmente con corticoides t6picos o hidroxicloroquina.

La paciente tuvo buena respuesta muscular al tratamiento con
corticoides pero la afectacién cutdnea ha seguido evolucionando.
Presentd un rebrote muscular a los 18 meses controlado tras eleva-
ci6n de la dosis de corticoides y asociacién de Metotrexato. Ha de-
sarrollado una impresionante calcinosis (fig. 2 y 3); més relacio-
nada con formas juveniles y que se asocia a retraso en el
diagnéstico, elevacién prolongada de las enzimas musculares y
larga duracién de la enfermedad (11), nada de lo cual se cumple en
nuestro caso, que ademds presenta un metabolismo fosfo-célcico
sin alteraciones, por lo que se ha instaurado tratamiento con fir-
macos anti-resortivos (Alendronato y calcio con vitamina D) que
ademds de prevenir y tratar la osteoporosis corticoidea se muestra
eficaz en casos de dermatomiositis asociada a calcinosis (12). Tra-
tamientos con; probenecid, diltiazem, hidréxido de aluminio y war-
farina se han mostrado eficaces en algunos estudios (13,14) aunque
actualmente no existe un tratamiento establecido para esta compli-
cacién.
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RESUMEN

La situacion mundial actual hace que cada vez sea méis remota la posibilidad de una Guerra en el sentido cldsico, pero si favorece
situaciones de conflicto, plantedndose mds a menudo operaciones mds limitadas y concretas, tales como las gue se presentan dentro del
escenario posterior a la crisis del 11 de Septiembre. Se relatan las caracteristicas de la misién del «BAC Patifio» dentro de la Operacién
«Libertad Duradera» y en especial las circunstancias que rodean al Abordaje al carguerc norcoreano «S0O SAN» supeniendo la primera
Operacién de Intercepcidon Maritima (MIO) no consentida, auwtorizada y realizada por Fuerzas Espafiolas, bautizada «Operacién
Socotoras. Se hace especial hincapié en el cometido del Servicio de Sanidad durante su desarrollo, proponiendo un debate sobre las
caracterfsticas de este Apoyo y discutiendo su idoneidad tal como ¢s concebido y ejecutado.

PALABRAS CLAVE: Operacién «Libertad Duradera». BAC «Patifio». Abordaje. Operacién «Socotora», Sanidad Naval. Apoyo Sani-

tario. Escalonamiento Sanitario.

Tal y como se define en las Reales Ordenanzas y desarrollado
en el Programa de Modemizacién de la Red Sanitaria Militar (Ra-
cionalizacién e Integracidn), la principal misién del Cuerpo Militar
de Sanidad consiste en el apoyo a la Fuerza.

Se encuentra perfectamente desarrollado en los diversos docu-
mentos ¢c6mo debe ser este apoyo en los despliegues tante en tierra
como en la mar, haciéndolo extensivo a lo que supone un desem-
barco de Infanteria de Marina (1-4).

La situacién mundial actual hace que se planteen con mayor
frecuencia, operaciones mds limitadas y concretas. Eso conlleva el
lanzamiento por medios de transporte rapidos (frecuentemente he-
licGpteros o lanchas) de un reducido mimero de miembros bien per-
trechados y entrenados para efectuar operaciones “quirdrgicas”
limpias y rdpidas.

El Buque de Aprovisionamiento en Combate BAC “Patifio”,
bajo el mando del CN Javier Pery Paredes, desempefia desde el 1
de Noviembre 2002 al 1 de Febrero 2003 una segunda participa-
cién en la Operacién Libertad Duradera en aguas del Golfo de
Adén, encuadrado dentro de la TASK FORCE 150, Agrupacién
Multinaciconal compuesta por un néimero variable de buques (entre
6 vy 8), franceses, alemanes, ingleses, norteamericanos y espafioles.
Durante esc periodo el Contralmirante espaiiol Juan Antonio Mo-
reno Susana manda dicha agrupacién.

' Cte. Mddico, Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo.

*Tre. Mddico.

*Cap. tEnfermero, Enfermeria Base Naval de Rota.

“Tie. Enfermero. Servicio de Sanidad BAC Patifio,

*Teel. Mddico, Servicio de Anestesia, Hospital Bésico de la Defensa, Ferrol.
*Teol Médico Estomatélogo, Ayudantia Mayor Jucen.

Direccion para correspondencia: Manuel Dfaz det Rio Botas. Servicio de Cirugia. San Pedro

de leixa. sm. Hospital Bisice de la Defensa. 15405 Ferrel. Coruiia. Teléf. 981 33 60 00 o
981 33 03 44, Fax:: 981 33 63 08, E-mail: mdiazbot@teleline.es; cirugia-hnaval® woridonline.cs

Recibido: 6 de mave de 2003.
Acepiado: 10 de junio de 2003,
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Realiza aprovisionamientos en la mar a los buques de la Coali-
¢ién Multinacional, proporcionando apoyo logistico (combustible,
viveres, municion, repuestos) y sanitario. Dispone de espacios mé-
dicos que permiten calificar de Hospital a 1a Enfermeria del buque,
tales como; quirdfano, sala de Rayos X, equipo de laberatorio para
hematologia y bioquimica seca, esterilizacién, 4 camas con apara-
taje adecuado para vigilancia intensiva y otras 4 de hospitalizacién
general. Existe gabinete odontolégico y equipo de videoconfe-
rencia para transmision de datos, imdgenes y pardmetros (Teleme-
dicina). Corresponden a la Dotacién del buque un Teniente médico
y otro enfermero. Para cada misién, embarcan en Comisién de Ser-
vicio, Equipos Quirdrgicos, Modulares Facultativos o una
USANEM (Unidad Sanitaria Embarcada) completa. En esta oca-
sién componen el Equipo, un Teniente Coronel dentista, un Te-
niente Coronel Anestesidlogo, un Comandante Cirujano General y
del Aparato Digestivo, un Capitdn enfermero con experiencia en
Rayos X y dos sanitarios de Infanteria de Marina (5).

Dentro de las misiones de la Fuerza Multinacional, se realiza
vigilancia y Control del trfico maritimo en las aguas asignadas.
En los primeros dias de Diciembre 2002, un carguero procedente
de un puerto norcoreano, sospechoso de realizar trafico ilegal de
armamento, es seguido por la Inteligencia de los Estados Unidos.
El seguimiento es transferido a la TASK FORCE 1[50 al entrar
dicho buque dentre de las aguas de su competencia, decidiéndose
en diversas reuniones de planeamiento su interceptacion e investi-
gacién, Dicho mercante navega en aguas internacionales sin ban-
dera.

De acuerdo a las diversas directrices contenidas en las publica-
ciones producidas para uso en Qperaciones Navales dentro de la
OTAN, se prepara minuciosamente la “OPERACION
SOCOTORA”. En el caso de que el capitdn del mercante no cola-
bore, s¢ autoriza una operacién de abordaje para asegurar que
dicho carguero “no acceda a un puerto especifico para importar o
exportar bienes a una o unas naciones determinadas” (EXTAC
1012) (6). La Operacién en curso toma el nombre de la isla yemeni
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de SUQUTRA, situada aproximadamente a 12° N 54° E, en el ex-
tremo occidental del Golfo de Adén, llamada SOCOTORA en cas-
tellano,

El dia 9 de Diciembre de 2002 tras cinco horas de seguimiento
y no parando el bugue su marcha, la Fragata Navarra abre fuego de
aviso en tres ocasiones, aumentando su velocidad a pesar de los
disparos de intimidacidn (Figura 1). Ocho miembros del 3° ESTOL
de la Unidad de Operaciones Especiales (UOE) pertenecientes al
Tercio de Infanteria de Marina, con base en San Fernando (Cadiz)

Figura 1. Impactos intimidatorios en la chimenea del carguero
producidos por rdfagas de ametralladora desde la fragara “Na-
varra’”. Al fondo, el BAC “Patifio”.

y embarcados en el Patifio se incorporan al helicéptero embarcado
de la Quinta Escuadrilla (MORSA 17) a fin de realizar la intercep-
cién del carguero “SO SAN” en aguas del Océano Indico (Figura
2). Dicha Unidad realiza FAST ROPE sobre el mercante a fin de
tomar el control del puente, detener al capitdn y parar las maquinas
del barco (Figura 3 y 4). Una vez conseguido el objetivo sin en-
contrar resistencia activa, un segundo grupo de la UOE, el grupo
de Control, compuesta por otros 6 miembros alcanza la borda del
carguero a través de una lancha semi -rigida tipo RHIB (Rigid hull
inflatable boat) (Figura §). Localizan y reducen al resto de los tri-
pulantes obteniendo el control del buque. EI EVR (Equipo de Vi-
sita y Registro) inspecciona la documentacién y la sospechosa
carga siendo posteriormente descartada la presencia de artefactos
explosivos por los EOD (Explosive Ordnance Disposal) de la Ar-
mada estadounidense. La posterior revision de la carga la realiza

Figura 2. Imagen de los 14 miembros de la Unidad de Opera-
ciones Especiales de Infonteria de Marina, a bordo del «Patifio»,
antes de emprender la Operacidn de abordaje.

Figuras 3 y 4. Grupo de Asalte de la U.O.E. deslizdndose por
FAST ROPE desde helicdptero MORSA 17 de la Quinta Escua-
drilla para abordar carguero «50 SAN».

otro equipo de la Armada Estadounidense, descubriendo un total de
23 contenedores en los que se ocultan: 15 cuerpos de misiles tipo
SCUD C, 15 cabezas de combate convencionales, 23 tolvas de
dcido nitrico y 85 bidones. Los 21 tripulantes son trasladados al
USS TORTUGA, para su custodia.

La participacién del Servicio de Sanidad en la Accién se desa-
rrolla de la siguiente manera. A bordo del helicéptero y junto al
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Figura . Grupo de Con;r_ol de la U.O.E. a bordo de RHIB diri-
giéndose al costado del «SO SAN».

Grupo de Asalto, pero sin acompaitarlo en el abordaje, vuela el Te-
niente Médico de Dotacién llevando un Botiquin de primeros au-
xilios. La segunda RHIB, situada a unos 200 metros del bugue
abordado y en comunicacién con el Grupo de Asalto es ocupada
por el Capitan Enfermero y uno de los Sanitarios cor otro botiquin
de primeros auxilios y dos bolsas con sueros y férulas (Figura 6).
A bordo del “Patifio”, que se encuentra en situaci6én de Zafarrancho
de Combate, el Equipo Quirirgico se encuentra alertado en la En-
fermeria — Hospital, alistado para recibir y tratar las posibles bajas
(Figura 7).

Figura 6. Imagen de la 2° RHIB de Apoyo, transportando al Ca-
pitdn Enfermero y al Cabo Sanitario, a escasa distancia de la que
ieva al Grupo de Control.

Afortunadamente, a pesar de que los tripulantes del buque in-
terceptado no colaboran en la misma, no ofrecen respuesta armada,
por lo que no hay que lamentar bajas. Hay que reseflar solamenie
la fractura de la rama isquidtica derecha del pubis, sufrida por un
miembro de la UOE tras un traumatismo, el dia previo a la inter-
ceptacion durante los ejercicios previos a la accioén (Figura 8).

DISCUSION:

El abordaje del carguero “SO SAN” por la Fragata Navarra,
BAC Patifio y UOE del Tercer ESTOL supone un hito en la historia
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Figura 7. Equipo Quiridrgico, en el quirdfano, a borde del BAC
“Patifio, en situacién de Zafarrancho de Combate.

Figura 8. Radiografia simple de pelvis en la que se observa frac-
tura transversa de la rama isquidtica derecha del pubis del
miembro de la U.O.E. que sufre traumatismo por caida desde la

reciente de la Armada Espafiola al resultar ¢l primer MIO NO
COMPLAINT { Operacién de Interceptacion Maritima No Con-
sentida) autorizado y realizado por fuerzas espaiiolas. Tanto por su
ejecucién como por sus resultados ha sido calificada de éxito por
todas las autoridades nacionales (Felicitacién del Presidente de Go-
bierno al CA Moreno, etc), obteniendo el reconocimiento interna-
cional, la felicitacién y agradecimiento del CNO {Chief of Naval
Operations) de la Marina de los EEULJ, Almirante Vern Clark.
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Aparte del informe técnico y tdctico de la Operacién remitido a
través de la Cadena de Mando, la Sanidad Militar debe hacer tam-
bién una reflexién para ponerse en situacién y aprender a adaptarse
ante estos nuevos escenarios. Cabe preguntarse si dentro de nues-
tras Instrucciones de Logistica Sanitaria viene recogido como debe
ser el apoyo sanitario en una operacién de abordaje o si la partici-
pacion y ubicacién de los miembros del Servicio de Sanidad fue la
idénea en este caso.

Ni en ¢l Libro de Sanidad del Patifio ni en otras publicaciones
consultadas, se describe especificamente la actitud ante este tipo de
circunstancias, haciendo referencia a los despliegues cldsicos, bien
conocidos y estudiados (5,7).

Conviene definir en lo posible estas cuestiones para no dejar a
la improvisacién o al disefio artesanal de los miembros de las Reu-
niones de Planeamiento, en las que raramente se incluye un
miembro de Sanidad o atin mds, un miembro del Servicio de Sa-
nidad con experiencia o conocimiento en estas dreas.

Cabe plantearse diversas formas de abordar el disefio adecuado.
Es evidente que el Equipo Quirdrgico debe ocupar puestos en el
Segundo Escalén o en el Tercero si existiera, a fin de recoger, es-
tabilizar y tratar las bajas una vez evacuadas desde el lugar donde
se produzcan. Parece claro que ningiln personal médico o de en-
fermeria debe acompafiar en el abordaje al grupo de Asalto dado
que dicha Unidad debe estar compuesto por un niimero reducido de
efectivos, bien armados, entrenados que deben desarrollar su ac-
cién con rapidez y eficacia. No parece adecuado que les acompaiie
un no-combatiente en estas acciones concretas. Algunos miembros
del Cuerpo Militar de Sanidad han demostrado interés en formar
parte de estos Grupos Armados pero probablemente les restaria efi-
cacia y no aportaria ventajas apreciables. Los miembros de las
UOE reciben una instruccién somera sobre Primeros Auxilios. Pro-
bablemente, uno de ellos o todos debersdn recibir una formacién lo
més amplia en este sentide. Durante minutos u horas, dependen
sélo de si mismos y ellos son la tnica ayuda disponible si la situa-
cién se prolonga y no se consigue el Control rapidamente.

Una vez asegurada la zona, personal sanitario acude al “nido de
heridos”, trata inicialmente y evacua rdpidamente si es preciso.
Esta misi6n puede ser desarrollada por el médico o enfermero que
ocupa la RHIB de apoyo, embarcando a través de la “escala de
gato” y procurando a continuacién el traslado al 2° Escal6n que en
condiciones normales se encuentra a corta distancia (Un méximo
de tres millas en este caso) Esta lancha de apoyo sirve también para
recoger del agua a combatientes abatidos o caidos por la borda ac-
cidentalmente.

