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EDITORIAL

Las Fuerzas Armadas ante el desafio de las enfermedades
emergentes y reemergentes

A través de los tiempos los microorganismos han dirigido
los destinos de los ejércitos, cambiando el sentido de la historia.
Muchos son los ejemplos que se podrian dar para exponer esta
realidad, desde el bacilo de la peste hasta el virus de la viruela,
pasando por el virus de la gripe, la rickettsia del tifus exante-
matico o el parasito de la malaria. De ellos, hay constancia que
los dos primeros han sido utilizados con fines militares en un
contexto de guerra bioldgica. Mientras que el resto, sin nombrar
a otros muchos agentes, han tenido consecuencias operacionales
muy importantes en los conflictos.

Para ilustrar lo anterior baste decir que un cuarto de los sol-
dados que defendian la ciudad de Zaragoza durante los sitios de
1808 y 1809 fallecieron como consecuencia de una epidemia de
tifus exantematico que asol6 la ciudad, hecho que provocé la cai-
da de la ciudad en manos de los franceses. En el mismo sentido,
se podria decir sin temor a equivocarnos que, ¢l ejército ruso no
habria podido derrotar a la “Grand Armée” sin la colaboracion
del General Tifus, junto con los generales Hambre e Invierno.

Las consecuencias operacionales no solo han afectado a los
efectivos desplegados, sino que han contribuido a la disemi-
nacion de las enfermedades con la repatriaciéon de los mismos
hacia sus territorios de origen contribuyendo a la emergencia o
reemergencia de las mismas. Valgan de ejemplo la epidemia de
colera de 1833 en Espana, provocada por la repatriacion de sol-
dados que habian luchando en la guerra de sucesion portuguesa,
difundiendo la enfermedad conforme se dirigian al Pais Vasco y
Navarra; la mal llamada gripe espafiola que se difundié por el
mundo con los movimientos de tropas en la I Guerra Mundial,
o el brote de colera tras el terremoto de Haiti que parece ser fue
introducido por las tropas nepalies desplegadas en socorro del
pueblo haitiano.

Por otro lado, los efectivos desplegados en zonas endémicas
de fiebre amarilla, malaria o encefalitis centroeuropea, entre
otras muchas enfermedades, tienen que hacer frente mediante
vacunacion o establecimiento de quimiprofilaxis a la amenaza
de estas y otras enfermedades infecciosas. De hecho tras la 2°
Guerra Mundial se produjo un incremento de casos de mala-
ria importados en los Estados Unidos tras la repatriacion de los
efectivos desplegados fuera de su territorio. Entre 1917 y 2009
el Ejército americano declaré mas de 125.000 casos de malaria
tras su participacion en los diferentes conflictos y operaciones,
y todo esto a pesar del desarrollo de los antimalaricos, el cono-
cimiento del ciclo bioldgico, la caracterizacion de riesgos, y por
supuesto el fallo en las medidas preventivas de control por falta
de adherencia a los tratamientos y la no adopcién de medidas
de control.

Un aspecto que destaca en todos los posibles ejemplos que
podrian ilustrar la aparicion de brotes de enfermedad entre los
efectivos militares, es que desplegamos en zonas donde se ha
producido una ruptura o un grave deterioro, sea cual sea la cau-
sa, del sistema de salud publica, bien sea por desastre o por un

conflicto, con lo que los microorganismos encuentran las condi-
ciones ideales para su desarrollo y proliferacion. Ya se trate de
microorganismos que son transportados por los efectivos hacia
la zona de operaciones o las fuerzas replieguen de areas endémi-
cas con un microorganismo no presente en su lugar de origen,
las Fuerzas Armadas en su conjunto tienen que hacer frente a la
amenaza de las enfermedades emergentes y reemergentes.

Desde 1998 la poliomielitis estaba en vias de erradicacion.
En el afio 2013, sélo tres paises presentaban transmision endé-
mica de poliovirus salvaje (Pakistan, Afganistan y Nigeria). Du-
rante el ano 2013 la situacion vario, se notific un brote de polio
en Somalia que se extendid a otros cuatro paises del Cuerno de
Africa (Somalia, Kenia, Sudan del Sur y Etiopia, ademas Israel
aislo virus polio salvaje tipo 1 (PVS1) en muestras ambientales
de aguas residuales recogidas durante la vigilancia ambiental y
por ultimo el conflicto bélico en que se encuentra envuelto Si-
ria ha facilitado el descenso de las coberturas frente a la polio
y la emergencia de un brote en este pais y en la poblacion que
se desplaza procedente de €l. Con este motivo en Mayo 2014 la
OMS declaro la extension internacional del virus polio como un
Evento de Salud Publica de Importancia Internacional (ESPII)
y alert6 a los paises libres de polio de la extension de la enferme-
dad dado el aumento de la movilidad de las personas y poblacio-
nes. Nuestros efectivos se desplazan por muchas de las regiones
con circulacion de virus polio y a pesar de las altas coberturas de
vacunacion infantil frente a la polio en Espana, esta enfermedad
requiere una dosis de recuerdo en la vida adulta ante desplaza-
mientos a zonas donde existe riesgo de circulacién y exportacion
del virus polio salvaje.

Laimportancia de las enfermedades emergentes y reemergen-
tes es tal que dentro de la Estrategia de Seguridad Nacional se
ha incluido como un riesgo relevante para Espafia la expansion
a gran escala de determinadas enfermedades y pandemias — fa-
vorecida por el desplazamiento masivo de poblacion — asi como
el trafico ilicito de animales y de productos de origen animal.
Hecho que se esta viendo corroborado con la aparicion del Sin-
drome Agudo Respiratorio Grave, las diferentes variedades de
virus gripe con potencial zoondtico y pandémico, la expansion
del colera, la aparicién del MERS-CoV o la epidemia de Ebola
que tendra consecuencias sociopoliticas en un futuro proximo
debido al impacto que ha provocado, y esta provocando en los
paises afectados.

Sin olvidar enfermedades de transmision vectorial como el
Chikungunya, la Enfermedad del Nilo Occidental, o la enferme-
dad por virus Zika que estan provocando graves problemas de
salud publica en las areas afectadas, y que se estan expandiendo
gracias a la colonizacién de nuevos nichos ecoldgicos de los di-
ferentes vectores, como el Aedes aegypti o el Aedes albopictus,
en areas donde no existian anteriormente a merced del calenta-
miento global y el favorecimiento de las condiciones de vida de
los vectores.
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Editorial

El personal de las Fuerzas Armadas, tiene que ser consciente
de los riesgos a los que nos enfrentamos en las zonas que desple-
gamos, asi como la posibilidad de “traer” a territorio nacional
enfermedades que no existian en nuestro entorno o que gracias
a los esfuerzos de salud publica habiamos sido capaces de erra-
dicar. Con la expansion de los movimientos de poblacion es im-
portante aumentar nuestro nivel de vigilancia para poder atajar
un brote en los primeros momentos. De ahi la importancia que
para las Fuerzas Armadas constituye potenciar la vigilancia epi-
demiologica y la inteligencia sanitaria para conocer los riesgos
y amenazas sanitarias a los que se enfrentan nuestros efectivos
fuera de nuestras fronteras, para asi establecer las medidas de
prevencién y control para evitarlas.

Una de las medidas de control prioritarias en la lucha contra
las enfermedades infectocontagiosas emergentes y remergentes
es la educacidn sanitaria del personal. El conocimiento sobre la
prevencion de enfermedades permite la mejora del resto de las
medidas, pues permite la reduccion de conductas y practicas de
riesgo, sea cual sea el ambito o la forma de transmision de la
enfermedad. Si somos capaces de instruir y adiestrar en la pre-
vencion de enfermedades a nuestro personal de forma adecuada,
gran parte de los riesgos se reducen de forma exponencial.

La vacunacion de los efectivos, siempre que esté disponible
la vacuna, constituye nuestra linea Maginot contra muchas de
estas enfermedades, pero si acompafiando a éstas, nuestro perso-
nal no incorpora ciertas normas sanitarias ni practica consejos
preventivos, la efectividad de las mismas se vera comprometida.
Resultando fundamental, a la hora de establecer un programa
de inmunoprofilaxis, conocer la situacion epidemioldgica de la
zona de despliegue.
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La adherencia del personal a los tratamientos quimioprofi-
lacticos, en especial contra la malaria, constituye la herramienta
basica de control frente a la enfermedad. Pero la quimioprofi-
laxis necesita el cumplimiento estricto de medidas de educacién
sanitaria, junto con el establecimiento de un programa de vigi-
lancia y control de vectores, asi como la mejora de las condicio-
nes de vida en los lugares de despliegue para disminuir el riesgo
de resultar infectado.

Por otro lado, desde un punto de vista institucional resul-
ta fundamental establecer los protocolos de respuesta y control
frente a enfermedades emergentes y reemergentes, el desarrollo e
implantacion de Instrucciones técnicas como la referente a este
tipo de enfermedades emergentes o reemergentes como el ébola
o la tuberculosis para permitir el control de la apariciéon poten-
cial de este tipo de brotes.

La epidemia de ébola ha demostrado que las Fuerzas Arma-
das estan preparadas para responder a los retos que se plantean
en brotes epidémicos, ya sea en la gestion de casos, realizando
aeroevacuaciones en condiciones de bioseguridad, o formando
al personal sanitario para poder trabajar con seguridad y en un
futuro proximo poder atender a los pacientes con enfermedades
emergentes o reemergentes de alta transmisibilidad.

Alberto Cique Moya
Tcol. Veterinario. Servicio de Sanidad Ambiental y NBQ

M?* Elga Mayo Montero

Cte. Médico. Servicio de epidemiologia e Inteligencia Sanitaria
Instituto de Medicina Preventiva de la Defensa

“Capitan Médico Ramoén y Cajal”
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V. — OTRAS DISPOSICIONES

MINISTERIO DE DEFENSA
PREMIOS

Orden DEF/1669/2015, de 24 de julio, por la que se concede el premio «Fidel Pagés
Miravé» en su octava convocatoria.

Mediante la Orden DEF/1323/2014, de 14 de julio, se procedié a promover la
convocatoria del premio «Fidel Pagés Miravé», creado por Orden DEF/1760/2007, de 11
de junio, con el fin de incentivar y premiar los trabajos, tanto de investigacion en Ciencias
de la Salud como en Ciencia Histérica de Sanidad Militar.