Parece més debatible el papel desempefiado por el médico a
bordo del helicéptero, dado que no se contempla inicialmente su
lanzamiento por FAST ROPE, quedando su labor teéricamente res-
tringida al cuidado y tratamiento precoz de la baja st ésta es izada
v evacuada via helicSptero, encontrdndose a pocos minutos del
buque nodriza. Posiblemente, ese profesional es mas valioso en la-
bores de clasificacién y tratamiento més préximo al 2° Escalén. Por
otro lado, queda claro que el medio de evacuacién que redne las ca-
racteristicas idéneas para una evacuacién; rapidez en su ejecucién,
fécil izado y rapidez en el traslado es el realizado por helicéptero
(MEDEVAC -AEROEVACUACION)), caracteristicas recogidas en
publicacién PAN —32 (8) De tal manera, la presencia de personal
sanitaric mejoraria la calidad de la atencién en ese traslado, aunque
pondria en “riesgo innecesario” al fnico medico generalista que

compone el equipo médico.

CONCLUSIONES:

El fin de la Guerra Fria y 1a evolucién de los acontecimientos
mundiales hacen que los escenarios de Conflicto armado hayan
cambiado de forma espectacular, lo que hace que emerja otro tipo
de situaciones. La Operacién de Interceptacién llevada a cabo por
las Unidades Navales bajo mando del CTF 150 durante la Opera-
cién SOCOTORA es un buen ejemplo, del que se pueden obtener
algunas ensefianzas.

La Sanidad Militar debe seguir un camino paralelo, evolucio-
nando junto a las Fuerzas a las que apoya, ofreciendo propuestas y
adaptindose a sus nuevas situaciones.

Durante la Operacidn “Socotora”, el Servicio de Sanidad forma
parte activa del despliegue, obteniendo el mayor de los éxitos que
consiste en no tratar ninguna baja.

A pesar de lo anterior existen algunos aspectos a los que valdria
la pena prestar atencién a fin de mejorar el adiestramiento de los
miembros del C.M.S. que forman parte de los primeros, segundos
y terceros escalones y por tanto, participan en este tipo de Ac-
ciones:

—Mayor formacién e informacién de dichos miembros (mé-
dicos, enfermeros del primer escalén y especialistas “cri-
ticos”) que habitualmente forman parte de los segundos vy ter-
ceros escalones. Ya que son ellos los que habitualmente estdn
alli, en el momento de la accién y de las decisiones, deberfan
tener preferencia en los Cursos de Formaci6n (tales como los
de Inteligencia Sanitaria, etc).

—Amplia formacién tedrica y préctica sanitaria de los miem-
bros de las Unidades de Operaciones Especiales.

—Incitar y proponer una participacién mas activa de los Servi-
cios de Sanidad en los disefios de este tipo de Operaciones o
establecer un protocolo para ser desarrollado en este tipo de
despliegues.

—E! modelo disefiado para la Operacién descrita es totalmente
valido con la duda de si se debe incluir personal sanitario en
el helicéptero que gjecuta la accién.

—Conviene tener definido el “Botiquin para abordaje™ que no
deberfa diferir mucho en su composicién del descrito en los
diversos documentos.....(9-13), pero reforzando sus caracte-
risticas de estanqueidad y portabilidad, sobre todo si ha de
ser transportado en una lancha rdpida (con mala mar o en cir-
cunstancias especialmente adversas)

Con la Experiencia y el Estudio, se mejorard
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IMAGEN PROBLEMA

Lesion en fosa posterior

G. Herndndez Sdnchez!

Med Mil (Esp) 2003; 59 (3): 36-37

INTRODUCCION en secuencias eco del espin potenciadas en T1 y T2 en planos sa-
gitales, axiales y coronales antes y después de la administracién de
agente de contraste.

Mujer de 49 afios con cefalea
Se practicé estudio encefdlico mediante resonancia magnética

Imagen T1 sagital. Imagen T2 axial.

Imagen T1 sagital-++contraste. Imagen T2 axial+contraste.

El estudio practicado demostrd un proceso expansivo intraaxial
' Teol. Médico. Servicio do Radiodiagnéstico. Hospital Central de Ja Defensa. localizado en el hemisferio cerebeloso izquierdo, de comporta-
miento infiltrativo, asociado a importante edema intersticial. Tras
la administracién de agente de contraste se observé realce intenso
Recibidor 19 de junio de 2003, aunque heterogéneo de la lesién. Ejercia un moderado efecto de
Aceptado: 19 de junio de 2003. masa sobre el tronco encefdlico.
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. Hernandez Sanchez

Diagnostico: metastasis cerebhelosa solitaria de carcinoma
de mama

COMENTARIO

El 24 % de los pacientes portadores de un proceso neopldsico
maligno desarrollaran en el curso de su enfermedad metéstasis en-
cefdlicas (1). De estos, en el 45 % de los casos la metdstasis cere-
bral constituye el primer signo clinico de enfermedad (2). Los tu-
mores primarios que con mayor frecuencia dan lugar a metdstasis
encefélico son los de pulmén, mama, piel (melanoma), tracto gas-
trointestinal y sistema genitourinario (3).

En general se admite que las metdstasis encefilicas se presentan
con cardcter miltiple. No obstante, en el 30-50% de los casos, la me-
tdstasis encefilica aparece como lesién solitaria en primera instancia,
especialmente las secundarias a melanoma, pulmén o mama (3).

Las metdstasis encefdlicas tienen preferencia por localizarse en
el espacio supratentorial, a excepcién de las originadas en el sis-
tema genitourinario (3 y 4).

La fosa posterior por el contrario es la localizacién mas habitual
de neoplasia intracraneal en la edad pedidtrica, habitualmente pri-
maria, Astrocitoma, meduloblastoma, ependimoma y glioma de
tronco son las lesiones mas frecuentes (5).

En los adultos solo el 15-20% de los procesos neopldsicos in-
tracraneales se localizan infratentorialmente, y en su gran mayoria
corresponden a hemangioblastomas y metéstasis (6). Los heman-
gioblastomas se presentan preferentemente en adultos jévenes y
tienen wna imagen caracteristica, con una formacién quistica de
pared fina muy bien definida y un nodulo mural que se realza in-
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tensamente tras la administracién de agente de contraste. Habitual-
mente no muestran edema asociado.

Las metdstasis por el contraric son mas irregulares, con realce
heterogéneo y con extenso edema. Se presentan en edad mas avan-
zada (quinta a octava décadas de la vida).

CONCLUSION
En un paciente mayor
Una lesion solitaria
En la fosa posterior
No es una lesién primaria
Buscad el primer tumor.
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HISTORIA Y HUMANIDADES

La Sanidad Naval en Filipinas durante el siglo xix

J. E Plaza Torres', J. Vijande Fernandez®

Med Mil (Esp) 2003; 59 (3): 43-51

RESUMEN:

De la obra del primer médico de la Armada D. Enrique Mateo Barcones Estudios para una Nosologia Filipina , gran estudio de geo-
grafia médica, conoceremos la realidad sanitaria de este Archipiélago. Se comentara la red Hospitalaria y las Enfermerias Navales cre-
adas por la Armada en el siglo XIX, asf como algunas de las actividades Cientificas y de Higiene desarrolladas por los médicos desti-

nados en este Apostadero.

PALABRA CLAVE: Filipinas, Geografia Médica, Sanidad Naval, Red Asistencial.

El archipiélago filipino, situado en el extremo oriental de Asia,
se encuentra en una posicién privilegiada para centralizar €l trdfico
comercial de oriente, por este motivo la Corona Espaiiola le dedicé
especial atencién desde el momento que fueron descubierta por
Magallanes. Es Felipe II el que ordena a . Luis de Velasco, Virrey
de México, que organice una expedicién con desting a Filipinas,
designando a D. Miguel Lépez de Legazpi como jefe de la misma;
quien el 13 de febrero de 1564 toma posesién de Leyte, en abril de
Cebil y desde allf, sin luchar, se apodera de la mayoria de las islas
de Filipinas.

El archipié¢lago esta constituido por una cadena de islas, siendo
las mds importantes: Luzén, Mindanao y Paragua, que se extiende
de norte a sur trescientas cuarenta leguas y se sitdan entre 4° 00’ y
21° 30’ latitud norte y los 121° 25" y 133° 00’ longitud este. A fi-
nales del XIX se encuentra habitado por unos siete millones de in-
dividuos en su mayorfa indigenas de distintas razas, las principales
son: la india, a su vez dividida en la Tagaia (habita en Luzén) y la
Visaya (ocupa Samar, Leyte, Bohol, Cebii, Negros, Panay y Mas-
bate), la raza china, la igorrote (establecido al norte de Luz6n), la
raza mora (establecida en las islas de Paragua, Balabac, Isabela,
Jolé y Mindanao), la negra, la blanca, los mestizos y otras razas
menores entre las que destacan los manovos, bagobos, tirurais y
mandayas (1,2).

NOSOLOGIA FILIPINA DEL SIGLO XIX

Como relata el Primer Médico de la Armada D. Enrique Mateo
Barcones en sus Estudios para una Nosologia Filipina (3) (Figura
2) el que llega a este archipiélago “sufre en su manera de ser: pri-
mero, por las contrariedades que experimenta su espiritu con la se-
paracién de sus seres queridos, segundo por las impertinencias pro-

' Cap, Médico
* Subtte. Cuerpo de Especialistas de la Armada . Escuela de Suboficiales de la Armada en

San Fernando (Cédiz).

_Direccién para correspondencia: Juan F. Plaza Torres. Escuela de Suboficiales de la Ar-
mada, 11100 San Fernando (Cadiz).

Recibido: 2 de febrero de 2002,
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Figura 1. Portada de la obra de Enrigue Mateo Barcones.

pias de la navegacidn, tanto fisicas como morales, y tercero, por 10s
cambios que ha de experimentar su organismo con la larga perma-
nencia que estd obligado a sostener en regiones completamente
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J. F. Plaza Torres, ef al.

opuestas a las que €l se encuentra acostumbrado a vivir. De lo
dicho se infiere que, si en su estado sufre alteraciones por este
clima tropical ;que cambio no experimentard tan notable en la
forma de presentarse las enfermedades, comparativamente con las
que pudiera sufrir en el pafs donde sea originario?”

SITUACION SANITARIA DE LA EPOCA EN FILIPINAS

Como bien nos relata el Dr. Mateo Barcones en la obra men-
cionada (3), gran trabajo de Geografia Médica, ¢l médico que llega
a estas tierras debe conocer las causas que pueden alterar su salud,
pudiendo encontrar enfermedades de aparicién esporéddica, otras de
caricter endémico y, por ultimo otras que se presentan con caricter
epidémico.

ENFERMEDADES ESPORADICAS

Aunque estas enfermedades tienen por causa un hecho idéntico,
varian y se modifican segidn el clima del pais donde se desarrollan,
asi sucede en Filipinas por efecto del exceso de temperatura y hu-
medad de la atmésfera. El aparato que mds se altera en sus fun-
ciones es la piel, produciéndose todo tipo de dermatosis, seguidas
del aparato digestivo y del respiratorio.

Dermatosis

Las mds observadas en este territorio son:

+ Liquen Trépicus o Sarpullido: generalmente aparece, al cabo
de varios dias de arribar al archipiélago, un prurito muy mo-
lesto que Hega incluso a producir gran nerviosismo, presen-
tdndose comeo grandes papulas de color rosado que, a veces,
se rompen y dan un liquido seropurulento.

+ Sarna

» Pediculosis

+ Tricofitias: destacando la dermatomicosis, el herpes tonsu-
rante, el herpes circinado, la pitiriasis versicolor, favus del
cuero cabelludo y la tiga pelada o porrigo decalvans (caida
del pelo de la cabeza y de la barba sin alteraciones de la piel).

« Lepra: muy frecuente en todas las razas del pais salvo la blanca.

+ Pelagra: dermatosis muy comun entre las gentes de las Fili-
pinas, en particular entre las gentes que se dedican a las ta-
reas del campo.

* Herpes.

Enfermedades del Aparate Digestivo

Los cambios que sufren los residentes en las Filipinas por ac-
¢i6n del clima y la alimentacién, que es completamente diferente a
fa que el sujeto estd acostumbrado a tomar en Europa, hace que
este aparato se resienta con gran frecuencia entre los que perma-
necen mucho tiempo en el archipiélago.

Entre las patologias destacamos: Estomatitis, Muguet, Anginas
Catarrales. Gastritis, Ulceras de estomago, Dilatacién de estomago,
Enfermedades de los Intestinos (enfriamiento intestinal y enteritis
agudas). Vermes intestinal, Congestién Hepética, Cirrosis Hepdtica.

Enfermedades del Aparato Respiratorio

Siguen en importancia a las anteriores, siendo mdés frecuente
entre las razas india y china por las condiciones de vida que llevan,
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con viviendas de habitaciones estrechas y himedas, muchas de
ellas en rfos y lagunas, con gran hacinamiento en su interior.
Entre la patologia observamos: Qzena, Coriza, Rinitis Sifilitica,
Epistaxis, Laringitis, Bronquitis y Bronconeumonia (muy fre-
cuentes en épocas de Monzén), Dilatacién Bronquial (Bronquiec-
tasia), Asma, Hemoptisis, Tuberculosis (en Filipinas reina la tisis
pulmonar), lesiones sifilfticas del aparato respiratorio y pleuresias.

Enfermedades del Aparato Cardiocirculatorio

En general la patologfa no difiere de la observada en territorio
Europeo.

Enfermedades del Aparato Urinario y Genital

Tan solo destacaremos como diferenciader de este Archipié-
lago, el importante nimero de casos de litiasis renal observados en
Manila, debido, sin duda alguna, a la composicién de las aguas de
Carriedo, manantial que provee de agua a la ciudad, y la alta fre-
cuencia de enfermedades ginecoldgicas en la mujer blanca debido
a la anemia producida por las permanencias prolongadas en este
tipo de climas.

Enfermedades del Sistema Nervioso

En las Filipinas es muy abundante la semiologia del sistema
nervioso, motivada por las condiciones climatolégicas, destacando,
en primer lugar, los fenémenos nerviosos de excitabilidad anormal
fruto de la aclimatacién a estas tierras, en segundo lugar, la neu-
rastenia producida por el decaimiento que este clima ocasiona en
algunos individuos. También destacamos los tumores cerebrales se-
cundarios a infeccién sifilitica, la pardlisis atrdfica de la infancia y
las neuralgias.

ENFERMEDADES ENDEMICAS

Asf como las caracteristicas del clima favorecen la aparicién de
enfermedades, también las cualidades higiénicas del suelo pueden
provocar enfermedades. Entre las entidades que podemos encontrar
destacamos:

Infecciones Telidricas
Diarrea Crdnica de las Filipinas

También conocida como Diarrea Crénica Endémica de los Pa-
ises Cdlidos, muchas veces confundidas con la disenteria, su causa
es infecciosa y se transmite por bebidas y alimentos. Con refe-
rencia al tratamiento podemos exponer que lo que més éxito al-
canza es la profilaxis, la cual debe consistir en la aplicacién de las
mds rigurosa reglas de higiene.

Abscesos de Higado

Hepatitis Aguda Supurada de los paises Cdlidos, observada es-
pecialmente en militares con largo tiempo de permanencia en el
Archipiélago, parece ser de origen telirico y dependiente de las
condiciones climdticas del pais.



La Sanidad Naval en Filipinas durante el siglo x1x

Infeccién Palidica

Se presenta en China, India, Cochinchina y en casi toda la Qce-
ania. En Filipinas la infeccidn no se observa en las montafias ni en
las mesetas, presentindose generalmente en las estaciones secas.

Se observa que las razas negras son refractarias al paludismo,
suele afectar a individuos que desarrollan actividades en lugares
himedos y entre soldados y personas dedicadas a trabajos exce-
sivos.

Con respecto a la etiologia de la infeccién palidica son dis-
tintos los agentes implicados: primero se atribuyé a un alga (pai-
mella gemiasma de Saliisbury), alga-miasmatica de Balestra y
Schultz y bacterium breneum de Lanzi y Terrighi. Una segunda
€poca en la que se postula que el crigen de la infeccién es el baci-
lus malari (Klebs) y una tercera época que se atribuye la infeccién
maldrica a la presencia en sangre de los hematozoos (Laveran
1879).

En cuanto a las formas clinicas de presentacién encontramos las
siguientes:

+ Fiebres Intermitentes

+ Fiebres Continuas

+ Fiebres Graves

* Paludismo Larvado. Propio de la isla de Balabac y con sin-
tomatologia fundamentalmente nerviosa.

» Caquexia Palidica

+ Ficbres combinadas antiguas y complicadas

* Fiebre hipertérmica perniciosa de Manila, de periodicidad
anual y localizada en Manila parece ser motivada por sus
malas condiciones higiénicas y descrita por el Dr. Saura en la
Revista de Sanidad Militar de 1891 (3).

* En cuanto al tratamiento, decir no difiere el pafs en el que se
practique destacando la utilizacién de la quinina y sus alca-
loides (las primeras referencias de su utilizacién se deben a
Forti en el siglo XVII).

Infecciones Microbianas

Dentro de este grupoe destacan en el Archipiélago:

Fiebre Tifoidea: muy frecuente, especialmente en Manila, que,
como sabemos, es una poblacién muy populosa y muy apta para
que pueda desarrollar ¢l agente infeccioso que la provoca, particu-
larmente en la época de los cambios de monzén y estacién de Ilu-
vias. A veces se ha presentado con cardcter epidémico

Disenteria, no difiere en sus caracteristicas a la que se presenta
€n otros paises de clima célido.

Beriberi: entidad muy frecuente en Filipinas, a pesar de todo lo
escrito sobre ella, son muchas las vaguedades sobre su etiologfa y
patogenia de esta hoy definida como Infeccién microbiana de origen
endémico en Filipinas. A pesar de este posible origen infeccioso al-
gunos médicos de la época como Rochard v von Leent y también
médicos de la Armada como Iglesias, Corola y Alonso sostienen que
el beriberi es una enfermedad de origen alimentario en la que estdn
més predispuestos aquellos individuos con alimentacién escasa.
Suele ser mas frecuente en las costas y riberas de rios.

Erisipela:

Ulceras fagedénicas: Entidad de eticlogfa mixta, infecciosa v
braditréfica, se trata de una patologfa exclusiva de los paises c4-

lidos que se presenta generalmente en soldados, marineros y gentes
del campo pudiendo llegar en los casos mds graves a la amputacion
del miembro ulcerado.

Artritismo Braditréfico

Se trata de un grupo de enfermedades endémicas del pais oca-
sionadas por una alteracién de la nutricién, y en el que las condi-
ciones climdticas influyen. En este grupo hemos de mencionar, el
Reumatismo Articular Agudo y Crénico, la Gota Aguda y Crénica
y la Obesidad.

Discrasias

En este grupo encontramos:

Clorosis 0 ancmia protopética, entidad propia de la edad adulta
¥ la vejez que no difiere de la encontrada en otras regiones,

Anemia de las Filipinas, entidad que se debe exclusivamente a
las influencias climatolégicas de esta regién.

Otras discrasias en las Filipinas son la Diabetes (poco fre-
cuente) y el Raquitismo (muy frecuente) que no difieren del en-
contrado en Europa.

Intoxicaciones y Ponzofias

Destaca el alcohol y opio traidos de Europa con la idea de es-
peculacién y del empobrecimiento fisico y moral de la raza. El hi-
drargismo muy frecuente en el Archipiélago, por la existencia de la
sifilis, causadas por efecto de reinar en estos climas la prostitucion
sin ninguna traba, y recibir los afectados tratamiento con mercurio.
También debemos mencionar el botulismo y el mitilismo.

Entre las mordeduras ponzofiosas tendrfamos que hacer una ex-
posicién detallada de casi toda la fauna filipina por la gran abun-
dancia de animales cuyas mordeduras son téxicas.

ENFERMEDADES EPIDEMICAS

Este pafs retine un exceso de cualidades més que suficientes de
receptividad para ser afectados por la infinita variedad de gérmenes
morbosos que pululan en fa atmdsfera, el suelo y en el agua.

Muchas son las formas nosoldgicas epidémicas conocidas, pero
las que mds se presentan en este Archipiélago son:

Cdlera. Casi todas las epidemias de ¢6lera han afectado alguna
parte de este archipiélago, asi ocurrié en 1819, en 1848, en 1858 v
en 1882 que afecté a Mailum (sultanato de Jolé).

Viruela

Varicela. Se ha descrito una variedad en Jol6

Difteria: conocida sobre todo en las grandes poblaciones como
Manila, Ilo-Ilo, Cebid y Cavite.

Parotiditis, con varias epidemias en Cavite,

Grippe, podemos decir que desde el primer momento de su apa-
ricion en el globo fue conocida en este pafs, v en la actualidad
sigue el mismo curso de presentacién que el observado en Europa.

Dengue.

Escorbuto, en Filipinas no se observa con més frecuencia que
en cualquier otra regién, lo que si ocurre, es que ¢émo adn hay em-
presas navieras que mandan sus grandes veleros navegar por el
cabo de Buena Esperanza para transportar grandes cantidades de
producto de la industria, dichos barcos hacen un escaso niimero de
escalas y no pueden por tanto, refrescar sus viveres, los cuales se
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averian, produciendo en las dotaciones los trastornos escorbiiticos.
También se observa entre la gente de mar que se dedica al cabotaje
entre las islas del Archipiélago y entre individuos alojados en cdr-
celes, cuarteles y Ejércitos en campafia (en el Archivo de Indias
existe documentacién del uso de limén v, del jugo de limén, en los
navios espafioles que navegaban en el siglo XVII en el Océanc Pa-
cifico). Los documentos mds antiguos encontrados llevan fechas de
1617 y corresponden a la Armada Filipina, bajo el mando de D.
Fco. de Tejada (4).

INFRAESTRUCTURA SANITARIA NAVAL

Tras conocer de la mano del Primer Médico de la Armada D, En-
rique Mateo Barcones la realidad sanitaria del pais donde nuestros
médicos van a desarrollar su labor, conoceremos la red de Hospitales
y Enfermerias Navales existente en el Archipiélago (Figura 2).

= 4
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Gobernador de Filipinas en Manila.

Figura 2. Palacio del

Hasta mediados del siglo XIX no se construyeron hospitales y
enfermerias especificamente militares, exceptuando el efimero de
Cebii, prestdndose esa asistencia en distintos establecimientos hos-
pitalarios regidos por érdenes religiosas; destacando por su impor-
tancia los siguientes (3,5,6,7):

1. Hospital de San Juan de Dios en Manila, fundado por la
Hermandad de la Misericordia en 1576 y situado en el
pueblo de San Roque. En esta época contaba con 6 Mé-
dicos, un Farmacéutico, una Superiora, veintidés Hijas de
la Caridad, dos Capellanes, un Enfermero Mayor, ocho in-
ternos de Medicina y el personal de practicantes, topiqueros
y meritorics que el servicio requiere. En este ceniro, es
donde se ensefian las clinicas pertenecientes a la Escuela de
Medicina (Figura 3). La entidad estuvo muy vinculada a la
asistencia a tropas del Ejercito. Es necesaric comentar que
en algunos momentos de su historia conté con un médico
de Marina para control de los enfermos de Marina aqui in-
gresados.

2. Real Hospicio de San José, situado en la isla de la Conva-
lecencia, fue fundado en 1810 y dependiente de la Orden de
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Figura 3., Facultad deMedicinade Manila.

San Agustin. Al frente del establecimiento habia un Di-
rector, un médico, un Capelldn y una misién de Hijas de la
Caridad. Su principal Jabor fue la de albergue de nifios po-
bres y dementes.

3. Hospital de San Lézaro, fundado en 1578 por la Orden de
San Francisco, a cuyo cargo se encontraba. En €l se aten-
dian enfermos leprosos y coléricos.

4. Hospital de San José de Cavite, fundado en 1614, que con-
taba con un Médico-Director, un Capelldn, tres Hijas de Ia
Caridad, un farmacéutico y dos practicantes. Este hospital
se constituy$ en el refugio obligado para el personal desti-
nado en el Arsenal de Cavite antes de la creacién del Hos-
pital de Caitacao.

El avmento de la pirateria asi como las sublevaciones de los
moros de Jolé y Mindanao obligé al Ejercito y a la Armada a com-
batirlos, para ello se organizaron diversas expediciones; una de
ellas, fue la del general Urbiztondo, contra Jol6 en 1851 que con-
llevé algunas innovaciones en el terreno naval, como la eleccion de
Zamboanga como capital de la Divisién Naval Sur, formacién de
un pequefio Arsenal en Isabela de Basilan y la fundacién de Polloc
(5). Frute de estas operaciones, hechas con gran despliegue de bu-
ques y tropas (Figura 4, 5), fue la necesidad de creacién de Enfer-

Figura 4. Tropas de Marina del Apostadero de Filipinas durante
1866-1878.
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Figura 5. Goleta Constancia y vapor Elcano fondeados en aguas
filipinas.

merias, Navales y del Ejercito (3, 6), para atender este aumento de
las necesidades de asistencia sanitaria,

Como centros hospitalarios y de asistencia la Armada contaba a
finales del siglo XIX, ademés de las Enfermerias propias de cada
buque importante, con el Hospital de Marina de Cafiacac y con va-
rias Enfermerias Navales repartidas por diversos puntos del archi-
piélago Filipino y del Carolino. Pasemos a continuacién a comen-
tarlos:

HOSPITAL DE CANACAO

Construido en la ensenada del mismo nombre y muy cercane a
Cavite (Figura 6), 1a primera idea propuesta fue la de crear un Hos-
pital Fiotante, pero al desocuparse en Cafiacao unos almacenes de
carbén, se pensé que podian ser el origen de un hospital, como asi
sucedid. Fue inaugurado el 8 de septiembre de 1876, festividad de
la Natividad de Nuestra Sefiora; su nombre serfa el de * Hospital
de Nuestra Sefiora de los Dolores “. Contaba de varios pabellones
de hospitalizacién (Sala de San José, San Vicente, Santa Lucia y
Sala del Carmen), sobre una sola planta elevada desde el suelo por
pilares, y de dos més para servicios administrativos y dependencias
anexas (Figura 7). Su capacidad normal era de 149 camas, llegando
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Figura 6, Plano del Puerto de Gavite y de la Ensenada de Ca-
Aacao.

Figura 7. Hospital de Cafiacao.

en algunos momentos de su efimera existencia a albergar hasta 313
enfermos. En cuanto a personal, comenzé su actuacién con un
primer médico como jefe local y un segundo procedente de los bu-
ques surtos en la bahfa, siendo el primer faculitativo comisienado el
médico de la Fragata “ Carmen “, un farmacéutico, dos practi-
cantes, un practicante de farmacia, un mozo de botica, diez enfer-
meros, un capelldn y cinco hermanas de la Caridad, escasos para la
correcta atencién de los enfermos allf ingresados, diversos médicos
como Francisco Carrasco y José de la Vega Elordury dieron cuenta
de la escasez de personal para el correcto cuidade de los enfermos
allf ingresados en sus memorias anuales al Jefe de Sanidad del
Apostadero de Manila (3, 5, 7, 10).

En su ultima €poca y, dado el elevado niimero de enfermos que
acogia en sus salas, fue paulatinamente recibiendo dependencias
anexas, como el antiguo cuartelillo de Infanterfa de Marina y la
casa del Comandante (habilitada como sala de beribericos).

Este hospital servia como hospital de referencia a aquellos en-
fermos que no podian ser atendidos adecuadamente en las Enfer-
merias de Marina, manteniéndose hasta el Gltimo momento de
nuestra estancia en las isfas. En pleno ataque de los americanos a
Cavite, este glorioso hospital cumplié su cometido, estando a Ia al-
tura de las circunstancias; en esos momentos su dltimo director,
don Tomids del Valle, por el peligro que entraiiaba la proximidad
del Hospital al teatro de operaciones y debidamente autorizado, se
trasladd a la cercana playa de San Roque donde prestaria asistencia
a los heridos (11) (Figura 8).

Al finalizar la contienda sirvié a los americanos para sentar en
el mismo un Hospital de Marina.

HOSPITAL DEL CONVENTO DE GUADALUPE

El 8 de mayo de 1898, después de haber evacuado la provincia
de Cavite, sc habilité en el Convento de Guadalupe, en la ribera del
rio Pasing, cercano a Manila, este Hospital Provisional de Marina
para recibir y atender a las bajas, siendo encargado de su organiza-
cién el Dr. H. Tomas del Valle (12, 13). Tuvo una efimera exis-
tencia, algo méas de un mes, al ser tomado por los insurrectos.

RED DE ENFERMERIAS NAVALES

Las enfermerfas navales se ubicaron alld donde se c¢re6 una Es-
tacién Naval (3, 5, 10, 11, 14), unas se establecieron en tierra firme
¥ otras en pontones-enfermerfa (Figura 9), en muchos casos senci-
llos y sin medios suficientes, destacando la labor sanitaria realizada
en ellas. Atendian no solo a personal de la Armada y del Ejercito
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Figura 9. Enfermerias navales en el Archipiélago de las Filipinas.
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sino también a civiles, indigenas y extranjeros, que residian en la
localidad y alrededores {este espiritu de ayuda y entrega sigue vi-
gente en los componentes del actual Cuerpo Militar de Sanidad,
desarrollandose en las numerosos misiones de paz en la que hemos
o estamnos interviniendo en la actualidad). A pesar de la insufi-
clencia de medios, el personal facultativo no solo se preocupé de
administrar auxilio y ayuda a heridos y enfermos, sino también, de
lievar a cabo estudios ambientales y promover medidas higiénicas

que influfan en la aparicion y desarrollo de determinadas enferme-
dades endémicas en estas tierras.

Arsenal de Cavite

Fue la primera construida en el afio 1862, ubicandose en la fa-
chada sur del Arsenal, frente a la ensenada de Bacoor. Constituia
una especie de centro de referencia para enfermos y heridos que

trafan los buques antes de pasar, si fo necesitaban, al Hospital de
Caiiacao.

Enfermeria Naval de Puerto Princesa

En la isla de Paragua, hoy Palawan, se construyé en 1873 al
mismo tiempo que se fundaba un pueblo con el mismo nombre. En
esta isla se crearon tres establecimientos sanitarios: uno Naval, otro
del Ejército y un tercero civil,

Enfermeria Naval de Isabela de Basilan

Basilan se encuentra situada al norte de Jold, tierra con vegeta-
cién rica y exuberante donde el paludismo era frecuente. En 1851
fue recuperada y fundado el establecimiento de Santa Isabel donde a
Ia larga se crearfa un Arsenal. En 1874 se construy6 una nueva En-
fermerfa, por el estado ruinoso de la existente; una de las mejores
con la que contaba la Marina con tres salas de 20 camas cada una.