En dicha Orden se determina que un jurado, presidido por el Inspector General de
Sanidad de la Defensa, propondra la concesion del premio y del accésit, que se otorgara
por Orden del Ministro de Defensa.

El jurado se reunio a tal efecto el 22 de junio de 2015 y ha propuesto la concesién del
premio.

En su virtud, de acuerdo con las facultades que me confiere el articulo 4.1.b) de la
Ley 50/1997, de 27 de noviembre, del Gobierno, dispongo:

Apartado unico. Oforgamiento.

Se otorgan el Premio «Fidel Pagés Miravé» y el accésit, en su octava convocatoria, a
los siguientes trabajos:

a) Premio «Comandante médico Fidel Pagés Miravé» al trabajo titulado «EIl pennhip
modificado y la sinfisiodesis juvenil pubiana como prevencion de displasia de cadera
canina en las Fuerzas Armadas» del que son autores: Capitan Veterinario dofia Cristina
Sanchez Alonso, de la Academia Central de la Defensa, Comandante Médico dofia Amelia
Garcia Luque, del Servicio de Farmacologia Clinica del Hospital Central de la Defensa
Gomez Ulla, Comandante Veterinario don Manuel José Chamorro Sancho, del Centro
Militar de Veterinaria de la Defensa, Teniente Coronel Veterinario don Pablo Arias Sanz,
del Centro Militar de Veterinaria de la Defensa, Comandante Veterinario don Pascual de
Vega Teran, del Centro Militar de Veterinaria de la Defensa, Teniente Coronel Veterinario
don Francisco Crespo Castejon, del Centro Militar de Cria Caballar de Avila.

b) Accésit del Premio «Fidel Pagés Miravé» al trabajo titulado «La salud y la
enfermedad en el Real Hospital de la Armada del Arsenal de la Carraca (1756-1821)» del
que es autor el Coronel Médico don Juan Manuel Garcia-Cubillana de la Cruz, de la Clinica
Militar de San Carlos. San Fernando. Cadiz.

Disposicion final Unica. Entrada en vigor.

La presente Orden entrara en vigor el dia siguiente al de su publicacién en el «Boletin
Oficial del Estado».

Madrid, 24 de julio de 2015.—El Ministro de Defensa, Pedro Morenés Eulate.

(B. 155-3)
(Del BOE numero 188, de 7-8-2015.)
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V. — OTRAS DISPOSICIONES

MINISTERIO DE DEFENSA
PREMIOS

Orden DEF/1670/2015, de 24 de julio, por la que se publica la novena convocatoria
del premio «Fidel Pagés Miravé».

De acuerdo con la Orden DEF/1760/2007, de 11 de junio («BOE» numero 144, del 16),
por la que se crea el premio «Fidel Pagés Miravé», la Inspecciéon General de Sanidad de
la Defensa promueve su novena convocatoria, fijando, a través de esta Orden ministerial,
las bases y requisitos.

Primera. Denominacion.

Dada la posibilidad de autores no esparioles que se contempla en la base segunda, se
considera Premio Internacional Fidel Pagés Miravé desde el afio 2011.

Segunda. Concurrentes.

Podran optar al premio personas fisicas, espafiolas o extranjeras, a titulo individual o
integradas en grupos de trabajo.

Tercera. Trabajos.

Los trabajos objeto del presente premio seran inéditos, no considerandose como tales
los que constituyan la totalidad o la mayor parte de tesis doctorales defendidas en cualquier
universidad, publica o privada y que hayan sido publicadas en cualquier soporte incluido el
electrénico. Deberan estar escritos en espafiol o inglés, las paginas irdn numeradas y
escritas en una sola cara a doble espacio en formato DIN A-4 y fuente Arial, tamafio 12,
con una extensiéon no mayor de 50 paginas. Seran presentados en papel (por quintuplicado)
y en soporte informatico. Se incluird un resumen no superior a una pagina en espafiol e
inglés. El tema sera un trabajo original en Ciencias de la Salud, con especial exigencia a
la metodologia cientifica de investigacion y se valorara su relacion o utilidad para la
Sanidad Militar; o un trabajo original en Ciencia Histérica de la Sanidad Militar con igual
exigencia metodolégica y que se base en su mayor parte en fuentes primarias.

Cuarta. Identificacion.

Los trabajos se presentaran con titulo y firmados bajo lema o seudénimo, no
incluyéndose datos que identifiquen de forma directa a sus autores y dentro del mismo
envio se incluird un sobre cerrado, en cuyo exterior figure el titulo del trabajo, el lema o
seudonimo y que contenga un documento con los siguientes datos: Titulo, lema o
seuddnimo, autor o autores (los militares empleo y destino), direccion completa, teléfono,
fax o e-mail y autorizacion para su publicacion en la Revista «Sanidad Militar» firmada por
el autor o autores del trabajo. Los trabajos se remitiran a la Inspeccién General de Sanidad
de la Defensa, Hospital Central de la Defensa «Gémez Ulla», Glorieta del Ejército, 1,
28047 Madrid (Espafia).

Quinta. Plazo de presentacion.

Los trabajos podran presentarse desde el dia siguiente a la publicacién de esta
convocatoria hasta el 9 de mayo de 2016. Los trabajos recibidos después de la citada
fecha o que no cumplan con las especificaciones establecidas, seran rechazados.

CVE: BOD-2015-155-19896
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Sexta. Premios.

Se establecen los siguientes premios: Premio «Comandante médico Fidel Pagés
Miravé», dotado con 6.000 euros y un accésit de 3.000 euros. En caso de ser premiado un
trabajo realizado por varios autores, el premio se entregara al primer firmante.

Séptima. Jurado.

El Jurado estara compuesto de acuerdo con lo estipulado en la disposicion sexta de la
Orden DEF/1760/2007, de 11 de junio. La decision del jurado sera inapelable, se
comunicara a los premiados y se hara publica en el «Boletin Oficial del Ministerio de
Defensa» (BOD), a través de la revista «Sanidad Militar», y en todos los centros
dependientes de la Inspeccion General de Sanidad de la Defensa. El Jurado podra
considerar desierto el premio.

Octava. Resolucion y publicidad.

El Premio se otorgara por orden del Ministro de Defensa, que se publicara en el
«Boletin Oficial del Estado», a propuesta del Jurado.

Novena. Publicacién de los trabajos.

Todos los trabajos se consideraran presentados para su publicacion en la Revista
«Sanidad Militar». Los trabajos premiados seran considerados aceptados para su
publicacion, en su totalidad, o en un resumen que se solicitaria a los autores, en un numero
ordinario o extraordinario de la Revista «Sanidad Militar» o en otro soporte a determinar
por la Inspeccidon General de Sanidad de la Defensa y la Subdireccion General de
Publicaciones y Patrimonio Cultural del Ministerio de Defensa.

Décima. Entrega de premios.

La entrega de los premios se realizara en acto publico en fecha préoxima al 23 de
septiembre, dia del fallecimiento del Comandante Fidel Pagés Miravé.

Undécima.

La participacion supone la aceptacion de todas y cada una de estas bases y la renuncia
a cualquier reclamacion.

Madrid, 24 de julio de 2015.—EI Ministro de Defensa, Pedro Morenés Eulate.

(B. 155-4)
(Del BOE numero 188, de 7-8-2015.)
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El Pennhip modificado y la sinfisiodesis juvenil pubiana
como prevencion de displasia de cadera canina en las
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Sanchez Alonso C.'?, Garcia Luque A.?, Chamorro Sancho MJ. %, Arias Sanz P4, De Vega Teran P.%,
Crespo Castejon F.6

Sanid. mil. 2015; 71 (3): 146-157; ISSN: 1887-8571

RESUMEN

Introduccion: La displasia de cadera canina es la principal causa fisica de exclusion de los perros de los programas de adiestramiento
en las Fuerzas Armadas y los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado, es por ello importante realizar una criba temprana de
esta patologia. Objetivo: Determinar la eficacia del procedimiento del Penn-Hip modificado y la sinfisiodesis juvenil pubiana como
método para prevenir el desarrollo de la displasia de cadera canina. Material y método: Estudio descriptivo y ambispectivo que com-
para el porcentaje de displasia de cadera canina en una cohorte prospectiva, tras la realizacion de un programa de screening y cirugia
profilactica, con los resultados de una cohorte historica. Resultados: El porcentaje de displasia de cadera canina fue el doble en la
cohorte historica comparandola con la cohorte prospectiva tras la implantacion del programa, siendo las diferencias estadisticamen-
te significativas (OR: 2,20; IC 95%: 1,03-4,67). Conclusiones: Es necesaria la instauracion de programas de screening y profilaxis de
displasia de cadera canina, en el ambito militar al mejorar la produccion de perros aptos para el trabajo en las Fuerzas Armadas y
en los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado.

PALABRAS CLAVE: Perro, Fuerzas Armadas, Penn-Hip modificado, Indice de Distraccion, Displasia de Cadera Canina, Sinfisio-
desis Juvenil Pubiana.

Modified Pennhip and juvenile pubic symphysiodesis as canine hip dysplasia prevention in the Armed Forces

SUMMARY: Introduction: Canine hip dysplasia is the main clinic cause of exclusion of dogs from training programs in the Armed
Forces and Police Corps so it is important to make an early selection of this pathology. Objective: To determine the efficiency of the
modified Penn-Hip method and the juvenile pubic symphysiodesis as a way of preventing canine hip dysplasia development. Material
and method: Ambispective descriptive study which compares the percentage of canine hip dysplasia between a historical cohort and
a prospective cohort after the instauration of a screening and surgical prophylactic program. Results: The percentage of canine hip
dysplasia from the historical cohort doubled the one from the prospective cohort after carrying out the program, obtaining statistica-
lly significance differences (OR: 2,20; IC 95%: 1,03-4,67). Conclusions: Implementation of a screening and prophylactic program of
canine hip dysplasia is needed to improve work-suited canine production in the Armed Forces and Police Corps.

KEYWORDS: Dog, Armed Forces, modified Penn-Hip, Distraction Index, Canine Hip Dysplasia, Juvenile Pubic Symphysiodesis.

INTRODUCCION trosis (OA). Se observa raramente en perros cuyo peso corporal

es menor de 11-12 kg, aunque estos pueden presentar luxacidén

La displasia de cadera canina (CHD segun sus siglas en in-
glés) es un desarrollo o crecimiento anormal de la articulacion
de la cadera, normalmente de presentacion bilateral'.