Presté grandes servicios en las operaciones militares que se de-
sarrollaron en estas tierras, en 1a asistencia a las Dotaciones de los
buques de la Divisién Naval y colaborando en las sucesivas epide-

mias de colera que se padecieron en ¢l Archipiélago, tal como ocu-
rié en 1882.

Enfermeria Naval de Balabac

El pueblo de Balabac se fundd en 1853 con el nombre de “Es-
tablecimiento Militar de Principe Alfonso”, credndose una Estacién
Naval y un Establecimiento Militar. En 1870 se edificaron dos pa-
bellones adjuntos, uno como Enfermeria Naval y otro como Enfer-
merfa del Ejercito.

La frecuencia de bajas en la Estacién de Balabac fue poco ele-
vada, fundamentalmente paludismo, anemias, fiebres géstricas y bi-
liosas, dermatosis, ulceraciones, traumatolégicas y algunas venéreas.

Fueron numerosos los ataques moros a esta Estacion, como el
ocurrido el 22 de mayo de 1874 que sembr6 de terror ¢l pueblo o

el producido en 1897 que causé la muerte del médico Andrés
Castro y Vargas.

Enfermeria Naval de Olongapé

En abril de 1883 se iniciaron las obras para la construccién de
un Arsenal y un pueblo en Olangapé (en la bahfa de Subic, Isla de
Luzén). Dada la lentitud de Ia construccion y la urgente necesidad
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de contar con un puesto sanitario por el importante niimero de per-
sonal que se llegé a establecer, se creé una primera Enfermeria en
el pontén Marques de 1a Victoria que formaba parte de 1a flota de
la Comisién de Marina en Subic.

En su primera etapa, el principal motivo de asistencia fue la
traumatologia, como consecuencia de los accidentes en las obras de
construccién del arsenal. Durante 12 etapa en el que la enfermeria
estuvo enclavado en el pontén se asistieron a 481 enfermos.

Las circunstancias coloniales, impidieron su terminacién, que,
de haberse conseguido, hubiera reportado la creacién de un hos-
pital de la Armada superior al de Cavite.

Enfermeria Naval de Davao

En este pueblo situado en la parte suroriental de la Isla de Min-
danao, la Marina tuvo otro establecimiento sanitaric en pontones:
el pontén Santa Lucia siendo posteriormente sustituido por una
sencilla enfermerfa.

Enfermeria Naval de Pollok

En el pueblo de Parang-Parang en la isla de Jol6 se establecié
esta enfermeria con sala de cirugia, cuatro de medicina y capacidad
para ochenta camas.

En 1890 se declaré una epidemia de gripe afectando a unos 200
individuos que fueron tratados por el médico de la Armada Ilde-
fonso Sanz Doménech.

Enfermeria Naval de Bongao

El distrito de Bongao est4 situado en el conjunto de islas que
forma el archipiélago de Tawi-Tawi. La colonia y estacién naval,
con 42 hombres de dotacién, quedd establecido en el afio 1882, no
produciéndose la ocupacién de todo el archipiélago hasta 1883
(14). El pontén Animosa inaugurado en 1885 sirvié como Enfer-
merfa naval, existiendo en el pueblo una casa destinada a ingreso
de enfermos.

Enfermeria Naval de Mariveles (lazareto)

El 9 de julio de 1882 llegd a Manila, procedente de Zamboanga,
el vapor Francisco Reyes con las sefiales de célera a bordo izadas.
Se¢ solicité al médico de la Armada D. Joaquin Lorente que se hi-
ciera cargo de la situacién vy éste, ademds de habilitar al buque Pa-
tific como enfermeria flotante de los enfermos coléricos y de rea-
lizar las medidas desinfectantes adecuadas en el vapor Reyes,
asesord en la construccién del Lazareto de Maniveles,

La organizacién de este establecimiento fue llevada por el Dr.
Lorente, realizando una encomiable labor como director del laza-
reto y médico de visitas de las dotaciones de las naves afectadas
merecedor por esta gran labor la concesién de la Cruz Blanca y
Roja del Mérito Naval.

Hospital de Zamboanga

En 1634, se iniciaron en este territorio, €l m4s occidental de la
isla de Mindanao, las escalas y fondeaderos de escuadras y bugues.
En 1719 se construy$ una magnifica ciudadela de piedra (Ntra.
Sra. del Pilar), dentro de ]a cual se encontraba un pequefio hospital.
Este recinto, durante mucho tiempo, sirvié como prisién de
moros de Mindanao y Jolé, teniendo en ocasiones una intensa ac-

tividad militar y naval, prestando enormes beneficios a las fuerzas
espafiolas de esos lugares.

Enfermerias de las Islas Carolinas

Bajo dominio espafiol desde 1885 dependian del Apostadero de
Manila v en ellas se establecieron dos enfermerfas Navales: la en-
fermerfa Naval de Yap (Carolinas Occidentales) que contaba de 5
barracas de madera y la Enfermeria Naval de Ponapé (Carolinas
Orientales) establecida en el pontén D* Maria de Molina, en este
territorio tuvieron lugar los heroicos hechos que llevaron a la
muerte del primer médico de la Armada D. Enrique Cardona y
Miret (15,16,17)

HIGIENE Y ACTIVIDADES CIENTIFICAS

Higiene

Nuestros médicos, conocedores del importante mimero de en-
fermedades que causa el clima de este Archipiélago, tienen a bien
dictar normas y actuaciones con el objeto de disminuir su inci-
dencia, entre estas actuaciones destacamos:

+ Divulgacion del conocimiento de medidas de higiene indivi-

dual por parte de la marinerfa.

+ Se ofrecen conferencias de Higiene a las dotaciones, con un
contenido bédsico y recogiendo las medidas necesarias para
evitar problemas de salud tanto en tierra como en la mar (18).

* En intima relacién con el punto anterior se instituyeron con-
ferencias sobre las enfermedades venéreas y los peligros de
la sifilis {19).

— Ante las cifras tan elevadas de paludismo, en especial en
Balabac, se tomaron varios tipos de medidas profilcticas:

— Se fijaron épocas concretas para llevar a cabo desmontes,
con la orden de quemar restos de vegetales para evitar su
putrefacci6n.

— Constante vigilancia de alimentacién y alojamiento.

— En Balabac, en época de lluvias frecuentes se acordé su-
ministrar pequefias dosis de quinina y un liquide alcohd-
lico a la marineria que efectuaba trabajos al descubierto
en lugares insalubres, ademds fijaba el numero méximo
de horas de trabajo segin la condicién fisica del marinero
(.

+ alimentacién

A finales del siglo XIX existian 5 tipos de raciones en la marina
Espafiola (20,21):

— Racién de Armada

— Racién de Dieta

— Racién de Presidio

— Racién de Filipinas

— Racién de Fernando Poo

La raci6n de Filipinas tiene en cuenta ia climatologia de la zona
y se componia de:

— 86 gr de tocino (normal 115)

— 157 gr de tapa (carne curada)

— 920 gr de arroz (normal 64gr mas 64gr de judias)

— 14 gr de sal (normal 4 gr)

— 18 mililitros de vinagre

— 18 mililitros de café o té
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— 43 gr de azicar
— 378 mililitro de aguardiente anisado
La influencia de la navegacién o la estancia en climas célidos
llevaba a que la racién en estos climas fuese diferente. Estas modi-
ficaciones de la racién en climas calidos se apreciaban en otras Ma-
rinas de la época como la Francesa, Inglesa y Holandesa
(20,21,22,23,24,25).

Actividades Cientificas

Ademas de la asistencia a enfermos, estos médicos desarro-
llaron una importante labor cientifica, debiéndose mencionar que ¢l
Reglamento de 1857 establecia que “ en cada Departamento habrd
una Junta Facultativa; todos los médicos del Departamento se reu-
nirén una vez al mes para discutir un caso préctico, ya fijado, que
presentaran por turno “. Estos escritos, denominados Memorias, se
lefan, en el caso del Apostadero de Filipinas, en la Sala de Juntas
del Hospital de Cafiacao.

En la Tabla I se recogen una serie de trabajos, algunos de ellos
publicados en revistas de la €poca como el Boletin de Medicina
Naval, realizados por facultativos que desempefiaron su actividad
en el Archipiélago (3, 5, 7, 10, 11, 15, 26, 27).

AUTOR OBRA FECHA!

F Carrasco y Enriquez Memoria reglamentaria

del Hospital Cafacao 1895
R. de Mota y Lozano Caso de fiebre intermitent

irregular de forma géstrica 1879
M. Gil y Gil Ulcera Rupiforme de Ponapé 1892
J. Lorente y Aspiuzu Epidemia Colérica en Mariveles 1883
R. Aranguren y Coronade  Apuntes sobre Topografia

y GeografiaMédica en Filipinas 1886
P. Muiioz y Bayardo Estudio esquemitico del paludismo:

su perniciosidad y tratamiento 1893
I. Sanz y Domenech Constitucién Endemo-Epidémico

de Filipinas 1890
A. Siftigo y Gallo Endemia malaria perniciosa

hemorrégica 1886
E. Mateos Barcones Estudios para una Nosologia

Filipina 1895
E. Cardona y Miret Fiebres intermitentes.

Observaciones en Filipinas 1883
M. de la Pefia y Galvez Examen de los procesos

morboepidémicosde 1a isla de Yap -
A, Medina Estado Sanitario de Puerto Princesa 1883
A. Domenech Sobre el clima de Davao 1880
H. Tomas de] Valle Apuntes de un viaje a las Marianas 1888
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RESUMEN:

Muchos han sido los médico militares que han dado prestigio a nuestro Cuerpo. Entre ellos no debemos de olvidar a Don Fidel Pagés
Miravé, ilustre aragonés de Huesca, que pasara a la historia por ser el precursor de la anestesia epidural. Su gran versatilidad le hicieron
cultivar técnicas quinirgicas y traumatoldgicas, colaborar como redactor de la Revista de Sanidad Militar y la espaficla de cirugia,
intervenir en la reorganizacidn de la Sanidad Militar de los afios 20, ser jefe de uno de los equipos quinirgicos en la campafia africana,
colaborar en la reestructuracién de las ambulancias de las compafifas de sanidad, asi como una larga de labores dentro de la Sanidad
Militar, que le hacen ser uno de los mas brillantes médicos de nuestra larga historia.

Sirva este pequefio articulo como homenaje a su labor quirdrgica en los campos africanos.

PALABRA CLAVE: Hospital Melilla. Capitdn Pagés. Anestesia epidural.

Una de las figuras més brillantes que ha tenido a lo largo de su
historia el Cuerpo de Sanidad ha sido Don Fidel Pagés Miravé.
Quizds eclipsado por las eminentes figuras médicas de la época en
la que le toco vivir como Gémez Ulla o Bastos Ansar nunca ha re-
cibido el trato que se merece como unc de los més prestigiosos ci-
rujanos de nuestro Cuerpo. La Sanidad Militar le debe un recono-
cimiento, esta pequefia bibliografia baste para informar de su
trayectoria, corta pero intensa como médico militar.

Desde Ramén y Cajal muchos han side los aragoneses que
han dado prestigio a su tierra, este es un ejemplo a seguir por
todos.

Fidel Pagés Miravé, nacié en Huesca el 26 de enero de 1886
(1). Sus padres, Juan Pagés Maraque y Concepcién Miravé
Sesé, familia acomodada, le bautizaron en la catedral oscense
de San Lorenzo. A los siete aiios muere su padre y su madre
contrae segundas nupcias, suceso que marca la personalidad del
nifio.

Tras acabar sus estudios de bachiller en 1901, comienza su
carrera de medicina, Son afios convulsos para Espafia con el de-
sastre del 98 y la perdida de las colonias de ultramar.

El 17 de junio de 1908 obtiene el titulo de medicina (2) tras
siete afios de estudio en Ia universidad de Zaragoza en los que
obtiene once matriculas de honor, doce sobresalientes y cuatro
notables. Dias mas tarde recibi6 la calificacién de sobresaliente
en los gjercicios de licenciatura.

Durante estos afios de estudios universitarios simultaneo sus
estudios de medicina con cursos de lengua alemana en la Es-

' Cre. Médico. Hospital Comarcal de Melilla.
*Cre. Médico. Hospital Militar Central Gémez Ulla.
*DUE civil. Clinica La Milagrosa..

Direccién para correspondencia: Manuel Ramén Diz Rodriguez. Servicio de Urologia.
Hospital Militar Central Gémez Ulla. 28047 Madrid. Tfno. 609 109 659.

Recibido: 2 de agosto de 2002.
Aceptado:27 de diciembre de 2002.

cuela de Comercio zaragozana, lo que luego le abrirfa muchas
puertas.

Por oposicién el 27 de septiembre de 1908 obtuvo el
“Premio Extraordinario de la Licenciatura de Medicina”. El 25
de febrero de 1909 el Ministerio de Instruceién Piblica y Bellas
Artes le expidié el correspondiente titulo.

Tras superar los ejercicios de oposicidn al ingreso en el
Cuerpo de Sanidad Militar con el mimero tres (3), el 30 de sep-
tiembre de 1908, el 1 de noviembre presté juramento de fide-
lidad a la bandera ante la del Regimiento de Infanteria Asturias
31

Durante su estancia en la Academia, cursé los cuatro cursos
de doctorado, en las facultades de medicina, farmacia, y cien-
cias de la Universidad Central de Madrid, obteniendo un sobre-
saliente, dos notables y un aprobado.

El 30 de junio de 1909 tras su paso por la Academia Espe-
cial de Sanidad es promovido al empleo de Médico Segundo del
Cuerpo de Sanidad Militar (4). Su primer destino el 30 de junio
fue médico de guardia del Hospital Militar de Carabanchel.

Mientras tanto la campaiia en el norte de Africa de 1909, la
llamada guerra del Rif, desbordé todas las posibilidades sanita-
rias de nuestras plazas de Ceuta v Melilla.

Asi tras los sucesos acaecidos el 27 de julio de 1909 con el
conocido incidente del llamado “barrance del Lobo” (5), hubo
que improvisar en Melilla con urgencia Hospitales Militares de
cardcter provisional y destinar para su asistencia en ellos a
miembros del Cuerpo de Sanidad Militar.

El 24 de julio de 1909, se destina a Pagés en comisién de
servicios al Hospital Militar de Melilla (6) donde realiza fun-
ciones de ayudante de cirugia, pues ya tenia una cierta expe-
riencia quirirgica tras su paso como alumno interno por la cé-
tedra de cirugia del Dr. Royo Villanova.

Al acabar los sucesos bélicos en el 4rea melillense, el 30 de
diciembre de 1909, fue destinado a la seccién de tropas de Sa-
nidad Militar de Melilla en comisién (7).

El 28 de enero de 1910 pacificada la zona, acaba su comi-
sién regresando al Hospital Militar de Carabanchel a desem-
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Figura 1. Busto de Fidel Pagés con uniforme de Oficial médico.

pefiar su labor de médico de guardia y con la idea fija de com-
pletar sus estudios del doctorado. Pero de gran importancia en
su formacidén quinirgica supuso su paso por el Docker meli-
llense, donde dio sus primeros pasos en cirugia de urgencia, de
la que con posterioridad le haria un maestro.

Pero los reveses que sufria el ejéreito espafiol en el norte de
Africa a manos de las kabilas rifefias eran constantes, lo que
provocé el envio de nuevos contingentes de hombres a la zona.
Entre los Oficiales médicos enviados se encontraba Pagés. El
20 de mayo de 1910 pasé destinado al segundo Batallén del Re-
gimiento de Infanterfa San Fernando 11 con sede en Melilla (8),
en un lugar conocido como el Hipdédromo, donde estaba desta-
cado, pues el Regimiento tenia su ubicacién en Lugo.

Mientras se encontraba en la plaza norteafricana por dispo-
sicién de 29 de mayo de 1910 se le premié su asistencia sani-
taria en campafia y se le concedié la Cruz de Primera Clase del
Mérito Militar con distintivo rojo por su distinguido comporta-
miento y los servicios prestados en los Hospitales Militares de
Melilla durante los sucesos de julio de 1909 (9).

También meses mas tarde, el 22 de julio de 1910, se le con-
cedié un voto de gracias por los sucesos de la campafia del Rif
de los que tomé parte.

El 31 de enero de 1911 es destinado a la compaiiia mixta de
Sanidad Militar de Melilla, donde se encarga de las mejoras del
material de dotacién de las ambulancias de montafia, con la ex-
periencia obtenida en recientemente acabada campafia. Con
fecha 1 de abril de 1911 y por participacidon de su Capitdn de
compaiiia es nombrado instructor de reclutas de las compafiias
de sanidad.

Fueron aftos de gran actividad del Cuerpo de Sanidad Militar
en las zonas de conflicto, con el consiguiente avance tanto en
técnicas quirdrgicas como logisticas sanitarias en campafia,
Emotivo fue el homenaje que el Colegio de Médicos de Madrid
dio a la Sanidad Militar en la campaiia de Melilla por dejar bien
alto el pabell6n de su bien hacer y honré a los “ilustres profe-
sores que har sabido juntar el heroismo con la ciencia en los
campos de batalla”. Estas frases elogiosas hechas por el presi-
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dente de dicho colegio se les hicieron llegar a todos los miem-
bros de Sanidad Militar en la Campafia de Melilla a través del
Excmo. Sr. Comandante en Jefe del Ejercito de Operaciones en
el Norte de Africa (10).

Pero los ecos de la brillante actuacidn de los médicos mili-
tares en el Rif llegaron hasta miles de kilémetros de la Patria.
En Budapest, con motivo del XVI Congreso Internacional de
Medicina, se rindié publico homenaje al brillante proceder de
los médicos militares durante esa campafia.

En julio de 1911 se declaré a Pagés apto para su ascenso a
Médico de Primera del Cuerpo de Sanidad Militar con una efec-
tividad de 30 de junio, quedando prestando sus servicios en el
primer grupo de Hospitales Militares de Melilla hasta serle con-
cedido un nuevo destino (11).

El 14 de julio de 1911 es destinado al primer Batallén del
Regimiento de Infanterfa Almansa 18, ubicado en Tarragona.

Pero estuvo poco tiempo en su nuevo destino tarraconense y
en 6 de octubre del mismo afio pasé destinado al colegio de
huérfanos de Maria Cristina (seccién varones) en Toledo.

Publica su primer articulo en la Revista de Sanidad Militar
en agosto de 1912, su titulo “La Iucha en campafia contra de las
enfermedades infecciosas”, supone en estudic sobre la actua-
cién de la Sanidad Militar japonesa durante la guerra ruso-ni-
pona, que dio tan brillantes resultados y que tuvo ocasion de po-
nerla en practica en los campos de batalla rifefios.

Pero la trayectoria de este eminente médico no pasé desa-
percibida por lo que el 19 de enero de 1912 pasé agregado sin
perjuicio de su actual destino en plantilla al Ministerio de la
Guerra. Meses mas tarde, el 6 de agosto de 1912 se le comi-
siondé ademds a eventualidades en la primera Regién Militar,
persistiendo su comisién en el Ministerio, que concluye el 11 de
febrero.

Durante su comisién marcha a Ciudad Real el 3 de abril de
1913 para desempefiar la comisién de Vocal en la Comisién
mixta de Reclutamiento.

El 28 de marzo de 1913 fue destinado al segundo Regi-
miento de Zapadores Minadores, donde no se incorpora hasta la
vuelta de su comisién el 22 de junio (12).

En junio de 1913 consigue por fin uno de sus sueftos y una
meta que se habia trazado dentro de la profesion, la obtencién

en el Hospital Militar de Me-
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Figura 3. El Hipddromo durante la campaiia del Rif.

del titulo de Doctor en medicina con la calificacién de sobresa-
liente, defendiendo su memoria titulada “Patogenia de las bra-
dicardias”.

El 31 de julio de 1913 solicita permise para contraer matri-
monio, siéndole concedida el 26 de agosto de 1913. El 13 de
agosto contrae matrimonio con la madrilefia Dofia Berta Con-
cepcién Bergenman y Quirés en la iglesia de San Ildefonse, es-
tableciendo su primer domicilio en la calle Fuencarral.

A finales de afio publica su segundo trabajo en la Revista de
Sanidad Militar. Se trat6 una traduccién del discurso pronun-
ciado en el Congreso Naturalista por el aleman Vincente
Czerney y que se titulaba “Tratamiento incruento de los tu-
mores”.

Pocas fechas después de su matrimonio, el 22 de julio de
1914, fue removido de su destino y enviado a Mahon al Bata-
116n del Regimiento de Infanteria de Menorca.

Importante en su trayectoria medica supuso el 21 de agosto
de 1914, cuando se le concedié una mencién honorifica por la
obra “Tratamiento de las fracturas diafisarias de los huesos
largos de las extremidades producidas por proyectiles de armas
de fuego”. Los datos del estudio fueron obtenidos durante su
experiencia vivida en las campafias de Melilla de 1909 (13).

Pero su vocacién quirtirgica le lleva a solicitar miltiples des-
tinos hospitalarios hasta que el 26 de febrero de 1915 se le con-
cede el cambio de destino con el Médico de Primera don For-
tunato Garcia Gémez incorporandose el 23 de marzo a su nuevo
destino en el Hospital Militar de Alicante.

Por fin regresa a Madrid el 19 de mayo de 1915, destinado
al Gabinete Militar del Ministerio de la Guerra, no incorporan-
dose a é] hasta que es relevado en su hospital a finales de afio.
Durante este afio y todo el siguiente permanecié en ese destino
en el estado mayor central del Ejercito.

Al llegar a la capital comienza de nueva su breve pero bri-
llante carrera como cirujano. En 1915 obtiene el mimero “1” en
la oposicién de ciryjano de la beneficencia (14).

La estancia continuada en Madrid hace que su fama como
cirujano aumente, siendo buena muestra de ello su trabajo como
médico personal de la Reina Marfa Cristina, con la que le uni6
una sélida amistad hasta su trdgica muerte.

Por sus conocimientos del idioma alemdn y sus estudios
sobre el tratamiento de las heridas de guerra, el 24 de febrero

de 1917 es enviado en comisién a Austria-Hungria para coo-
perar en concepto de Delegado al Embajador de Espafia en
Viena al servicio de la inspeccién de los campamentes de pri-
sioneros de guerra, en los que practicé muy diversas interven-
ciones quirirgicas al estar adscrito al Hospital Militar nimero 2
de Viena. También tomo parte en los traslados de heridos con
los medios més modernos de la época que luego pondria en
practica en las campafias africanas (15). Regresé el 9 de sep-
tiembre a Madrid a su destino.

Reanuda tras su regreso sus actividades quirdrgicas en el
Hospital General, relaciondndose las primeras figuras de la
época como Ramirez Matas, Victor Nogueras, Bastos Ansar o
Goémez Ulla. El joven médico militar oscense empezé pronto a
destacar en los circulos quirdrgicos madrilefios (16).

Fruto de sus esfuerzos fue encargado como secretario de la
redaccién de la Revista de Sanidad Militar. Fue muy apreciado
un articulo suyo que publico en septiembre de 1918 la revista
titulado “La teoria y préctica del injerto éseo”, en el que reco-
mienda la utilizacién de isquemia en las intervenciones sobre
miembros, con la aplicacién de la venda de Esmarch.

Pero era un hombre multidisciplinar por lo que el 11 de
marzo de 1218 se anota en su documentacién una felicitacién
en la que se hace constar su inteligencia y alto interés en el
cumplimiento de sus obligaciones, por los trabajos encomen-
dados por el Estado Mayor del Ejercito sobre la reorganizacién
de la Sanidad Militar,

Por fin el 14 de junio de 1919 se¢ le concede la autorizacién
para usar sobre el uniforme la medalla de segunda clase de la
Cruz Roja Espafiola por sus desvelos en los campos de Viena
amn.

El afio 1919 fue uno de los afios més importantes de su vida.
Funda con el doctor Ramirez de la Mata la Revista Espafiola de
Cirugia, siendo simultdneamente directores, colaboradores y
criticos.

Durante este afio publica en la revista un importante nimero
de articulos sobre anestesia; la anestesia intratraqueal de
Melizer, el aparato de Ombredanne, 1a cdnula de Trendelenburg,
la anestesia intrarectal de Victor Horsley, la anestesia intrave-
nosa de hedonal y la anestesia espinal completa de Le Filliatre.
También destacan sus articulos sobre temas quinirgicos entre
los que sobresale uno suyo publicado en agosto y que trata
sobre el “Tratamiento de las fracturas de olécranon por el en-
clavamiento y Ia extensién continua”.

La preocupacidén que siente Pagés por la anestesia le lleva a
realizar de manera continua comentarios en la revista sobre los
altimos avances en la materia.

El 22 de enero de 1920 es destinado al Hospital de Urgen-
cias de Madrid. Al llegar con aureola de buen organizador y de-
bido a su gran experiencia durante la guerra de Africa en las se-
cuelas de las lesiones de los combatientes se le nombra
miembro de la Junta para la realizacién de un cuadro de le-
siones y heridas de los combatientes, primer embridn del cuadro
de exclusiones del gjercito.

El 22 de enero de 1921 se le concede la Cruz de primera
clase del Mérito Militar con distintivo blanco y pasador de pro-
fesorado como recompensa a los cuatro afios destinado en el di-
suelto Gabinete Militar y Estado Mayor Central (18). '
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Durante esta estancia en el Hospital militar de Carabanchel
publica en la Revista espafiola de Cirugia uno de sus articulos
emblema; “La utilizacién de las fascias en cirugia”. Enire sus
usos menciona la tabulacién de nervios para su regeneracion,
como sustitucidn de la pared costal resecada sentando su prin-
cipal indicacién en las lesiones arteriales con gran hemorragia
siguiendo las directrices de Horsley.

El 18 de marzo de 1921 se hizo cargo del curso tedrico préc-
tico de enfermeras en el Hospital de Urgencias de Madrid en las
materias; cuidados postoperatorios, anestesia general y local,
primeros auxilios en toda clase de heridas, nociones elemen-
tales de cirugfa de vrgencia y préctica de esterilizacién y prepa-
racién del material de cura.

En junio de 1921 publicé un articulo en la revista de Sanidad
Militar que se convertiria en histdrico y en texto fundamental de
la anestesia epidural, as{ como el més importante de su vida.
Este articulo titulade “Anestesia metamérica”, serfa vital en
meses posteriores para la realizacidn de intervenciones por he-
ridas de guerra en los hospitales de campaiia realizando esta
técnica. Este método anestésico, que durante afios usurpé Do-

S TNelia .
- Pudrla de Entrada al Hospital Doker

gliotti, fue descrito por Pagés detallando la técnica, aconsejando
la dosis de anestésico, relata la paulatina instauracién de la in-
sensibilidad y pardlisis motora, apunta las complicaciones,
sienta las indicaciones y contraindicaciones para terminar ase-
gurando que el procedimiento es ideal como tipo de anestesia
quirtirgica. No existen hoy ninguna duda sobre la tutoria de
Pagés sobre la anestesia metamérica.

La fatidica fecha de julio de 1921 convirtié a toda Melilla en
una enfermeria (19), el desastre de

Annual y la posterior reconquista del territorio obligaron a la
creacion y traslado a los Hospitales Militares del Norte de
Africa los recién creados “Equipos Quirtrgicos”, siendo nom-
brado el Capitdn médico Don Fidel Pagés el 7 de septiembre de
1921, Jefe del Equipo Quirdrgico nidmero “1” con sede en el se-
gundo grupo de Hospitales Militares Docker de Melilla v donde
permaneci6 hasta el 18 de diciembre de dicho afio. Ademds se
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hizo cargo de las salas de oficiales y ia cuarta sala de tropa de
ese centro (20).

Fue felicitado con fecha 10 de diciembre de 1921,por su ac-
tuacién durante los combates de Tizza (29-9-21), Atlaten y Se-
gangan (2-10-21 y 11-10-21) y Taxuda {2-11-21), en los que
aplicd sin descanso sus técnicas quirdrgicas a centenares de he-
ridos tras los combates (21).

El 24 de diciembre de 1921 regres6 a su desting en el Hos-
pitai de Urgencias de Madrid. El 26 de julio de 1922 es promo-
vido por antigitedad al empleo de Comandante médico que-
dando confirmado en su destino.

En su nueva andadura como cirujano en Madrid trabaja en el
Hospital General. En este tiempo un articulo basado en su ex-
periencia en e] frente sobre algunos casos de neumotorax a ten-
sién provocados por proyectiles y que titula “La existencia de
un espacio paravertebral hipersonoro en los neumotorax”.

El 29 de agosto de afio 1922 es nombrade cirujano del
centro donde se encontraba destinado por concurso de méritos,
cargo que simultanea con el de jefe del equipo quirdrgico de
Melilla, aunque no volvié a la cindad (22).

Su nueva incorporacién con los servicios quirfirgicos mds
avanzados de la época en Madrid coincide con su médxima apor-
tacién cientifica en la que destacan los articulos; La gastroeite-
rostomia con collar epiplSico y heridas abdominales de guerra -
mi experiencia personal -.

Pero lo que constituy6 su gran avance quirirgico no era otra
que su actitud intervencionista en las heridas abdominales de
guerra, frente a la abstencionista sostenida por autores tan pres-
tigiosos como Bergman que apostillaba que el no operaba mo-
ribundos o Delorme con su celebre frase “a herida de vientre
abstencion”.

Pero para reafirmar su actitud intervencionista activa expone
su enorme experiencia en el frente rifefic donde los laparotomi-
zados por heridas en el frente mejoran cuanto antes sean inter-
venidos. Incluso refiere que el 70% de los operados en hospi-
tales avanzados de campafia llegan a sobrevivir frente al 52%
que lo hacia en los hospitales de retaguardia y con mas medios.

Este polivalente cirujano un afio mas tarde publica otro arti-
culo controvertido sobre los “drenajes transcerebrales”, donde
expone los diversos tratamientos usados por los cirujanos de la
época y donde las opiniones estaban muy divididas.

En agosto de 1923 solicita permiso para marchar de vaca-
ciones a Cestona, dejando en imprenta su trabajo péstumo “As-
pectos quirtirgicos del estrefiimiento”, que no era otra cosa gue
un estudio de la fisiopatologia de las apendicitis crénicas.

Antes de partir el 24 de agosto a disfrutar de su periodo es-
tival, solicité del Ministerio de 1a Guerra el pase a la situacion
de supernumerario sin sueldo, que le seria concedida con fecha
de 20 de septiembre, quedando adscrito a la Capitania General
de la Primera Region Militar.