Siendo uno de los problemas que presentan mayor prevalen-
cia en la cadera canina, es la causa mas importante de osteoar-

! Cap. Veterinario.
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coxofemoral tras un traumatismo aparentemente leve'.

La etiopatogénesis de la CHD es multifactorial, citandose
como causas principales la predisposicion genética, los factores
medioambientales (siendo el peso y los posibles traumatismos
los mas importantes) y un crecimiento rapido y desproporciona-
do del esqueleto respecto a la masa muscular, y jugando un papel
fundamental la laxitud de la articulacion!.

Los hallazgos clinicos en la displasia de cadera varian en
funciéon de la edad del animal y puede no haber sintomato-
logia. Se pueden reconocer dos grupos en funcion de la pre-
sentacion clinica, los perros jovenes entre los 4 y los 12 meses
de edad, con laxitud articular como sintoma principal, y los
animales de mas de 15 meses, que ya presentan un problema
crénico de OAL

La mayoria de los perros displasicos de entre 12 y 14 meses
andan y corren libremente y no presentan dolor significativo a
pesar de la apariencia radiografica de la articulacién’.
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Los perros mayores muestran una presentacion clinica dife-
rente puesto que ya tienen una enfermedad degenerativa cronica
(DJD por sus siglas en inglés) manifestandose con crepitacion,
dolor y cojera’.

El diagnoéstico definitivo es radioldgico. La proyeccion cla-
sica para su realizacidén es una vista ventrodorsal de la pelvis
con las extremidades posteriores extendidas simétricamente y
rotadas hacia dentro de forma que las rétulas se centren sobre
los surcos trocleares, y evitando la rotacion de la pelvis. Para
obtener esta posicion hay que realizar una sedacion profunda
o una anestesia superficial de forma que se pueda alcanzar la
relajacion necesaria y el posicionamiento correcto?, habiéndose
demostrando que la evaluacion de la displasia de cadera depen-
de de la anestesia’.

La Fundacion de Ortopedia para Animales (OFA) de EEUU
certifica el grado de CHD de un perro al cumplir éste los dos
afios categorizando la congruencia radioldgica entre la cabeza
femoral y el acetabulo!. Sin embargo, en Espafa se siguen las re-
comendaciones de la Federacion Cinoldgica Internacional (FCI)
y se certifica a partir del afo*.

La Real Sociedad Canina Espanola (RSCE), basandose en
los estandares de la FCI, determina 5 grados de displasia’, que
sin ser iguales son similares a los 7 que categoriza la OFA! cuyos
cuatro primeros grados pueden considerarse como subdivisiones
dentro del grado A y B de la calificacion de la RSCE®.

Esta clasificacion es la siguiente’: Grado A o ausencia de
displasia: presenta congruencia entre cabeza femoral y aceta-
bulo, Angulo de Norberg-Olson (NA) >105°, borde craneal del
acetabulo afilado o ligeramente redondeado, intersticio articu-
lar estrecho y uniforme y reborde craneolateral del acetabulo
abarcando la cabeza femoral. Grado B o transicion: con incon-
gruencia articular, NA de 105° o ligeramente inferior y falta de
congruencia en el reborde craneal, caudal o dorsal del acetabulo.
Grado C o leves signos de displasia: presenta la cabeza del fémur
y acetabulo incongruentes, un NA>100°, el reborde craneola-
teral del acetabulo ligeramente aplanado y ligerisimas lesiones
osteoartrosicas en el reborde caudal dorsal del mismo. Grado
D o moderados signos de displasia: con una clara incongruen-
cia entre la cabeza del fémur y el acetabulo, subluxacién de la
cabeza femoral, un NA>90°, aplanamiento del reborde craneal
del acetabulo y lesiones osteoartrdsicas, y, por ultimo, el grado
E o graves signos de displasia: con una luxaciéon acentuada de la
cabeza femoral, un NA<90°, un claro aplanamiento del reborde
craneal acetabular, deformacion de la cabeza femoral, que ad-
quiere forma de tapon de cava y sefiales osteoartrosicas.

Segtin Corley EA et al, la fiabilidad del diagnéstico de dis-
plasia de cadera a través de la proyeccion clasica ventrodorsal en
hiperextension es de un 70% al afio, de un 83% al aflo y medio y
de un 95% a los dos afios’.

Como consecuencia del descubrimiento de un mecanismo
hidrostatico que influye en la estabilidad de la articulaciéon coxo-
femoral, se ha desarrollado una técnica diagnostica que incluye
una radiografia (RX) de estrés para cuantificar la laxitud de la
articulacion coxofemoral, que mejora en 2,5 veces la sensibilidad
en el diagnostico de la laxitud de la articulacion® y que ha llevado
a realizar una estimacion precoz de la susceptibilidad de desa-
rrollar displasia de cadera antes de los cuatro meses mediante la
prueba del Penn-Hip (PH)’.

El Penn-Hip consiste en la realizacién de unas RXs de estrés
de la articulacion coxofemoral, con el animal en una sedacidon
profunda o anestesia superficial para eliminar la tensién mus-
cular’.

Este método consiste en un estudio radiologico que evalua la
calidad de la cadera del perro y mide la laxitud de la articulacioén
de forma cuantitativa. Incluye tres RXs separadas: una vista en
distraccion, una vista con compresion y una vista en extension
de cadera. Las dos primeras proyecciones se utilizan para obte-
ner medidas precisas sobre la laxitud y congruencia articular. La
vista en extension se utiliza para obtener informacion suplemen-
taria sobre la presencia de osteoartrosis’.

Con esto, se propone utilizar un valor cuantitativo calculado
tecnoldgicamente, de manera que se otorga un indice a la laxitud
pasiva de la articulacion que lo hace menos vulnerable a erro-
res que los métodos cualitativos que se utilizan en el diagndstico
(test de Ortolani, test de Barden) mejorando la concordancia en-
tre investigadores y clinicos® 1°.

La medida de la laxitud mediante el PH es un fenotipo he-
redable de la displasia de cadera asi como un factor de riesgo
especifico de raza de desarrollo de osteoartrosis'’.

A partir de las RX, se obtienen las circunferencias que res-
pectivamente pasan por los bordes acetabulares y de las cabezas
femorales y sus respectivos centros, que en la RX con compre-
sion, han de coincidir si no existe osteoartritis’ (Fig. 1).

Figura 1. Circunferencia acetabular y femoral en una Rx en com-
prension.
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En la RX de distraccion, la fuerza que se aplica produce una
separacion entre los centros. La distancia d entre los centros es la
medida de la laxitud de la cadera’.

Sin embargo, d también varia con el tamano del perro (los de
mayor tamano suelen tener una d mayor que los pequefios), con
la edad del perro y con la magnificacién que se produce por la
distancia de la cadera al casete radiografico’.

Para evitar estas variaciones, d se normaliza respecto al ta-
maifio de las cabezas femorales y el acetabulo, dividiéndolo por el
radio r de la cabeza femoral, obteniéndose un indice I= d/r, sin
unidades, que varia entre 0 y 1. El indice que se obtiene en la RX
de compresion se denomina indice de compresion (CI por sus
siglas en inglés) y el que se obtiene en la vista de distraccion, in-
dice de distraccion (DI)° (Fig. 2).

Figura 2. Circunferencia acetabular y femoral en una Rx en dis-
traccion.

El DI mide la laxitud de la articulacion coxofermoral. Las
caderas con un indice de distracciéon cercano a 0 se consideran
estables mientras que aquellas cuyo indice de distraccion se acer-
ca a 1 se consideran holgadas. Por tanto, indica el porcentaje
de articulacién que se desplaza del acetabulo. Hay que tener en
cuenta que para obtener RXs diagnosticas, la musculatura de
alrededor de la cadera debe estar totalmente relajada por lo que,
como se ha dicho, requieren una sedacion profunda o una anes-
tesia superficial®.
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El DI que se obtiene es el indice de distraccion pasivo, dis-
tinto del funcional, que es la laxitud que tienen las caderas dis-
plasicas cuando estan soportando el peso del animal. Este indice
de distraccion funcional seria el de preferencia diagnodstica, pero
actualmente no existen medios para medirlo®.

Se ha observado también que perros que la OFA calificaba
como fenotipicamente normales mostraban una laxitud pasiva de
la articulacion de la cadera determinada mediante la RX de dis-
traccion. Estos resultados sugieren que la calificacion de la OFA
de las RXs infravalora la susceptibilidad de desarrollo de OA!.

En un estudio realizado con perros Estrela, se ha visto que
el método PH puede usarse como complemento al diagndstico
recomendado por la FCI para el diagndstico precoz en animales
jovenes obteniéndose una sensibilidad que puede considerarse
aceptable (88%) y habiendo un bajo riesgo de falsos positivos
(8%). La exactitud aumenta con la edad del perro, si bien se con-
sidera que el indice de distraccion se mantiene constante a partir
de los 4 meses ''"13.

Ginja MM et al muestra en un estudio como un screening
temprano de desarrollo de displasia de cadera canina a través de
este método predice la aparicion de grados C y D de displasia de
cadera, segun la clasificacion del FCI'4,

Igualmente, se ha comprobado que la probabilidad de diag-
nostico radiografico de osteoartrosis aumenta con la laxitud de
la cadera medida mediante el DI'>!°, mostrando diferencias se-
gln la raza en esta relacion!¢-20,

A este respecto senalar que el Penn-hip se baraja como mejor
prueba diagnostica que la medicidon del angulo de Norberg de
forma aislada en una RX clasica ventrodorsal en hiperextension.
Varios estudios sefialan que dicho angulo de Norberg no es su-
ficientemente predictivo de presentacion de CHD y DJD, ' 1%
2122 pues conforme se desarrolla la osteoartrosis, el angulo de
Norberg disminuye?. Sin embargo, otros estudios refrendan que
sirve para seleccionar progenitores para cria* 2>,

Gold RM et al refiere que en articulaciones de cadera mas
laxas, el NA disminuye en perros con osteoartrosis en las RXs
en hiperextension, sin embargo, el indice de distraccion no varia
por el inicio de la OA y permanece constante independientemen-
te de su presencia o inicio. Si aparece, sin embargo, una mayor
incongruencia articular en las RXs en compresion de manera
que puede considerarse un marcador valido temprano de desa-
rrollo de osteoartrosis®.