La muerte le sorprendié el 21 de septiembre de 1923 a los
37 afos en un accidente automovilistico en el término muni-
cipal de Quintanapalla, a 15 kilémetros de Burgos, en la lla-
mada cuesta de la brdjula. El vehiculo derrapd y tras varias
vueltas de campana chocé con un drbol. Como consecuencia del
golpe su hija Ascensién sufrié una amputacién casi completa de
la mano izquierda, su hijo Teodomire una fractura de clavicula



Fidel Pagés Miravé, cirujano militar

4

. Accidente de trdfico de Fidel Pagés.

Figoura 5

y Pagés fallecié en el acto. Dejaba 5 hijos y un futuro médico
quirtirgico prometedor (23).

Siendo la aportacién de la anestesia epidural lo mds desta-
cable de la obra de Pagés, no seria justo dejar de resaltar su gran
capacidad de trabajo y acentuado espiritu multidisciplinar. Cul-
tivd técnicas quinirgicas y traumatolégicas, colabord en la reor-
ganizacién de la Sanidad Militar, fue redactor de la Revista de
Sanidad Militar y de la Espafiola de Cirugia, ocupé la Jefatura
del Equipo Quinirgico mimero 1 de Melilla, destacé su labor
como médico militar en las ambulancias de las compafiias de
Sanidad Militar en los campos rifefios marroguies etc.

El hecho luctuoso de su fallecimiento conmovié no solo a la
Sanidad Militar sino también al mundo médico quirdrgico na-
cional de la época. Miiltiples fueron los homenajes que a titulo
péstumo se le dedicaron, destacando el que se realizé en un res-
taurante madrilefio y que logrd reunir a clase médica civil y mi-
litar, patrocinado por la Asociacién de la Prensa de la que era
cirujano. Asistieron los doctores Mateo Milano, Castelo, Oli-
vares, Gémez Ulla y el Teniente Coronel Jefe del Tercio de Ex-
tranjeros Don José Milldn Astray.

En el Hospital Militar de San Sebastidn tras su muerte, por
iniciativa de S.M. la Reina Dorfia Maria Cristina, se colocd una
lapida para honrar la memoria del eminente cirujano militar.
Esta placa fechada el dia 23 de octubre de 1923 dice: "Por ini-
ciativa de §.M. la Reina Dofia Maria Cristina (Q.D.G.), de los
Médicos Militares y entusiasta adhesién de la guarnicién de
esta plaza, fue colocada esta lapida para honrar la memoria del
eminente cirujano Comandante médico Don Fidel Pagés Mi-
ravé, compendio de ciencia, bondad, modestia y altruismo, que
inauguré esta sala, en agosto del corriente afio, y practicé en

ella su dltima intervencién, veinticuatro horas antes de su tra-
gica muerte”.

También Melilla quiso reconocer la labor del ilustre médico
y el 22 de julio de 1926 por disposicidn de! Ministerio de la
Guerra firmada por el Duque de Tetudn, se nombré Patrona de
Sanidad Militar a Nuestra Sefiora La Virgen del Perpetuo So-
corro. En la reunidn de confraternizacién realizada en Hospital
Militar Docker de Melilla con motivo de esta resolucion el Co-
ronel Médico Jefe de Sanidad Militar de la plaza, Don José del
Buey, propuso que el Hospital Militar de Melilla desde ese mo-
mento se denominase “Capitdn Médico Fidel Pagés Miravé”
como homenaje al ilustre cirujano militar que permanecié en
Melilla como Jefe del Equipo Quirdrgico nimero 1 del Hospital
Docker desde finales de agosto de 1922 hasta septiembre de
1923.

Pagés pasé a la historia de la cirugia por ser el pionero en la
técnica de la anestesia metamérica que tan buenos resultados
dio en intervenciones a heridos de guerra durante los afios en
los que presté asistencia en su quiréfano en el hospital de Me-
lilla donde adn se le recuerda con una placa que reza, “Aqui
operé Pagés, sirviendo a la patria analtecié a la ciencia™.

El recuerdo de Pagés debe persistir siempre entre nosotros y
reconocérsele el prestigio que tanto se merece.
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IN MEMORIAM

En el tragico accidente ocurrido en tierras de Turquia el pasado 26 de mayo, fallecieron dos compaiieros del Cuerpo Militar de Sa-
nidad, el Comandante Veterinario D. José Antonio Fernandez Martinez y el Comandante Médico D. Felipe Antonio Perla Muedra.

La Revista Espariola de Defensa dedic6 en su niimero 183-184 de Mayo-Junio 2003 varios articulos bajo el titulo comtn: “Héroes por
la Paz “que por su calidad y acertado sentido sirven de homenaje a todos los que perdieron su vida, de los que traza un magnifico perfil
humano y profesional. Con su autorizacién reproducimos lo concerniente a los citados oficiales de Sanidad Militar.

COMANDANTE VETERINARIO )
D. JOSE ANTONIO FERNANDEZ MARTINEZ

Este madrilefio nacido el 4 de agosto de 1961 tenia claro que la
Veterinaria era lo suyo. Hijo de un coronel veterinario, hermano de
un teniente coronel del mismo cuerpo, obtuvo su licenciatura en
Veterinaria por la Universidad Complutense como miembro de la
42 Promocion de la especialidad, diplomandose mas adelante en
Microbiologia y Analisis Clinicos Veterinarios. Ademas, se caso
con una licenciada en Veterinaria, Rosario Benitez Maudes, con la
que tuve dos hijos, Carlos y Daniel.

Ingresé en el Cuerpo de Veterinaria Militar en 1988, teniendo
su primer destino en el Grupo Logistico de Montafia XLI, en
Huesca, después en la Escuela Militar de Sanidad desde 1991 hasta
octubre de 1996, periodo en el que ascendid a capitdn. En los tres
afios siguientes estuvo en el Centro Militar de Veterinaria y, en
junio de 1999, se incorpord a la Agrupacion de Apoyo Logistico
11, en Colmenar Viejo (Madrid), de la que, sin cambiar de lugar de
residencia y ya como comandante, pasd al Centro Militar de Vete-
rinaria de la Defensa. Desde este tltimo destino se presentd volun-
tario para la mision en Afganistdn y fue seleccionado en el tltimo
momento.

Buen conocedor del campo, por su profesion, era un apasionado
de la caza y del trato con los nifios, lo que le llevo a repartir entre
los de Kabul camisetas de los jugadores del Valencia C. F. que le
habia proporcionado su cufiado Rafa Benitez, entrenador del club.
Habia estado también en Bosnia, recibiendo tanto la Medalla de la
OTAN como el distintivo al Mérito de Operaciones de manteni-
miento de la Paz. Poseia también una Cruz al Mérito Militar y
habia realizado los cursos de Logistica sanitaria, Control de plagas,
Microbiologia y parasitologia, Epidemiologia veterinaria y Medio
ambiente. Era, como le describid su jefe inmediato en Afganistan,
«un enorme profesionaly.
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COMANDANTE MEDICO
D. FELIPE ANTONIO PERLA MUEDRA

Nacido en Madrid hace 48 afios, Felipe Antonio Perla amaba
dos cosas por encima de todo: su familia y su profesién. Hijo de un
meédico rural, decidio seguir los pasos de su padre pero una vez ter-
minada la carrera, eligi6 las Fuerzas Armadas para ejercer la Me-
dicina.

Ingreso6 en la Academia General Militar de Zaragoza en 1981 v,
un afio después, se gradué como teniente en la Academia de Sa-
nidad Militar. Fue entonces cuando se casé con Maria Rosa
Campos y de su unién nacicron los hijas: Regina, de 18 afios, y Be-
atriz, de 16. A lo largo de su carrera ha sido médico en la Division
de Infanteria Maestrazgo n® 3; en el Hospital Militar de Valencia;
en el Regimiento de Ingenieros n® 3 y el Cuartel General de la
BRIMOV 111 en Bétera (Valencia). Hasta su partida a Afganistan,
estaba destinado en el Batallén del Cuartel General de la Fuerza de
Maniobra en Bétera.

Su participacion en la mision de la ISAF fue, en cierto modo,
casual. No pudo ir un compafiere y el comandante Perla fue desig-
nado en su lugar. Sin embargo, una vez en suelo afgano, Felipe An-
tonio se encandil6 con su poblacién y dicen que disfrutd y se apa-
siond como nunca con su trabajo. Organizé una campafia bautizada
«Por un trozo de telan, para recolectar dinero en la base espafiola
en Kabul y dotar a las viudas afganas de los medios necesarios para
tejer.

Al comandante Perla le encantaban los nifios, disfrutaba ju-
gando con ellos en el campo. Le encantaba organizar busquedas de
tesoros escondidos por «el anciano pirata Teodoro», un personaje
creado por €l y que nunca se cansaba de contar cuentos a los més
pequefos. No tenia que haber volado en el avion siniestrado, pero
prefirié prolongar su estancia en Afganistin hasta el ultimo dia.
Fue enterrado en Valencia, ciudad donde vivia y a la que adoraba.
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Reproducimos a continuacion la carta que el Cte. Médico D.
Pedro Casas Giménez, compafiero de promocion del Cte. Veteri-
nario D. José Antonio Fernandez Martinez, envié al Diario La
Razon; y la que nos envia el Cte. Médico D. Manuel Lopez Pe-
rales, compafiero de promocion del Cte. Médico D. Felipe Antonio
Perla Muedra.

El pasado 26 de Mayo Espafia perdié a un excelente Militar y
nosotros a un compafiero y amigo muy querido, el Comandante Ve-
terinario José A. Ferndndez Martinez. Para muchos de nosotros es
la primera vez que perdemos a ese amigo verdadero con el que
hemos compartido tantos buenos momentos y superado otros difi-
ciles. Recordarle nos lleva de momento a sonreir, porque era de
esas personas que sabia ironizar con inteligencia todas las situa-
ciones que vivimos juntos y con su caracter alegre hacia que los
que estidbamos a su alrededor fuésemos algo mas felices.

Meédicos, Farmacéuticos y Veterinarios Militares convivimos
juntos dia a dia durante mucho tiempo y llegamos a conocerlo bien
vy a admirarlo formando asi esa gran familia militar que, aunque
dispersa por toda Espafia, se junta ahora para hacer frente comun a
esta dolorosa situacion. Estamos tristes, muy tristes y no lo vamos
a olvidar porque ¢l no era uno méas de nosotros; tenia un carisma
especial que le distinguia y lo vamos a echar muchoe de menos.

Ahora la responsabilidad la tenemos nosotros por haber sido
compaiieros suyo; como Militar ha llegado a lo maximo y nosotros
no queremos defraudarle. Nuestro objetivo ahora serd que Charo,
su esposa, y sus hijos puedan disponer en el futuro de esta familia
militar para todo lo que necesiten.

«Qué enorme dolor haberte perdido y qué inmenso orgullo
haber sido compariero tuyo. Rezaremos por ti».

Tus compafieros de Promocion de Sanidad Militar

Querido amigo Felipe:

Escribo esta carta desde el dolor que nos produce a todos los
que te conociamos, el recuerdo del desagraciado accidente de Tur-
quia. Parcialmente sobrepuestos, reconocemos la herencia, que nos
dejas con esa actitud tuya tan vitalista, tan entusiasta, tan empren-
dedora, que nos contagiaba a todos en aquellos ya lejanos tiempos
de la Academia de Sanidad Militar.

Cuando estaban a punto de materializarse todos aquellos suefios
de juventud, la especialidad en aparato digestivo, el destino pro-
longado junto a tu familia en tu querida Valencia y, el estrecho con-
tacto que mantenias con la naturaleza a través de tus aficiones,
surgid la catastrofe.

Tu familia, tus amigos, tus pacientes debemos estar tranquilos
en la confianza de que la labor de toda tu vida no ha sido gratuita
y se perpetuard a través de las ensefianzas que directa o indirecta-
mente han recibido todos los que te rodean, principalmente tus
hijas.

Has sido un buen hombre en toda la extensién de la palabra. La
muerte no es el final.

Descansa en paz.

CORONEL MEDICO
D. JOSE M. CORDERO PEINADO

En el mes de Julio a principios, ha fallecido el Coronel médico
D. José M* Cordero Peinado de manera inesperada.

El Coronel Cordero se licencié en Medicina en la Universidad
de Granada brillantemente, posteriormente ingresé en el Cuerpo de
Sanidad Militar sirviendo como médico en Cartagena (GACA-
XXXII), el Sahara (Batallon de Instruccion de Reclutas) y Burgos
(Grupo Regional de Sanidad).

Con posterioridad ingresa como alumno de la especialidad de
Medicina Nuclear, al diplomarse fue destinado en el Servicio de
Medicina Nuclear del Hospital Militar Generalisimo Franco. En
este Hospital desarrolld su labor en el campo de la hematologia nu-
clear y en los tratamientos con is6topos radiactivos.

En el afio 1985 todo el Servicio de Medicina Nuclear se traslada
al Hospital Militar Central Gémez Ulla, alli se hace cargo de todas
las cuestiones de licenciamiento y proteccion radioldgica de la
unidad de tratamiento de irradiados. Realiza el curso Superior de
Proteccion Radiologica y en el afio 90 crea el Servicio de Protec-
cion Radiolégica del Hospital, cuya jefatura como Coronel osten-
taba v desde la cual también se da cobertura a los Centros del Mi-
nisterio de Defensa. En el afio 2000 obtiene la especialidad de
Radiofisica hospitalaria. Con la reforma de la sanidad de Defensa
pasa destinado al Instituto de Medicina Preventiva de la Defensa.

Su talante humano y sus conocimientos han dejado una huella
en todos los que hemos trabajado y conocido al Coronel Cordero.
Trasmitimos a su familia nuestro pesar por esta pérdida irreparable.

Estaba en posesion de la Cruz y Encomienda de San Hermene-
gildo y de una Cruz del Mérito Militar.

Jose M* descansa en Paz.

Juan Amador Vela-Hidalgo
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Ascensos por seleccién en los Cuerpos comunes:
sTentacién de nepotismo?

Cartagena 25 de Marzo de 2003
Querido compatfiero:

Adjunto te acompaiio una pequefia colaboracién que a raiz de la
evolucién de nuestra Sanidad Militar, me ha parecido interesanic
escribir, no tanto como critica amarga como para poner de mani-
fiesto por la via de la cordialidad lo que, modestamente creo que
estd en el dnimo de muchos de nosotros, ¥y que pueda parecerte
oportuna su inciusién en nuestra Revista de MEDICINA MILITAR.

Con independencia de que mi punto de vista es sélo mio, posi-
blemente hayamos llegado al suficiente grado de madurez como
para exponer opiniones que puntualmente puedan estar en desa-
cuerdo con determinados criterios -por otra parte perfectamente le-
gitimos - y respetables- pero que pueden ser valorades por los
demads con la naturalidad de la disensién y sin acritud. Inclusc me
atrevo a proponer a la redaccidn que diriges que abra una seccién
en este sentido para que con la obligada lealtad y adecuada ele-
gancia puedan ser vertidos en ella las opiniones libremente mani-
festadas por los miembros de nuestro Cuerpo Militar de Sanidad.
Quedo a tu disposicién,

Texto que se cita

«Nobody ask but me... «, con esta expresién en lengua inglesa,
que podriamos traducir por: «Nadie lo pregunta pero yo... «, se en-
cabeza una famosa seccién de una conocida revista de Defensa de
EE.UU. en la que los profesionales de la Fuerzas Armadas de aquél
pais discrepan de sus mandos sin que ello suponga alteracién al-
guna de la cadena de mando ni olvido de la jerarqufa. Pues bien,
aunqgue nadie lo pregunte creo...