Del mismo modo, existe una correlacion moderada entre los
resultados de la palpacion de la articulacion de la cadera y el
indice de distraccion, una correlacion baja-moderada entre la
palpacion y los resultados de la OFA, y una negativa entre los
resultados de la palpacion y el angulo de Norberg. En las articu-
laciones sin enfermedad degenerativa cronica se observa una re-
lacion linear significativa entre la palpacion y el DI, sin embargo,
en aquellas en las que existe una DJD, no, siendo los resultados
de la palpacién 5,3 veces mas probable que sean negativos en los
animales con enfermedad degenerativa cronica frente a aquellos
sin ella?®.

También existe una correlacion entre el método tradicional
de diagnéstico radiologico y el indice de distraccion cuyo resul-
tado va aumentando con la edad a la que se realiza el diagnosti-
co, aunque esta correlacion no es lo suficientemente importante
para considerarla fiable?’.
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Las diferencias en la prediccion entre el método tradicional
y el indice de distraccidon se deben a que cuando la articulacion
esta en la posicion de hiperextension en una RX estandar, la
laxitud de la articulacion estd minimizada y se muestra maxima
cuando el animal esta en una posicion fisioldgica en estacion'> 28,

La sinfisiodesis juvenil pubiana (JPS segun sus siglas en in-
glés) como técnica preventiva de la displasia de cadera se reali-
za en perros jovenes para modificar el crecimiento pélvico y el
grado de ventroversion del acetabulo. Debido a que se realiza
antes de que se presente sintomatologia clinica o radiologica en
un examen ventrodorsal en hiperextension, ciertos autores lo
consideran como tratamiento preventivoZ.

Se utiliza la JPS para modificar la inclinacion del techo ace-
tabular en una direccion mas ventral durante el crecimiento 6seo
de manera que se limita el crecimiento circunferencial del canal
pélvico al frenar el crecimiento de la sinfisis pubica, produciendo
una mejora en la conformacion de la cadera porque se produce
una rotacion bilateral acetabular que mejora la cobertura de la
cabeza femoral por el acetabulo, disminuyendo asi la presenta-
cion de displasia de cadera en cachorros operados frente a los no
operados®¥ (Fig. 3).

Figura 3. Efecto del cierre de la sinfisis pubiana sobre la cobertura
acetabular de la cabeza del féemur.

Seglin varios estudios, la sinfisiodesis juvenil pubiana realiza-
da entre las 12 y las 24 semanas de edad mejora significativamen-
te la conformacion de la articulacion coxofemoral y disminuye la
laxitud en perros con riesgo de CHD, aunque aquellos con una
laxitud grave continian desarrollando OA3! 32,

La sinfisiodesis juvenil pubiana disminuye el tamano del canal
pélvico, aumenta la ventroversion acetabular y aparentemente no
tiene ninguna complicacion clinica relevante®, ofreciendo resul-
tados mejores si la cirugia se realiza en la semana 15 que en la 20
o entre la semana 12 y 17 que entre la 18 y la 2233, Las fuentes
bibliograficas terciarias senalan el umbral de 20 semanas’.

Segun otro estudio, la sinfisiodesis juvenil pubiana se debe limi-
tar a cachorros con una predisposicion de media a moderada de dis-
plasia de cadera que se detecte en un examen rutinario fisico y radio-
logico en razas predispuestas entre las 12 y las 16 semanas de edad?.

Dueland RT et al hizo un seguimiento clinico a n=39 animales
(n=6 grupo control) hasta los dos afios de edad, observando que
los perros a los que se les realizé la JPS con un DI= 0,40-0,69
presentaban osteoartrosis insignificante a los dos afios, mejoran-
do otros criterios clinicos (Ortolani, el angulo de reduccion de la
cadera o el dolor) pero que la osteoartrosis no se previno en perros
con un DI>0,70. La sinfisiodesis juvenil pubiana realizada entre
las 12 y las 24 semanas de edad fue efectiva y segura como un tra-
tamiento bilateral preventivo en displasias de leves a moderadas®’.

En cuanto al tratamiento (no profilaxis) de la displasia de
cadera canina, en la literatura encontramos un gran numero de
publicaciones que describen la evolucion de los animales tras ser
sometidos a los distintos tratamientos quirurgicos, si bien en una
revision sistematica sobre este tema se concluye que existe poca
informacién para valorar la eficacia terapéutica de los mismos?$,
por lo cual tiene atin mas interés la profilaxis de esta patologia.

El perro militar como perro de trabajo, con las especialidades
de Seguridad y Combate, Detector de Drogas, Detector de Ex-
plosivos, Busqueda y Rescate y Guarda y Centinela, estd some-
tido a unas exigencias fisicas y psicoldgicas durante su adiestra-
miento, mantenimiento del mismo y trabajo real muy superiores
a las que afronta un perro de compaiia durante toda su vida®.

Hasta el ano 2011 los perros que entraban a formar parte
de las Fuerzas Armadas (FAS) para cualquiera de sus especia-
lidades eran adquiridos a distintos proveedores, tanto espanoles
como extranjeros (principalmente checos), aproximadamente al
afio de edad, a unos precios que oscilaban entre los 2000-2500
€ tras ser sometidos a unas pruebas de aptitud psicofisica y un
reconocimiento veterinario completo.

En el reconocimiento de compra, que se realizaba tras haber
aprobado las pruebas de aptitud psicofisica, la displasia de ca-
dera era la patologia causante del mayor porcentaje de perros no
aptos para incorporase a las FAS.

A partir del afio 2011 se inicia en el Centro Militar de Cria
Caballar de Avila (CMCC-A) un programa de cria de perros
para que se incorporen tanto a las FAS como a los distintos
Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del Estado y Centro Nacional
de Inteligencia (CNI).

En este programa de cria se incluye la socializacidon del perro
hasta que esta fisica y psicolégicamente preparado para entrar
en un programa de adiestramiento, lo que sucede, con variacio-
nes individuales, cuando el animal alcanza el ano de edad.

Para que un perro sea psicoldégicamente fuerte, el cachorro
debe pasar por un programa de socializacidn, critico entre las 3
semanas y los 3 meses de edad, muy importante de los tres meses
hasta su madurez, el cual estimula sus instintos al maximo y dis-
minuye al minimo sus miedos, de manera que el adiestramiento
pueda realizarse sin excesivos problemas y el perro sea capaz de
superar todas las situaciones nuevas y/o estresantes a las que se
le someta durante el mismo y su posterior vida operativa®*4.

Este programa de socializacion requiere atencion constante
por parte del personal del CMCC-A, que comprende a un Ofi-
cial y 8 Militares Profesionales de Tropa y Marineria, con dedi-
cacion total y exclusiva al trabajo con estos animales.

Este trabajo, junto con los cuidados veterinarios y los gas-
tos tipicos de manutencion de las camadas, se evalia cuando el
perro es ofrecido a las distintas instituciones del Estado, previo
reconocimiento de aptitud veterinario que se realiza en el Servi-
cio Policlinica del Centro Militar de Veterinaria de la Defensa
(CEMILVETDEEF).

Planteamiento del estudio
Teniendo en cuenta el coste de personal y pecuniario que su-

pone la cria de perros, contando con la experiencia previa de los
examenes de compra en los que, como ya se ha dicho, el mayor
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porcentaje de animales considerados no aptos se producia por
problemas de displasia de cadera canina, y teniendo en cuenta que
el diagnostico definitivo segun el método convencional en Espafia
no se realiza hasta que los animales no tienen el afio de edad, se
consider6 interesante la implantacion de un método que permitie-
se reducir la presencia de displasia de cadera canina en el momen-
to de introduccién del perro en un programa de adiestramiento.

Por dicho motivo, se comenzé a realizar en la Policlinica
del CEMILVETDEEF el 20/09/2012 un programa de screening
mediante un Penn-Hip modificado (PHm), en los cachorros de
entre 9-20 semanas que incluia la realizacion de una RX de com-
presidon y otra de distraccion, obviandose la estandar en hiperex-
tension para evitar mayor exposicion del personal a los rayos-X
y ya que, a esas edades, una RX en hiperextension en la mayoria
de los casos no proporciona mayor informacién'+.

Se decidié que a los animales que presentaran un DI 20,45
en el PHm se les someteria a sinfisiodesis juvenil pubiana para
conocer si se disminuia el porcentaje de displasia de cadera en el
reconocimiento de aptitud al compararlo con una cohorte his-
torica.

Todas las JPS se realizaron entre las 11-24 semanas de edad
y los reconocimientos de aptitud cuando los animales tenian un
afio.

En este trabajo presentamos los resultados de este estudio.

OBJETIVOS
Objetivo principal

El objetivo principal de este trabajo es determinar la efica-
cia del procedimiento del PHm y la sinfisiodesis juvenil pubiana
realizados en el Servicio de Policlinica del CEMILVETDEF en
los perros criados en el CMCC-A como método para prevenir
el desarrollo de la displasia de cadera comparandolo con una
cohorte historica de perros a los que no se les ha realizado ese
screening y técnica quirurgica posterior.

Objetivos secundarios

Valorar la capacidad de discriminacion diagndstica del angu-
lo de Norberg (apto/no apto) en la displasia de cadera.

Simular el porcentaje de cirugias a realizar por el servicio Po-
liclinica del CEMILVETDETF si se plantea la sinfisiodesis juvenil
pubiana a partir de un indice de distraccion inferior al utilizado
en este estudio (0,40, 0,35, 0,30).

MATERIAL Y METODO

Antes de iniciar el disefio y planificacion del estudio, se ha
llevado a cabo una “revision sistematica” de todos los aspectos
de interés relacionados con el estudio, consultandose las bases de
datos bibliograficas de internet National Center for Biotechno-
logy Information, U.S. National Library of Medicine (PubMed)
e International Veterinary Information Service (IVIS) asi como
la pagina web PennHip y del Instituto Veterinario de Trauma-

150  Sanid. mil. 2015; 71 (3)

tologia y Ortopedia (IVOT). Las busquedas se actualizaron a lo
largo de todo el estudio.

A continuacion se relacionan los criterios de busqueda y la
fecha de ultima actualizacion:

— IVIS:

“Canine hip dysplasia”, “all documents” obteniéndose un
total de 236 resultados de los cuales se seleccionan los 15
expresamente relacionados con la displasia de cadera. (Fe-
cha de busqueda: 6/11/2014).