El diccionario Espasa define el término Nepotismo como: «Ten-
dencia a favorecer a familiares y personas afines con cargos o em-
pleos piiblicos». Etirnolégicamente procede del término italiano
nepote que lteralmente quiere decir sobrino. Histéricamente se ha
referido a aquellos Papas que, sin tener hijos oficialmente, otor-
gaban cargos y prebendas a sus sobrinos y parientes.

Desde que se publicé la Ley 17/99 de 18 de Mayo que regula
el Régimen del Personal de las Fuerzas Armadas y el posterior Re-
glamento de Evaluaciones y Ascensos del Personal Militar Profe-
sional de 11 de Octubre de 2001, se han aplicado las normas que
aquella Ley indica y que el Reglamento regula con unos criterios
que me propongo someter a andlisis.

Ei citado Reglamento en el primer pérrafo de su Art. 9 indica
que, en ¢l caso de los Cuerpos Comunes de fas F AS, serd el Sub-
secretario de Defensa quien determinard los cargos de Jefe de
unidad, centro y organismoe, y otros destinos de «especial respon-
sabilidad o cualificacién» para cuya asignacién se requiera una
evaluacién. En el Art. 14 se regulan los empleos en los que cabe el
ascenso por seleccidn y en el punto 3 indica que se establecerd un
porcentaje de ascenso por seleccidén para cada ciclo de ascensos.
Mas adelante, en el Art. 25-1, en lo relativo a las evaluaciones para
el ascenso por el sistema de seleccidn, se dice: «las evaluaciones
tienen por objeto determinar la aptitud (...) de entre los aptos, las
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condiciones de prelacion e idoneidad para el desempefio de los co-
metidos del empleo militar superior que determinard, en conse-
cuencia, la clasificacion de los evaluadoss.

Es decir que, siguiendo el Art. 9, deben ser designados los
cargos y destinos que requieran una especial responsabilidad o cua-
lificacién (posiblemente los de libre designacién y algunos més) v,
aplicando el Art, 23-1, las evaluaciones para el ascense por selec-
cién deben ir encaminadas a encontrar profesionales de las FAS
que sean evaluades para desempefiar destinos de empleo superior
al que por su antigliedad no puedan acceder.

Pues bien, entre los Cuerpos Comunes, y en particular los del
Cuerpo Militar de Sanidad, la préctica totalidad de los oficiales su-
periores (no asi los oficiales generales) que son ascendidos por el
sistema de seleccidn son confirmados en sus destinos. Es decir que
los elegidos son ascendidos para continuar en los destinos que de-
sempefiaban en ¢l empleo anterior, con lo que se incumple lo se-
fialado en el citado Art. 25-1, recuerden: «desempefio de los come-
tidos del empleo militar superior», entre nosotros no es asi, puesto
que ascienden para seguir haciendo lo que hacfan en el empleo
previo puesto que no cambian de destino.

Mis claro: la normativa para los ascensos por el sistema de se-
leccién es una posibilidad prevista para aplicar a aquellos oficiales
en los que concurren unas capacidades y unos conoctmientos que
no se pueden aprovechar en el destine que ocupan por razén de su
empleo, pero que si podrfan desarrollar y ser més iitiles con un em-
pleo superior porgue les permitirfa acceder a un destino de superior
rango al que en ese memento no pueden acceder. Se les deberia as-
cender por encima de otros para que desempefien lo que no pueden
hacer en el empleo anterior. Por tanto el ascenso por seleccién debe
conllevar, necesariamente, ¢l cambio de destino, porque si conti-
ndan en el mismo destino ;para qué ascenderles por seleccién?
Que se les proponga para las recompensas previstas y que, a los
ojos de los superiores, puedan merecer. El ascenso por el sistema
de seleccién NO es un premio a un buen trabajo, para eso estan fas
recompensas, no los ascensos.

Si se asciende a los més cercanos y afines sin cambiarios de
destino se desvirtuarfa la norma reglamentaria, ademés de consti-
tuir un agravio continuado que sélo produce pérdida de moral y au-
sencia de lealtad. Es decir, nadie lo pregunta, pero ;planea entre
nosotros la sombra del nepotismo?

Julio César Rivera Rocamora
Coronel Médico.
Hospital General Bésico de 1a Defensa

Respuesta de 1a Direccién

Querido compaiiero:

Agradezco tu carta y colaboracién cuya publicacién se realiza
en este nimero.

Estimo que la interpretacién que haces de la ley no es sélo vé-
lida sino ceincidente en gran parte con el espiritu de la misma.
Pero ademds me gustaria hacer algunas consideraciones.

Aplicar la normativa general a los Cuerpos Comunes conduce
muchas veces a esa actitud, que td denuncias como carente de jus-
tificacién. Un comandante tiene en Las Armas un cometido distinto
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al de un capitédn, cosa que habituaimente no ocurre en los Cuerpos
Comunes, especialmente en el Cuerpo Militar de Sanidad.

Por otra parte el Art. 25-1 que td citas y reproduces del Regla-
mento de Evaluaciones y Ascensos utiliza para la seleccién la pa-
labra prelacién cuyo significado es “la preferencia que se debe
conceder a quien tenga mds derecho”,

La Junta de Evaluacién ejerce esa prelacién con arreglo a un
baremo donde figuran las recompensas. Td dices entonces, que ese
ascenso se convierte en premio (recompensa afadida) v faita a la
letra de la ley “idoneidad para el desempefio de los cometidos del
empleoc militar superior”. Si pero es que habitualmente esos come-
tidos son los mismos que se tenfan en el empleo anterior. Entonces
(sigo interpretando lo que ti dices) ya que se ha ejercido con ellos
esa prelacion, cdmbienles de destino para cumplir la ley. No co-
rresponde ese cometido a la Junta de Evaluacién, que no clasificé
con las miras puestas en los hipotéticos destinos, sino a la auto-
ridad correspondiente que ti citas al referirte al Art. 9, a Ia cual se
les presentan los profesionales evaluados segin baremo, para
cuando surja ese destino de “especial responsabilidad o cualifica-
cién™.

¢El ascenso se convierte asi en un premio? En alguna medida
si, lo mismo que la seleccién negativa, negar el ascenso, en un cas-
tigo afadido. Ese premio se podria interpretar asi: El empleo si-
guiente se lo gana uno por la eficacia y superacién con que haya
desempefiado el empleo anterior, y para que esto se tenga de alguna
forma presente, a aquellos que se destaquen en esa eficacia y su-
peracién, se les ascenders antes.

Como t( dices esto no corresponde a la letra de la norma. ;Pero
s esto lo que conduce necesariamente al riesgo de nepotismo? y
icambiar de destino a los ascendidos por prelacién, evita ese
riesgo? Por otro lado, toda evaluacién de personas, ¢no tendré
siempre el riesgo, al menos, del error?. No se me escapa el hecho
sorprendente de que aigunos seleccionados, que gozaron de esa
prelacién para acceder al empleo superior, se hayan apresurado a
solicitar €l pase a ia reserva una vez ascendidos,

Los reglamentos se merecen la validacidn permanente de los
mismos y ti has apuntado ideas, que podrian ir dirigidas al recien-
temente creado Consejo Asesor de los Cuerpos Comunes, en fun-
ci6n del cometido que se le asigna en el Art. 3 punto 1, letras g.h.,i
del Real Decreto 258/2002.

Atentamente
Agustin Herrera de la Rosa (Col. Médico Res)
Director ejecutivo.

El futuro de la Sanidad Militar Espafiola
Anotaciones a dos articulos

He leido, con gran satisfaccidn, el magnifico articulo de mi
buen amigo y compafiero, el General Médico D. Arturo Ortiz, pu-
blicado en el diario ABC del pasado 7 de junio, sobre la Sanidad
Militar Espaiiola', los cambios que ha experimentado reciente-
mente y su futuro. Pocos dfas después, “Revista Médica”, en su

' N. de la R. En la Seccién Ecos y Comentarios de Sanidad Militar de este niimero s¢ pu-
blica el artfculo de ABC al que se hace referencia.

niimero 29, publica un excelente reportaje, “Hacia una nueva Sa-
nidad Militar”, muy documentado y que firman A, Gonzdlez e 1.
Barbero.

Suscribo 1o dicho en ambos articulos en casi su totalidad, pero
creo que, con toda seguridad por limitaciones de espacio, se ha
omitido uno de los problemas mds graves que afectan a los mé-
dicos militares, su ejercicio profesional en el dia a dia, cuando no
estdn realizando esas operaciones, a veces en lugares distantes, que
2 todos nos llenan de orgullo.

Nos dice el General Ortiz que la gran transformacién experi-
mentada por la Sanidad Militar es el paso de una medicina funda-
mentalmente asistencial a una medicina operativa, y ello es bien
cierto. Pero también lo es que los profesionales sanitarios que en
ella se integran, y muy especialmente los médicos especialistas,
para que puedan cumplir sus misiones en esas operaciones, cada
vez més frecuentes, con la debida eficacia y profesionalidad, han
de mantenerse al dia, tanto en lo que se refiere a los aspectos ted-
ricos de esa especialidad, 1o que se puede conseguir con el estudio
y la asistencia a cursos y congresos, como en los de su préctica,
clinica y quirdrgica, lo cual no se puede conseguir mds que con su
permanencia y actuacién profesional continuada y responsable en
un centro hospitalario.

El nimero de hospitales militares se ha reducido de forma drés-
tica en estos dltimos afios, pero adn mds se habia reducido el ni-
mero de las personas que a ellos acuden a recibir asistencia. La dis-
minucion cuantitativa de los profesionales de las Fuerzas Armadas
y la desaparicién de los soldados de reclutamiento forzoso han sido
factores muy importantes, pero mds lo fue aiin la creacién del Ins-
tituto Social de las Fuerzas Armadas, el ISFAS, que en lugar de es-
tructurarse como un sistema complementario de la Sanidad, lo fue,
en cierto modo, como su competidor, y asi sigue siéndolo. Y los
convenios firmados con la sanidad piblica no proporcionan a los
hospitales militares, ni cuantitativa ni cualitativamente, €l volumen
preciso de pacientes, al menos por ahora,

Todo ello es causa de que los hospitales militares no estén uti-
lizados debidamente, tengan pocos pacientes, con indices de ocu-
pacién muy bajos, pese a estancias medias més altas de lo debido.
La consecuencia més grave es el riesgo de que los profesionales
que han de salir a realizar esas actuaciones en situaciones de crisis,
puedan perder su puesta al dia en la préictica asistencial, en una
profesién como la médica en la que las novedades surgen con ra-
pidez vertiginosa. Antiguamente, los especialistas destinados en
hospitales militares pequefios, con escasa actividad asistencial,
conseguian no s6lo mantener su puesta al dfa, sino incluso mejorar
notablemente su formacién, su experiencia y su prestigio, gracias
al pluriempleo, ahora casi totalmente desaparecido.

Hay que buscar, con conocimientos, con imaginacién y con
buena voluntad, una solucién a este problema. Nuestras Fuerzas
Armadas y sus magnificos profesionales sanitarios se lo merecen y
no se les debe defraudar. No es este el lugar ni siquiera de esbozar
esa solucién, pero existe, no lo dudemos.

Fernando Pérez-Ifigo Quintana

(General de Divisién Médico, en Reserva).
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Cartas al Director

La ulcera de Buruli ;una nueva version
de los rdmpanos?

Una de las muchas sorpresas con que nuestros médicos de las
campafias de Cuba y de Filipinas se encontraron fue 1a aparicién de
los “rdmpanos”.

Eran unas ilceras fangedénicas asentadas en las piernas de
rdpido desarrollo, tanto en extensién como en profundidad. Cuando
eran extensas, mataban con un cuadro de una fiebre ataxo-ad-
indmica.

Comentando con profesionales cubanos este cuadro, hoy feliz-
mente, desaparecido, fueron del parecer que se trataba de un im-
pétigo estafilocéeico complicado con una micosis ascciada, todo
agravado por la desnutricién,

Los médicos de la época apuntaban que los rdmpanos fuesen
debidos a un entozoario parecido a la trichina spiralis, parésito que
infestaba el cerdo jibaro o salvaje, que la tropa solia cazar para am-
enizar su mondétono rancho.
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Andrés y Espala (al que debemos la noticia de esta afeccitn)
atribuia a la nigua, pardsito que se instalaba debajo de las ufias de
los pies, la puerta de entrada'.

He leido la noticia de la aparicién en la prensa, de la “dlcera de
Buruli” en enero pasado a raiz de haberse iniciado en Sevilla una
campafia de sensibilizacién frente a esta enfermedad.

La primera manifestacién es una lesién cutdnea —como un pe-
quefio furinculo que, si no se extirpa, evoleciona con relativa
rapidez en extension y en profundidad, devorando la piel y los
tejidos. De no atajarse a su tiempo, acaba en amputacion de la ex-
tremidad inferior o en la muerte.

La enfermedad comenzd a verse en 1984 en Costa de Marfil.
Aquel afto se registraron 12 casos, que han pasadoe a ser 5.000 en
1995, 10.000 en 1999 y son mds de 15.000 en la actualidad®.

En otros dos paises —Ghana y Benin- estd ocurriendo lo mismo.

¢Es la tilcera de Buruli una nueva versién de los rdmpanos de nue-
stros médicos militares coloniales del siglo XIX?

Dr. José M. MASSONS
Barcelona

' José M. MASSONS. Historia de la Sanidad Militar Espaiiola. Barcelona, 1994, tomo 1],
pég. 188.
* Revista ANESVAD, abril de 2003, pég. 8-11.
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Décimo aniversario del EUROCUERPO

El pasado afio 2002 se cumplié el décimo aniversario del
“Report de La Rochelle”, acta fundacional del Cuartel General del
EUROCUERPO (EC). Sin embargo dado que el EC estaba
entonces inmerso en el proceso de certificacién OTAN como
Cuartel General de Alta Disponibilidad (HRF HQ) y la ingente
carga de trabajo que dicho proceso acarreaba, se decidio que la
celebracién del décimo aniversario de la fundacién de HQ EC se
organizara en el 2003, es decir diez afios después de la instalacién
del EC en Estrasburgo, el 5 de noviembre de 1993.

Por tanto a lo largo de este afio, y para festejar este aconteci-
miento, se estdn realizando diversas actividades, entre las que cabe
destacar una Exposicion de los artistas del EC (personal y familias)
en el Circulo Militar de la guarnicién, una Jornada de Puertas
Abiertas para dar a conocer al pablico qué es, cudles son sus obje-
tivos y cémo funciona el EC, etc. El punto culminante de las acti-
vidades programadas, que estdn teniendo una amplia repercusion
en la poblacién general y en los organismos europeos aqui estable-
cidos, serd una retreta militar, prevista en Estrasburgo el 4 de sep-
tiembre préximo y con la que se cerrard el extenso programa pre-
visto.

Hay que destacar que en los diez afios transcurridos el EC ha
recorrido un largo camino, desde su creacién como Cuerpo Acora-

Tras el acuerdo alcanzado entre Francia y Alemania, sus dirigentes
firman en mayo de 1992, el llamado “Report of La Rochelle”, acta
fundacional del EUROCUERPO que establecia sus caracteristicas
principales y lo definfa como una Fuerza para Europa.

g up
a force for the
= EU and NATO

Logo del 10 Aniversario de EUROCUERPO

zado para la defensa de Europa hasta su evolucion para adaptarse
a las nuevas misiones que han surgido al acabar la guerra fria, y
que ha culminado recientemente en la certificacion OTAN como
HRF HQ en el gjercicio Common Effort 2002. (Del que MEDICINA
MILITAR publicé un amplo reportaje en su vol. 59-1.)

Como punto importante y demostrativo del peso que a nivel
internacional va adquiriendo el EC, cabe destacar que se ha incre-
mentado notablemente el cardcter multinacional, ya que de las 5
naciones que contribuyen con unidades a EC se ha ampliado hasta
13 el niimero de naciones que mantienen alguna representacidn en
el Cuartel General.

Como conclusién podemos sefialar que se han conseguido los
objetivos previstos y que la satisfaccion del éxito alcanzado nos
servird a todos los que estamos destinados en el EC como estimulo
para continuar en el futuro en el mismo camino de esfuerzo y ser-
vicio a nuestras Fuerzas Armadas, a nuestras naciones y a una
futura Europa unida.

Ciclo de primavera

En los meses de Abril'y Mayo se celebra el 4° Ciclo de Prima-
vera de la Salud, como continuidad a los anteriores ciclos, la
Sanidad Militar ha participado con el desarrollo durante los dias 12
y 13 de mayo del seminario SANIDAD MILITAR: FUNCION
SANITARIA PERICIAL Y PREVENTIVA EN LAS FUERZAS
ARMADAS.
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La eleccién de los temas centrales de este seminario se ha
basado en la profesionalizacién y modernizacién actual de las
Fuerzas Armadas asi como en la reciente aparicién de situaciones
de crisis originadas por conflictos como los de Irak, terrorismo
internacional, etc.

El seminario se ha desarrollado en tres mesas redondas, con los
titulos de Accién Sanitaria Preventiva, Accién Sanitaria NBQ vy
Accién Sanitaria Pericial, bajo la direccién del Excmo Sr Gral Ins-
pector General de Sanidad D. Antonio Pérez Pefia.

Ademds del interés suscitado por los temas desarrollados , el
hecho més relevante a destacar ha sido el alto nivel de participa-
cién tanto de ponentes (15 militares y 1 civil) como de asistentes (
535 militares y 30 civiles).

Conviene resaltar la conveniencia de este tipe de actividades
que relacionan el mundo militar y el civil y que sirven de marco
para que ia Sanidad Militar pueda mostrar su nivel de desarrollo y
calidad asf como su participacién e integracién en labores comunes
tanto con Ia Sanidad Civil como con el resto de la Sociedad.

La Sanidad Militar Espaiiola ante su futuro

El General D. Arturo Ortiz Gonzdlez, hasta hace poco Ins-
pector General de Sanidad, nos remite un articulo suyo publi-
cado el pasado 7-6-3 en el diario ABC, sobre el futuro de la
Sanidad Militar Espafiola, cuyo texto dice:

La Sanidad Militar es una organizacidén tanto sanitaria como
militar, que tiene por misién prestar apoyo sanitario mediante la
seleccidn, conservacién y recuperacién del personal, minimizando
los efectos que las lesiones o enfermedades puedan tener sobre la
efectividad, disponibilidad y moral de las unidades. Esta mision la
realiza mediante una actividad asistencial apoyada en el tripode
formado por la medicina pericial, la preventiva y 1a operativa.

Para ello cuenta con un formidable dispositivo de recursos
materiales, ya que estd dotada de las mds diversas y modernas ins-
talaciones sanitarias, y sobre todo humanos: médicos y enfermeros
principalmente, junto a farmacéuticos, veterinarios, odontélogos o
psicélogos.

Esta Sanidad Militar, hoy unificada, siente ¢l orgulle de seguir
trabajande como continuadora de las memorables sanidades de
Tierra, Armada y Alre que tanto enaltecieron a los ejéreitos, y por
ende, a la sanidad espafiola.

Si s6lo hacemos mencidn, sin glosarlos, de los servicios pres-
tados por la Sanidad Militar a la institucién sanitaria que alma-
cenan las pdginas de historia, son numerosas las contribuciones
realizadas. Entre ellas, no se puede olvidar el papel de los médicos
militares en el Protomedicato, predecesor de las actuales organiza-
ciones colegiales, ni su respaldo a la unificacién de los estudios de
medicina y cirugia.

En su faceta clinica, la Sanidad Militar ha proporcionado los
més prestigiosos médicos, que a la vez lo eran de reyes y de ejér-
citos: “De mi Persona y de mis Reales Exércitos”. Daza Chacoén,
médico de Carlos V y médico en Lepanto, puede ser un ilustre
ejemplo, pero Balmis, Cajal o Trueta, entre otros, tienen su nombre
escrito en la historia de la medicina universal.
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Conviene recordar que el primer hospital de campafia de
Europa se monté por orden de Isabel la Catélica para la batalla de
Toro, y el primer hospital militar fijo se construyd en época de Ale-
jandro Farnesio para atender a los Tercios de Flandes. Sus regla-
mentos todavia pueden servir de modelo para un hospital actual.

Asistencialmente, la Sanidad Militar ha sido vicariante de la
civil hasta que, a mediados del siglo pasado, eclosioné la Segu-
ridad Secial, con su magnifica red sanitaria y entonces volvié a
sus cuarteles, nunca mejor dicho. Hasta ese momento, buena parte
de la asistencia se llevaba a cabo en hospitales militares.

Sin embargo, donde realmente la Sanidad Militar ha aportado et
mejor servicio a la salud piblica ha sido en la ensefianza de la
medicina y en Ia formacidén de profesionales. Asi, fue Pedro Virgili
quien ya, a comienzos del siglo XVIII, cre6 el Real Colegio San
Carlos de Cirujanos de la Armada, con una concepcién moderna y
prictica de los estudios de medicina coincidente con la que ahora
se propugna. Su experiencia se trasladé, con Antonio Gimbernat, a
Barcelona y después, a Madrid. Esos Colegios fueron el germen de
las actuales Facultades de Medicina de Cadiz, Barcelona y Madrid
respectivamente.

En el panorama internacional reciente, las Fuerzas Armadas son
un instrumento de la politica exterior de Espafia, tanto en misiones
bélicas como en misiones de mantenimiento de la paz o de ayuda
humanitaria. Actividades por las que, en los ultimos afios, nuestros
gjércitos han comenzado a ser méds conocidos y mejor compren-
didos por la sociedad. Misiones de paz en Bosnia, Kosovo,
Mozambique, Nicaragua, Afganistdn o Iraq nos han llenado a todos
de orgullo. Por su perfecta ejecucién y por haber llevado a cabo
una importante labor humanitaria con la poblacion civil de la que
la opinién piiblica espafiola ha tenido conocimiento a través de los
medios de comunicacién

La gran estrella del apoyo sanitario en cualquier parte del
mundo, una vez realizado el trabajo previo de los expertos en
medicina preventiva, la constituyen las unidades sanitarias aero-
transportables con capacidad quindrgica. Realmente son pequefios
hospitales de campafia modulares que, en caso necesario, pueden
transformarse en un gran hospital de campaiia. Son capaces de
prestar un apoyo sanitario de la misma calidad que el de la sanidad
ptiblica en territorio nacional. Y no exageramos al afirmar que son
el “escaparate” de nuestro sistema de salud en el mundo, con pro-
fesionales entrenados, y lo que es mds estimable, motivados y
entregados, que trabajan hasta la extenuacion en las circunstancias
més adversas, o incluso entregan su vida en acto de servicio, como
recientemente lo han hecho los comandantes de sanidad Felipe
Antonio Perla Muedra (médico) y José Antenio Ferndndez Mar-
tinez,(veterinario) junto a otros sesenta compafieros, al estrellarse
su avidn en Turqufa, a su regreso de Afganistén.

No podfan dar mas. Para ellos nuestro respeto y nuestra admi-
racién

La modernizaci6én de la Sanidad Militar espafiola ha sido y es
una necesidad obligada por los cambios sanitarios y militares de las
altimas décadas. En esencia, es la trasformacién de una medicina
fundamentalmente asistencial en una medicina operativa. El pro-
ceso, todavia en curso, estd suponiendo una gran convulsién para
el Cuerpo Militar de Sanidad, con un alto coste en sacrificios per-
sonales, profesionales y familiares. A pesar de eso, se sigue cum-
pliendo con el compromiso de prestar asistencia sanitaria con
gjemplar entrega.
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Es de esperar un merecido reconocimiento por el “trabajo bien
hecho”, en tanto organizacion sanitaria. En tanto organizacién
militar tiene otros cauces establecidos. Reconocimiento de la admi-
nistracién sanitaria, mediante los opertunos convenios de colabora-
cién mutua que le de la posibilidad de convertirse en referencia en
parcelas especificas, mediante el reconocimiento de los afios de
servicios prestados en la sanidad militar o mediante la considera-
cién de su cardcter supraterritorial .. También espera de la admi-
nistracion docente, a la que tanto ha dado, el seguir siendo un esta-
mento mds de ella. El mantener la consideracion universitaria de
los hospitales de la Defensa significa conservar la primera fuente
de vocaciones de médicos militares, y constituye uno de los
mayores incentivos para la permanencia de los que allf trabajan. En
definitiva, es la principal garantia de la continuidad y existencia de
la Sanidad Militar.

No hace mucho gestores de una universidad piiblica decidieron,
por razones nunca comprendidas, dejar de enviar alumnos de la
licenciatura de medicina a los hospitales de la Defensa. Esta
medida ha resultado lesiva para los estudiantes, ya que era el tinico
centro en el que existia el sistema de tutorfas que ahora preconiza
la declaracién de Bolonia; para la propia universidad, que queda
empobrecida con la amputacién de uno de sus hospitales; lesiva
para los médicos militares actuales y futuros y, sobre todo, lesiva
para los enfermos, cuya calidad asistencial es responsabilidad de
“todos™.

La Sanidad Militar, por todo ello, necesita recuperar la condi-
cién universitaria de sus hospitales, que han sido prestigiosos cen-
tros docentes y que ya han aportado a la sociedad mds de treinta

promociones de capacitados médicos. Por todo ello, confia en que
el nuevo proyecto universitario que ha emprendido salga adelante
lo antes posible y sin dificultades.

Esto es imprescindible porque todos sabemos que los médicos
militares han sido y contindan siendo indispensables, ya que como
escribié Homero al referirse a ellos en la Iliada: “Un médico vale
mds que mil combatientes, pues sabe extraer flechas v derramar
dulces bdlsamos en las heridas”.

Festividad de Nuestra Sefora del Perpétuo Socorro

El 27 de Junio se celebrd la Festividad de Nuestra Sefiora del
Perpétuo Socorro, patrona del Cuerpo Militar de Sanidad.

A las 10:00h. tuvo lugar un acto académico en el Hospital cen-
tral de la Defensa en el cual el coronel médico retirado D. Agustin
Esteban Herndndez hablé sobre la figura del médico militar, diser-
tacién erudita y amena, mezcla de datos histéricos y aportaciones
personales.

A las 12:00h. se celebré una Misa Solemne en la Capilla del

Hospital, presidida por el Arzobispo General Castrense Monsefior
Estepa, que dirigi6 a los asistentes una sentida y bella homilia.

A las 12:45h. tuvo lugar un acto militar en la Escuela Militar de
Sanidad en el que hubo imposicién de condecoraciones, renovaron
su juramento a la bandera miembros de la promocion de 1953 y se
realizé un acto de homenaje a los caidos.
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En formacién se encontraban los cadetes y los alumnos de espe-
cialidades del Cuerpo Militar de Sanidad al mando del Coman-
dante Farmacéutico D. Manuel Taranco Robles.

El Subsecretario de Defensa D. Victor Torre de Silva, que pre-
sidi6 el acto, pasé revista a la formacién acompafiado por ¢l Ins-
pector General de Sanidad, General de Division D. Antonio Pérez
Pefia y por el Coronel Director de la Escuela Militar de Sanidad D.
José Enrigue Orterga Alamo.

A las 13:30h. los asistentes al acto fueron obsequiados con una
copa de vino espafiol.

Curso sobre “Tratamiento de la espasticidad y dolor
miofascial con toxina botulinica”.

El pasado 28.05.03 se realizd en el Servicio de Rehabilitacién
del Hospital Central de la Defensa, el curso * Tratamiento de la
espasticidad y dolor miofascial con toxina botulinica.”, siendo el
Director del mismo el Comandante Médico D. Guillermo Lanzas
Melendo.

Actuaron como ponentes los T. Col, D. Jose M* Jiménez Esteso,
D. Manuel Rozalén Pinedo, D. Carlos Verduras Ruiz, el Coman-
dante Médico D. Guillermo Lanzas Melendo y la Capitdn Médico
Diia. M® Eugenia Cuadra Madrid, todos del Servicio de Rehabilita-
cién del Hospital Central de la Defensa y la Capitdn Médico Diia.
Nuria Olmedilla del Servicio de Neurologia del Hospital Central de
la Defensa.

El curso fue dirigido a especialistas en Rehabilitacién y Medi-
cina Fisica, asistiendo especialistas del H. Clinico Universitario de
Zaragoza, H. Virgen de la Salud de Toledo, Centro Nacional de
Parapléjicos de Toledo, H. Universitario de Sevilla y H. Torrecér-
denas de Almeria, realizando una parte te6rica y a continuacién una
parte prictica con infiltraciones con toxina botulinica tipo A, a
pacientes afectos de espasticidad y dolor miofascial.
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Toma de posesion del General Médico
D. Adolfo Rey Seijo del sillén de Sanidad Militar
en la Real Academia de Medicina de Galicia

Como ya se publicé en Medicina Militar (2003; 59-1) la Real
Academia de Medicina y Cirugia de Galicia, nombré académico de
niimero para ocupar el Sillén de Sanidad Militar al G.B. Médico D.
Adolfo Rey Seijo.

El pasado dfa 20 de junio, en su discurso de ingreso, el general
Rey Seijo dedicd palabras de agradecimiento a sus maestros y
compafieros de la ilustre Medicina Gallega y de la Sanidad Militar
y una mirada carifiosa a su infancia, a su familia y a su querida
tierra gallega.

Posteriormente desarrollé el tema “la Cirugfa Militar de Cam-
pafia para el Control de Daiios” que versé sobre los traumatismos
craneoencéfalicos, cervicales, maxilofaciales y oculares, tordcicos,
abdominales, urogenitales, de partes blandas, misculoesqueléticos,
vasculares vy de nervios periféricos. Amputaciones. Quemaduras y
Congelaciones.

Le contesté el Dr. D. Joaquin Potel Lesquereux, académico
titular def sillén de “Cirugia General y Digestiva™ que glosé la tra-
yectoria cientifica y humana del nuevo académico y la importancia
histérica y actual de la Sanidad Militar.

Felicitamos al Dr. Rey Seijo por este nombramiento y agrade-
cemos a la Real Academia de Medicina y Cirugia de Galicia haber
dedicado un sillén a nuestra querida Sanidad Militar.
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