“Norberg Angle”, “all documents” obteniéndose un total
de 24 articulos. Se seleccion6 el articulo que valoraba el
NA como valor para predecir la displasia de cadera. (Fe-

cha de busqueda 21/03/2015).

— PubMed:

* “PennHip”, “10 years”, “other animals” que incluyesen

“abstract”, obteniéndose un total de 16 articulos de los

que se selecciond el tnico que relacionaba el diagnostico

clasico con el nuevo método, estando el resto enfocados a

aspectos sin relacion con el trabajo que nos ocupa. (Fecha

de busqueda: 11/11/2014).

“Canine hip dysplasia”, “10 years”, “other animals” que

incluyesen abstract, obteniéndose un total de 180 articulos

de los que se seleccionaron 10. El resto de articulos o bien
se centraba en razas distintas a las del estudio o en otros
aspectos de la displasia de cadera canina (principalmente
genética y produccion, utilizacién del TAC en el diagnosti-
co y otros tratamientos) sin relacién directa con el trabajo.

(Fecha de busqueda: 6/11/2014).

* “Juvenil pubic symphysiodesis” sin ningun otro requisito,
se consiguen 11 resultados, de los que se seleccionaron los 3
articulos que se relacionaban con la eficacia del tratamien-
to profilactico. (Fecha de busqueda: 12/11/2014).

» “Treatment canine hip dysplasia” que tuviese “abstract”, se
obtiene un total de 154 resultados, de los que se han utili-
zado los 2 relacionados con la sinfisiodesis juvenil pubiana.
(Fecha de busqueda: 12/11/2014).

* “Triple Double Pelvic Osteotomy”, obteniendo un total de
4 articulos, todos los cuales se han utilizado en este estudio.
(Fecha de busqueda: 14/11/2014).

* “Norberg Angle”, “other animals”, “10 years”, que tu-
viesen “abstract” obteniendo un total de 31 articulos, se
seleccionaron los 4 articulos que relacionaban el NA radio-
grafico con el diagnéstico de displasia de cadera. (Fecha de
busqueda 21/03/2015).

— Web PennHip:

e Listado de 44 articulos de interés, se seleccionaron los 24
que se relacionaban con el PH, el diagnoéstico radiografi-
co y el efecto de la sinfisiodesis juvenil pubiana. (Fecha de
busqueda: 10/11/2014).

Como fuentes terciarias se han usado los libros de referen-
cia dentro de las ciencias veterinarias “Small Animal Surgery”
de Fossum y el “Handbook of Small Animal Orthopedics and
Fracture Repair” de Piermattei junto con el “Manual de Adies-
tramiento del Perro en las FAS” 1239,
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Por ultimo, también se han revisado las citas de los estudios
seleccionados en esta busqueda bibliografica.

Animales
Poblacion de referencia:

El Servicio de Policlinica del CEMILVETDEF es el cuarto
escaldn para el diagnostico y tratamiento de canidos de inte-
rés militar (incluyendo los tres Ejércitos, el Organo Central,
dentro del cual destacan por su importancia y volumen de ani-
males la Guardia Real, la Escuela Cinologica de la Defensa,
la Unidad Militar de Emergencias y los Centros Militares de
Cria Caballar). Del mismo modo se realizan colaboraciones
puntuales con la Guardia Civil, existiendo un convenio con la
Policia Nacional y la Policia Municipal de Madrid para pres-
tar los apoyos correspondientes a sus animales. Igualmente,
hasta la reestructuracion de las Administraciones mediante el
Real Decreto 701/2013, de 20 de septiembre, de racionaliza-
cion del sector publico, por el cual el CNI pas6 a depender del
Ministerio de la Presidencia, se atendian los animales de dicha
organizacion.

Muestra estudiada:
Cohorte historica:

Se incluyen todos los animales de ambos sexos de las
razas Pastor Aleman (PA) y Pastor Belga Malinois (PBM)
remitidos a la Policlinica del CEMILVETDEF provenientes
del CMCC-A a los que se les realizd el reconocimiento de
aptitud previo ingreso a un programa de adiestramiento o
para uso como reproductores, durante el periodo de tiem-
po del 2/06/2012 al 3/07/2013 (Gltima camada la nacida el
1/07/2012).

Cohorte prospectiva:

Animales de ambos sexos de las razas PA y PBM de entre 9
y 20 semanas de edad, provenientes del CMCC-A a los que, a
partir del 20/09/2012, se les realiza el Penn-hip modificado para
prever el posible desarrollo de displasia de cadera.

El cronograma de visitas de la cohorte prospectiva es el si-
guiente (Fig. 4):

Todos: Reconocimiento

de aptitud
9-20s 11-24s 12m
() ©

Todos: PHm

Nacimiento

VISITAO VISITA1 FIN DE ESTUDIO

Solo animales con
DI>0.45: JPS

Figura 4. Cronograma de actuacion con la cohorte prospectiva.
PHm: Penn-Hip modificado; DI: Indice de distraccion, JPS: Sin-
fisiodésis Juvenil Pubiana; s: semanas; m: meses.

Visita 0: Realizacion del PHm en animales de entre 9 y 20
semanas de edad.

Tal y como se ha indicado, para realizar el estudio radiolo-
gico con objeto de determinar el indice de distraccion de las ca-
deras de los animales, se requiere una sedacion profunda o una
anestesia general. Para ello, se ha utilizado el siguiente protocolo
de sedacion: medetomidina (0,03 mg/kg), butorfanol (0,3 mg/kg)
y midazolam (0,1 mg/kg) por via intramuscular (IM).

Las placas se realizaron en proyeccion ventrodorsal con un
kilovoltaje que oscilaba entre 46kV y 50kV, con un miliamperaje
de 100mA y un tiempo de exposicion de 0,125 segundos.

Posteriormente se procede a realizar las mediciones corres-
pondientes y la determinacion del indice de distraccion para
cada animal, y a citar a aquellos con DI 20,45 para cirugia en
la visita 1.

Visita 1: Realizacion de la JPS antes de las 24 semanas de edad
en los animales con un DI>0,45.

Para realizar la sinfisiodesis juvenil pubiana se someti6é a
cada animal a una anestesia general (con ayuno previo de agua y
comida) con un mismo protocolo en todos los casos consistente
en una premedicacion con un a-2 agonista y un opiaceo, en este
caso medetomidina (8 ug/kg) y metadona (0,3 mg/kg) por via
IM. Se anadi6 un AINE (meloxicam, 0,2 mg/kg) y un protector
gastrico (ranitidina, 1 mg/kg) ambos subcutaneos (SQ).

La cobertura antibiotica se realizd con amoxicilina-clavula-
nico depot de duracion de 48 horas (15 mg/kg) SQ.

La induccién para la intubacion se hizo con propofol, segun
efecto, para conectar al animal a un circuito anestésico semice-
rrado y mantenerlo con un gas anestésico volatil (isoflurano a
una concentracion de entre 1,8 y 2,2%).

Se colocaron los animales sobre la mesa quirurgica en decu-
bito supino con las extremidades posteriores en abduccion para
permitir el acceso a la linea media abdominal.

Se realizd una incision en la linea media ventral (en machos
paramedial al pene, desde el escroto hasta aproximadamente 3
cm craneal al pubis) y se profundizé mediante diseccion roma
hasta la exposicion de la sinfisis pubiana, retirando el recto ab-
dominal, el aductor y la aponeurosis del musculo gracilis.

Se liberd el recto abdominal del borde pélvico de manera que
un ayudante pudiera introducir un dedo dorsal al pubis, proteger
el recto y la uretra y determinar la profundidad de la cauterizacion.

Posteriormente se procedié a electrocauterizar la mitad cra-
neal de la sinfisis pubiana para inducir su cierre mediante un bis-
turi monopolar produciendo una cauterizacién a unos interva-
los de unos 2 mm, coagulacién a 30-40W durante un tiempo que
variaba de 10 a 30 segundos en cada punto a una profundidad
dependiente del tamafio del animal?.

Por ultimo se procedié al cierre por capas mediante técnica
convencional utilizando sutura absorbible PGA 2/0 para las dis-
tintas capas y grapas para la piel.

Al terminar la cirugia, se realizd una inyeccion IM de bu-
prenorfina (15 pg/kg) y a las 6 horas de la misma se comenzd
la administracion de tramadol (5mg/kg) via oral (PO), cada 8h,
hasta cubrir 24h de analgesia.
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La cobertura antibidtica se continu6 con amoxicilina (15 mg/
kg PO) hasta la retirada de grapas y se proporcion6 un trata-
miento con un AINE (meloxicam, 0,Img/kg SQ) durante los dos
dias posteriores.

Visita de seguimientol Fin de estudio.

Al ano de edad, a todos los animales de la cohorte prospecti-
va, se les somete a un reconocimiento médico general en el cual
se determina la ausencia o, en su caso, el grado de displasia de
cadera que presenta cada animal.

Para ello se realiza una RX ventrodorsal en hiperextension
con el animal en sedacioén profunda con el mismo protocolo que
para el estudio del Penn-hip modificado pero con un kilovoltaje
de 62-65kV.

Visitas de la cohorte historica:

A la cohorte historica unicamente se le ha realizado al ano
de edad el reconocimiento de aptitud, que incluye el diagndstico
de displasia de cadera.

Material

El material utilizado incluye un aparato de rayos X Ko-
dak® Direct View Classic CR con el emisor de rayos Sedecal®,
el programa informatico Microdicom® version 0.1.5 Beta, una
maquina anestésica Drager® Fabius, un monitor de constantes
Surgivet®, una cufla articulada y un distractor para realizar las
proyecciones radioldgicas, y el material quirrgico correspon-
diente, que incluye un bisturi eléctrico monopolar Ellman® Sur-
gitron, guantes estériles, hojas de bisturi del n°® 20, mangos de
bisturi del n°® 4, pafios de campo, peladoras Oschner® con cu-
chillas del 10 y del 40, pinzas de campo Schédel, pinzas Addson
con dientes, pinzas Allis, pinzas hemostaticas Halsted-Mosquito
rectos y curvos, portaagujas Mayo-Hegar, sindesmotomo, tijeras
Mayo rectas y curvas y tijeras Metzembaum curvas.

Método
Tipo de diseiio

Estudio descriptivo y ambispectivo. Se comparé el porcen-
taje de displasia de cadera en una cohorte prospectiva tras la
realizaciéon de un programa de screening, con resultados de una
cohorte historica.

Las variables estudiadas figuran en la hoja de recogida de
datos anexada al articulo.

De la misma forma, se consulta la necesidad de que el protoco-
lo sea aprobado por el Comité Etico de Bienestar Animal del CE-
MILVETDEF, que no considerd pertinente someterlo a evalua-
cién al no tratarse de un experimento sino de la practica diaria del
Servicio de Policlinica. Igualmente senalar que en todo momento
se siguieron de forma correcta unas Buenas Practicas Clinicas.

152 Sanid. mil. 2015; 71 (3)

Analisis estadistico

Como indices de la tendencia central y de la dispersion de
las variables cuantitativas de las distribuciones muestrales se ha
empleado la media aritmética y la desviacion estandar o la me-
diana y el rango intercuartilico, dependiendo de la asuncion o
no, respectivamente, del supuesto de la normalidad de las mis-
mas, determinado con el test de Kolmogorof-Smirnov (K-S).
También se han estudiado los cuartiles de distintas variables
como la edad del perro en el momento de la realizaciéon de la
sinfisiodesis juvenil pubiana (cuando ésta estaba indicada) o el
peso del perro en el momento del reconocimiento de aptitud,
variables que podian influir en los resultados del estudio segiin
la literatura.

Las variables categoricas se han descrito mediante frecuen-
cias absolutas y relativas porcentuales.

Para determinar la asociacion entre una variable indepen-
diente dicotomica y dependiente cuantitativa de distribucion
paramétrica (K-S) hemos usado la t de Student para muestras
independientes, y se ha valorado el efecto mediante la diferencia
de medias, y la precision mediante el intervalo de confianza del
95%. Si la variable dependiente vulneraba el supuesto de la nor-
malidad (K-S) se ha empleado el test U de Mann Whitney, para
muestras independientes, en este caso la medida del efecto se ha
valorado mediante la diferencia de las medianas.

Para estudiar la asociacion entre dos o mas variables catego-
ricas se ha realizado el test de Ji cuadrado o la prueba exacta de
Fisher, mediante el analisis de las tablas de contingencia. Tam-
bién se ha utilizado como medida de efecto la odds ratio (OR) y
la precision mediante el intervalo de confianza del 95%.

Para caracterizar el angulo de Norberg como prueba diag-
nostica de CHD, se ha comparado como patrén de referencia
”gold estandar” con el conjunto de los criterios de la FCI co-
mentados en la introduccidn; y hemos considerado el umbral
de 100° como screening, de forma que si el NA era < 100°, se
consideraria cadera displasica. Se ha calculado la sensibilidad
(probabilidad de que un individuo enfermo tenga un resulta-
do positivo); especificidad (probabilidad de que un individuo
sin la enfermedad presente un resultado negativo en la prue-
ba diagnostica), valor predictivo positivo (la probabilidad que
siendo el test positivo el individuo esté enfermo) y valor pre-
dictivo negativo (probabilidad de que siendo el test negativo
el individuo esté sano) de dicho dngulo de Norberg como tni-
co parametro diagnostico de displasia de cadera. Del mismo
modo se ha calculado el coeficiente de probabilidad positivo
(sensibilidad/1-especificidad) y el coeficiente de probabilidad
negativo (1-sensibilidad/especificidad). El calculo del area
bajo la curva ROC para esta variable (NA) complementa los
resultados.

Se ha realizado una simulacién de Monte Carlo, generan-
do aleatoriamente una muestra de 5000 perros, suponiendo
que su indice de distraccion se distribuia de forma normal
utilizando los datos de media y desviacion estandar de este
estudio y una aplicacion construida en el programa Micro-
soft® Excel.

En todos los casos, como grado de significacion estadistica se
ha empleado un valor de p<0,05 y hemos aplicado el paquete
SPSS® version 20.
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Figura 5. Diagrama de flujo de la poblacion estudiada. A-B: Aptos; C-D: no aptos; JPS: Sinfisiodésis Juvenil Pubiana.

RESULTADOS

En la Fig. 5 se muestra el diagrama de flujo de la poblacion
estudiada.

Como se observa en la Fig. 5, la cohorte historica o retros-
pectiva esta compuesta por n=55 perros a la que no se realizo la
prueba de Penn-hip modificado como cribado para una sinfisio-
desis juvenil pubiana posterior en caso de que se obtuviese un
DI>0,45 y a los que unicamente se les realizaba un reconocimien-
to de aptitud al afio calificindolos como aptos (caderas A-B) y
no aptos (caderas C-D); y la cohorte prospectiva constituida por
n=91 animales a los que se les ha realizado un seguimiento se-
gln lo expuesto en el apartado metodologia de este estudio. De
entre éstos, a n=36 se les realizo la sinfisiodesis juvenil pubiana
al obtener un DI>0,45 en la prueba PHm. Un total de n=18 ani-
males son excluidos del estudio por causas ajenas al mismo: n=2
murieron consecuencia del postoperatorio tras sendas enterecto-
mias por ingesta de cuerpo extrano, n=1 fue dado en donacion
por haber sufrido una fractura de ctbito y radio que se diagnos-
tico de forma tardia y que produjo una cojera permanente, n=15
se entregaron en adopcién antes de haber alcanzado el ano de
edad por falta de aptitud para el trabajo.

La muestra a estudio (cohorte prospectiva junto a cohorte re-
trospectiva) esta compuesta por n=78 machos (53,4%), n= 75 de
raza PA (51,4%) y n=134 (91,8%) procedentes de cria. Respecto
a las caracteristicas antropométricas/clinicas, citar en la cohorte
prospectiva una media de peso en el momento de la JPS (realiza-
do en el intervalo de edad 11-24 semanas) de 11,85 kg = 2,11 kg
(un 25% de la muestra pes6 mas de 13,67 kg), y una media de DI
de 0,40 mm * 0,16mm.

Del mismo modo, del total de n=128 (n=55 cohorte retros-
pectiva, n=73 de la cohorte prospectiva) presentd una media de
peso en el momento del reconocimiento de aptitud de 24,59 kg +
3,12 kg (un 25% de la muestra pes6 mas de 26,90 kg).

La cohorte retrospectiva presentd un peso medio de 24,13 kg
+ 3,57 kg con un 25% de la muestra superando los 26,5 kg. La

cohorte prospectiva presenté un peso medio de 24,94 kg = 2,70
kg con un 25% de la muestra superando los 27 kg, no habiendo
diferencias estadisticamente significativas en el peso entre ambas
cohortes. De entre los animales de la cohorte prospectiva, el peso
medio de los n=28 que se sometieron a la sinfisiodesis juvenil
pubiana (excluyendo los que no llegaron a la ultima visita) fue
de 24,53 kg + 2,83 kg con un 25% de la muestra con un peso su-
perior a 27 kg. Asi mismo, e igualmente excluyendo los animales
que no llegaron a fin de estudio, el peso medio de n=45 que no se
sometieron a sinfisiodesis juvenil pubiana fue de 25,19 kg + 2,61
kg con un 25% por encima de los 27,10 kg.

En la cohorte prospectiva, la media de edad en la que se rea-
liz6 el PHm fue de 13,38 + 3,06 semanas con un minimo de 9 y
un maximo de 21, siendo la mediana de 12 semanas.

Del mismo modo, en la misma cohorte, la JPS se realizo a
una edad media de 16,61 + 3,07 semanas con un minimo de 11
semanas y un maximo de 24, siendo la mediana de 15 sema-
nas, con un 75% de las intervenciones por debajo de las 19,50
semanas.

En un total de n=128 (n=55 cohorte retrospectiva, n=73 co-
horte prospectiva) se midi6 el &ngulo de Norberg al afio, como
criterio para clasificar la cadera en “apto”y “no apto”. La media
de NA de la cadera derecha fue de 102,20° £ 6,51° y la de la ca-
dera izquierda fue de 101,32° + 6,25°.

Al comparar los resultados de caderas aptas y no aptas en-
tre las dos cohortes (retrospectiva/historica versus prospectiva)
encontramos que las diferencias fueron estadisticamente signi-
ficativas (p=0,039), a favor de la cohorte prospectiva, en la que
se instaurd la sinfisiodesis juvenil pubiana de forma profilactica
a través de la medicion del indice de distraccion con la técnica
PHm (OR:2,20; IC 95%: 1,03-4,67), es decir, fue dos veces mas
frecuente encontrar caderas aptas en la cohorte prospectiva.

Dentro de la cohorte prospectiva, al comparar los subgrupos
de los perros a los que se les realizo la sinfisiodesis juvenil pubia-
na versus los que no fueron sometidos a cirugia, no encontramos
diferencias estadisticamente significativas (p=0,614), por tanto,

Sanid. mil. 2015; 71 (3) 153



C. Sanchez Alonso, et al.

la intervencidn igual6 el riesgo de presentar displasia de cadera
al ano en ambos subgrupos (OR:1,33; IC 95%: 0,44-4,08).

En la cohorte prospectiva, estudiamos la relacién entre las
variables “sexo y cadera apta al afio”, “raza y cadera apta al
afno”, asi como “peso y cadera apta al afio”, no encontrando
diferencias estadisticamente significativas.

Se valor¢ si la edad categorizada >16 semanas versus <16
semanas a la que se realiza la JPS influia en la clasificacion de
apto o no apto. El porcentaje de éxito en el grupo de edad <16
semanas (n=17) fue de un 88,24% mientras que en el grupo 216
semanas (n=11) fue de un 63,64%, sin embargo las diferencias no
fueron estadisticamente significativas.

En un total de n=128 (n=55 cohorte retrospectiva, n=73
de la cohorte prospectiva), se evaluo la sensibilidad, especifi-
cidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo y
los coeficientes de probabilidad positivo y negativo del angulo
de Norberg al afio para calificar en apto y no apto al animal
en funciéon de la conformacién de su cadera obteniendo los
resultados de la Tabla 1, observandose como el angulo de
Norberg en nuestro estudio present6 baja sensibilidad y espe-
cificidad como unico parametro para valorar la displasia de
cadera.

Tabla 1. Valoracion de la utilidad del Angulo de Norberg (NA)
como unico dato para valorar la displasia de cadera.

NA Derecho NA Izquierdo
Sensibilidad 20/87 (23%) 19/87 (21,8%)
Especificidad 19/41 (46%) 14/41 (34,1%)

Valor predictivo positivo 20/42 (47,6%)

19/86 (22,1%)

19/46 (41,3%)

Valor predictivo negativo 14/82 (17,1%)

Se realizan igualmente curvas ROC de dicho angulo en las
dos caderas para valorar de forma global la capacidad de discri-
minacién de la prueba para el NA derecho y para el NA izquier-
do (Fig 6).

El angulo de Norberg derecho obtuvo un area de la curva
ROC en la muestra de 0,653 (IC 95%: 0,548-0,759). Es decir, de
cada 100 parejas (apto-no apto), clasifico bien al 65,3% con un
IC de 95% entre 54,8% y 75,9%; lo que significa que en el 34,7%
de los casos ante un valor anormal, el NA no discriminé de for-
ma adecuada cadera sana de displasica.

El angulo de Norberg izquierdo obtuvo un area de la curva
ROC en esta muestra de 0,720 (IC 95%:0,621-0,819). Es decir,
de cada 100 parejas (apto, no apto) clasifico bien al 72,0% con
un IC 95% entre 62,1% y 81,9%; lo que significa que en el 28,0%
de los casos, ante un valor anormal, el NA discrimin6 de forma
adecuada cadera sana de displasica.

Por otro lado, para responder al segundo objetivo secundario
de nuestro estudio, hemos realizado una simulacion de Monte
Carlo del porcentaje de animales a los que se tendria que reali-
zar la sinfisiodesis juvenil pubiana si disminuimos el umbral del
indice de distraccion a partir del cual se les somete a cirugia, ob-
teniendo que para un DI de 0,4 tendriamos que realizar un 51%
de cirugias, para un DI de 0,35 habria que operar un 62% y para
uno de 0,25, un 82% de cirugias.

Por ultimo, senalar que no se observo ninguna complicacion
postquirurgica en nuestro estudio, reincorporandose los anima-
les al trabajo de socializacion al dia siguiente de la intervencion.

DISCUSION

La displasia de cadera es la alteracién mas frecuente que im-
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Figura 6. Curvas ROC. NA: Angulo de Norberg.
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tanto en perros de cria como en perros de compra o donacién y
una de las que, a pesar de la seleccion realizada, mas problemas
traumatoldgicos provoca en los perros que alcanzan cierta edad.

Teniendo en cuenta que la produccion canina del CMCC-
A conlleva un gasto de tiempo, personal y esfuerzo, los auto-
res consideramos importante aumentar el porcentaje de perros
aptos a través de sinfisiodesis juvenil pubiana profilactica de
displasia de cadera canina (segun los resultados mostrados en
este estudio) para evitar que el trabajo de aproximadamente un
afo, desde el nacimiento hasta que se considera que un perro
esta maduro tanto fisica como psicolégicamente para entrar en
un programa de adiestramiento, termine siendo infructuoso por
una alteracion en el desarrollo o en el crecimiento de la articula-
cién coxofemoral.

Una de las limitaciones del diagnéstico convencional de
displasia de cadera es la variabilidad interindividual, incluso in-
traindividual; este problema se minimiza con el uso del indice
de distraccion y por tanto del Penn-hip modificado. La curva
de carga y desplazamiento de la articulaciéon en una posicion
neutral tiene una naturaleza sigmoidal lo que sugiere que exis-
te una gran repeticion de un examinador a otro a la hora de
calcular el indice de distraccion sin necesidad de estandarizar la
fuerza aplicada durante el procedimiento diagndstico, habién-
dose observado una alta repeticion de las medidas de indice de
distraccion obtenidos con distracciones realizadas por diferentes
personas, lo que sugiere que el método de radiografias de estrés
puede usarse por multiples examinadores para la obtencion de
resultados comparables y consistentes!> °.

En nuestro estudio no se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas de desarrollo de displasia de cadera en los
animales de la cohorte prospectiva entre “aquellos predispuestos
a padecer CHD segtin criba de Penn-hip modificado y a los que
se les realizo la sinfisiodesis juvenil pubiana” frente a “los que
no fueron sometidos a sinfisiodesis juvenil pubiana por tener
un DI<0,45”, lo que sugiere que la intervencion iguala el riesgo
de padecer displasia de cadera. Ademas, la displasia de cadera
en la cohorte retrospectiva fue 2 veces mas frecuente que en la
prospectiva (donde se instaurd un programa profilactico de sin-
fisiodesis juvenil pubiana ante un DI 20,45), datos que apoyan
los hasta ahora publicados®-*’ cuantificando nuestro estudio la
mejora producida (OR: 2,20; IC 95%: 1,03-4,67).

Otra limitacion del estudio es la eleccion arbitraria del DI
en 0,45. En los escasos estudios publicados varia entre 0,4 y 0,5,
siendo 0,4 el dintel mas frecuentemente elegido’!- 3>, con la idea
de ser conservador y disminuir el porcentaje de falsos positivos
elegimos el indice de distraccion de 0,45. Por otro lado, no existe
un indice de distraccion determinado por cada raza (y no existe
en la literatura DI de referencia para estas razas) '¢182°, Nos plan-
teamos realizar un nuevo estudio estableciendo un DI de 0,40,
asumiendo que tendriamos que intervenir un 51% de los perros
(dato proporcionado por la simulacion de Monte Carlo de este
estudio), lo que supone un 14% de intervenciones mas que con el
DI de 0,45, porcentaje que el equipo de trabajo considera asumi-
ble por el Servicio de Policlinica del CEMILVETDEF.

Otra limitacion de nuestro estudio es el rango de edad en el
que se realizo la sinfisiodesis juvenil pubiana (entre 11 y 24 se-
manas), ya que se considera que existe una relacion entre la edad
y el éxito quirtrgico, siendo mas efectiva la sinfisiodesis juvenil

pubiana cuanto mas joven se realiza la misma. Debido a que
la bibliografia sefiala que el indice de distraccion puede variar
hasta las 16 semanas, y que la JPS entre las 12 y las 24 semanas
mejora significativamente el riesgo de presentacion de displasia
de cadera’!-2, el plazo de medicidn, y, con los resultados de ésta,
intervencion mas adecuado hubiera sido entre la 16-24 semanas,
horquilla de tiempo que no se cumplié por viabilidad logistica,
si bien senalar que en nuestra muestra, en el 75% de los perros,
la edad de la sinfisiodesis juvenil pubiana fue antes de las 19,50
semanas.

Los resultados de las cirugias en funcidn de la edad categori-
zada de nuestro estudio (> 16 semanas versus < 16 semanas) son
favorables al grupo de menor edad, 88,24% versus 63,64%, datos
refrendados por los estudios mencionados previamente?! 33-3,

En este estudio no aparecen diferencias estadisticamente sig-
nificativas en funcion del sexo, raza o peso durante el reconoci-
miento de aptitud, datos discordantes con la literatura donde el
peso del animal y la predisposicion racial juegan un papel impor-
tante. Los autores nos planteamos la posibilidad de la “no publi-
cacioén” de los estudios que no muestran diferencias estadistica-
mente significativas en estas variables, por un lado, y por otro
lado que la dispersion de la variable peso de los perros de nuestra
muestra es escasa (24,59 kg + 3,12 kg, peso maximo 38,4 kg y
peso minimo 17,95 kg). Son animales de similar envergadura, no
habiendo ningun obeso, puesto que son animales de trabajo que
realizan ejercicio y tienen una dieta sana y equilibrada. Ademas,
la dieta puede ser el motivo por el que, en caso de que el animal
desarrolle en un futuro la CHD, su presentacion sea tardia y mas
leve, tal y como se describe en la bibliografia®!-.

En cuanto a la predisposicion racial, en nuestro estudio no
se observan diferencias estadisticamente significativas, algo que

CENTRO MILITAR DE VETERINARIA DE LA DEFENSA POLICLINICA
COMPRA CﬁiA I NACIMIENTO I PROSPECTIVO sig NO[J
PENNHIP S| | NO
FECHAEDAD DI
JPS S| JPS NO
FECHA/EDAD PESO
SINFISIODESIS |
FECHAVEDAD PESO
RTO. APTITUD
CADERA IZQUIERDA CADERA DERECHA
NA ACD NA ACD
APTO NO APTO

Hoja de recogida de datos.
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difiere de la prevalencia publicada por la OFA que indica que el
pastor aleman tiene un porcentaje historico de presentacion de
un 18-19% mientras que en el PBM se sitiia entre un 4,3 y un
5,3%%. Esto puede explicarse por varios motivos: por un lado, en
nuestro estudio no hay ninguna seleccioén de forma aleatoria, (no
es un objetivo de este trabajo conocer la prevalencia de displasia
de cadera en funcion de la raza); por otro, senalar que el pastor
belga malinois es un perro desconocido por la poblacion general
de manera que, hasta la fecha, los criadores de esta raza tienen su
clientela en adiestradores profesionales y de las Fuerzas y Cuer-
pos de Seguridad de los distintos paises que tienen unos criterios
de seleccion muy claros. No es infrecuente que si un animal no es
util para el trabajo, se entregue a una protectora, la cual, si no le
consigue hogar en un tiempo razonable, termine eliminando al
sujeto de forma que los animales displasicos no lleguen a entrar
en la estadistica.

La influencia del sexo es un dato que no aparece en los estu-
dios realizados hasta el momento puesto que no se considera un
factor predisponente; en nuestro estudio no existieron diferen-
cias estadisticamente significativas en funcién del mismo.

Por ultimo sefalar como la medicion del angulo de Norberg
no es un parametro fiable como unico indicador de displasia de
cadera canina, como se observa en nuestro estudio y otros publi-
cados!!- 12.19.21-23,26.27 'Ep nuestro estudio, la sensibilidad fue tan
so6lo del 22-23% y eso ocurri6 a pesar de que se redujo el dintel
de apto a 100°.

Los autores de este trabajo consideran que al ser nuestra
poblacién animales de “alto rendimiento” no es una opcidén
practica la realizacion de otras técnicas quirurgicas usadas en
el tratamiento de la displasia de cadera, principalmente por el
tiempo de reposo y la rehabilitaciéon que conllevan. Por ello,
el esfuerzo debe seguir centrandose en el diagnostico precoz y
la seleccion del animal previo a su ingreso en un programa de
adiestramiento, siendo la criba mediante Penn-hip modificado
y sinfisiodesis juvenil pubiana una alternativa eficiente para pre-
venir el desarrollo de la displasia de cadera, por ser una técnica
simple y poco invasiva, con un bajo riesgo de complicaciones,
no excluyendo un fallo en la misma un posterior tratamiento
quirurgico.

CONCLUSIONES

La instauracion de un programa de prevencién de displasia
de cadera canina al ano en los perros del Centro Militar Cria
Caballar de Avila menores de 24 semanas (sinfisiodesis juvenil
pubiana tras un Penn Hip modificado con un DI1>0,45) consigue
el doble de perros aptos al afo, siendo de maxime interés en los
perros de trabajo de las FAS y otras Fuerzas y Cuerpos de Segu-
ridad del Estado.
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RESUMEN

En el primer cuarto del siglo XVIII se crea el Arsenal de la Carraca, considerado como el principal astillero de la Armada Espanola.
La masiva llegada de operarios civiles y militares ante la oferta de trabajo, motivo un problema asistencial sanitario, que se solvent6 a
través de una improvisada enfermeria de madera y otros hospitales provisionales instalados en la Isla de Ledn. Finalmente, en 1756 se
pudo fundar el «Real Hospital del Arsenal de la Carraca». Este nosocomio tuvo un papel crucial en la epidemia de fiebre amarilla de
1800 y en los dos primeros afios de la Guerra de la Independencia, hasta que en agosto de 1810 tuvo que ser desalojado ante el riesgo
de bombardeo de las baterias francesas apostadas en Puerto Real, siendo reconvertido en un «hospital de sangre». No obstante, en
la segunda grave epidemia de fiebre amarilla de 1819, el hospital tuvo que ser reactivado como en sus origenes. Debido a la restruc-
turacion hospitalaria en la bahia de Cadiz, la Armada procedio a su extincion en el afio 1821, tal y como muestra el documento que
lo acredita encontrado en el Archivo General de Marina «Alvaro de Bazan». En este trabajo se exponen las vicisitudes sanitarias y
humanas de este Real Hospital a lo largo de 65 afos claves en la historia de Espana.

PALABRAS CLAVE: Hospital Real. Arsenal Carraca. Fiebre amarilla.

Health and disease in the Real Hospital de la Armada of the Arsenal de la Carraca (1756-1821)

SUMMARY: In the first quarter of the 18th century the Arsenal de la Carraca was created and soon after considered the most im-
portant shipyard of the Spanish Navy. The massive arrival of military and civilian employees as a consequence of the job offered,
brought about a health care problem. This trouble was resolved by an improvised wooden sickbay and other several provisional hos-
pitals placed in La Isla de Leén. Finally, the Real Hospital del Arsenal de la Carraca was established in 1756. It played a crucial role
in the 1800 Yellow Fever Epidemic and in the first two years of the War of Independence until August 1810, when it was forced to
evict considering the risk of a bombardment by French batteries settled in Puerto Real; then it was retrained as a “blood hospital”.
Nevertheless, the hospital was established as it was originally because of the second serious 1819 Yellow Fever Epidemic. As a result
of that reorganization in the Bahia de Cadiz, the hospital was closed down by Spanish Navy in 1821, as it is demonstrated by its
supporting document founded in the Archivo General de Marina “Alvaro de Bazan”. This work expounds the sanitary conditions and
human mishaps of this Real Hospital over 65 key years in the Spanish history.

KEYWORDS: Royal Hospital. Arsenal Carraca. Yellow Fever Epidemic.

MATERIAL Y METODOS

Para este trabajo se ha realizado una investigacion en los
fondos documentales, muchos de ellos inéditos, de los archivos
General de Marina de El Viso del Marqués (Ciudad Real), His-
térico Nacional y Museo Naval de Madrid, asi como de los ar-
chivos de titularidad municipal o eclesiastica de las ciudades de
Cadiz y San Fernando, sobre datos relacionados con el hospital
del arsenal de la Carraca. Asimismo, se ha revisado la bibliogra-
fia critica que se detalla en el apartado correspondiente.

El objetivo de la investigacion ha sido conocer el periodo dia-
cronico de actividad asistencial de este hospital de la Armada, su
funcionamiento como nosocomio de plaza, las vivencias de sus pro-

! Cor. Médico. Jefe de Apoyo Sanitario de la Bahia de Cadiz. San Fernando (Cadiz).
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fesionales sanitarios o empleados menores, la morbilidad y morta-
lidad de la institucién y como eje primordial su participacion en las
guerras y epidemias que afectaron a la bahia de Cadiz en la segunda
mitad del siglo XVIII y dos primeras décadas del XIX.
Finalmente, poder realizar una aportacion que pudiese ser
interés para la historiografia sanitaria militar y naval espafiola.

LOS HOSPITALES EN LA ISLA DE LEON EN LA
PRIMERA MITAD DEL SIGLO XVIII.

En los inicios del siglo X VIII apenas existian infraestructuras
navales en la Isla de Ledn, a excepcion del Real Carenero de la
Puente junto al puente de Suazo. En el ano 1717, José Patifio y
Rosales, intendente general de la armada, visita La Isla con la
idea de establecer un arsenal, disefar el futuro traslado del de-
partamento maritimo y revitalizar el real carenero. La construc-
cion del arsenal de la Carraca, se inicia sobre un primer proyecto
general fechado por el profesor Calderén Quijano en 1720 y por
el profesor Quintero Gonzalez en 1717. Pronto, La Carraca fue
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absorbiendo toda la actividad naval y el islote donde se iban for-
mando los astilleros se transformo en el principal carenero de la
bahia para embarcaciones grandes y pequedias(’).

A mediados del siglo, el auge experimentado por el arsenal,
aconsejo el traslado del departamento maritimo a la Isla de
Leon, peticion solicitada por el marqués de la Victoria al mar-
qués de la Ensenada en el afio 1757, y consumada en 1770 tras
Real Orden de Carlos I11?.

En el afio 1713, funcionaba el lazareto de Juan Infante y Oli-
vares, un establecimiento sanitario destinado para aislar durante
cuarenta dias a los enfermos o sospechosos de enfermedades con-
tagiosas, que habitualmente llegaban a Cadiz por mar®. Las difi-
cultades de atender a todo el personal civil y militar del incipiente
arsenal de la Carraca, en el lejano hospital real de Cadiz, motiva-
ron que el secretario de marina dirigiese un escrito, el 31 de agosto
de 1736, al director de las fortificaciones de Cadiz y Andalucia, en
el que se le ordenaba que encontrase un lugar para establecer un
hospital, indicandole ademas el paraje donde podria instalarse, y le
pedia que confeccionase los planos para atender a 800 pacientes(#.

Este hospital llamado «Hospital Provisional y Real de Infan-
tes», no llegod a erigirse hasta el afio 1777, en los prolegdmenos
de la sexta guerra contra Inglaterra, con los reales hospitales de
Cadiz y la Carraca saturados de enfermos. Tuvo una capacidad
para acoger a 300 pacientes®.

El 17 de marzo de 1752, el intendente de marina solicito al
Protomedicato de Cadiz un informe sobre el lugar idoéneo para
la instalacion de un hospital provisional en la Isla de Ledn. El
cirujano mayor Pedro Virgili, tras efectuar un reconocimiento de
los terrenos, propuso como ubicacién mas idénea algun edificio
préximo al arsenal o al puente de Suazo, resultando elegido el
«almacén grande y casa inmediata» al caserio de Ricardos situa-
do en el manchoén llamado «De las Anclas»©.

El «Hospital de las Anclas» o «de Ricardos» tuvo una capa-
cidad para albergar 70 pacientes, teniendo tuvo una vida efimera
de soélo tres afios, al considerarse mas adecuado hospitalizar las
fuerzas navales en el propio arsenal de la Carraca®™.

LA CONSTRUCCION DEL REAL HOSPITAL DE LA
CARRACA

En el primer proyecto general conocido del arsenal, figuraba
la edificacién de un hospital y una botica en la franja norte®.

(™ La isleta de la Carraca tiene una superficie de 663.508 m?, con forma de
rectangulo irregular y se localiza a unos tres kilometros al norte de la ciu-
dad de San Fernando. Esta rodeada y limitada por cuatro cafos: al no-
roeste, el de San Fernando o de La Carraca; al suroeste, el de Sancti Petri;
al este, el Espantatajero, y al sur, el de la Culebra (hoy cegado para posi-
bilitar la comunicacion por tierra con San Fernando. Quintero Gonzalez
J, 2000, p. 64-65, 71-75.

@ Clavijo y Clavijo S, 1944, p. 92-93.

® Idem, 1961, vol. 1, p- 333-338. Lopez Moreno MA, 2003, p. 130, 132.

@ El lugar indicado era la Caseria de Ossio o Fadricas, con agua potable y
embarcadero propio que daba a la bahia. Clavijo y Clavijo S, 1944, p. 92.

©® Lopez Moreno MA, 2003, p. 146-147.

© Asi denominado porque en su entorno se depositaban las anclas que espe-
raban ser embarcadas en el arsenal de la Carraca.

@ Clavijo y Clavijo S, 1925, p. 156.

® Quintero Gonzalez J, 2004, p. 64-65, 71-75.

Figura 1. Antigua Puerta de Tierra del arsenal de La Carraca.
Tomado de: https:llwww.google.eslsearch?q=Puerta+de+ Tierra+
del+arsenal+de+la+carraca&biw=1024&bih=744&tbm=isch&tb
o=ud&source=univ&sa=X&ei=J0eaVeb6wGcHeUoeNpxA&ved=0
CCAQsAQ Acceso.: 2015-07-06.

En el plano custodiado en el archivo de Simancas, fechado el 1
de mayo de 1751, no figura ningun proyecto de nosocomio. La
asistencia sanitaria de la poblacion residente continuaba efec-
tuandose en una «carraca de madera» que hacia las veces de en-
fermeria®.

Esta documentado que el 3 de octubre de 1752, el sabio ma-
rino Jorge Juan y Santacilia se dirige a Cadiz al objeto de exa-
minar las obras del nuevo astillero y proyectar la edificacion de
las fabricas de jarcias, tejidos y lanilla, un hospital, dos cuarteles,
catorce almacenes de desarmo, la teneduria, la machina y dos
diques. Los defectos en las instalaciones, las discrepancias con
el constructor y su elevado coste impidieron que algunas obras
llegasen a ejecutarse!”).

Respecto al proyectado hospital, se conoce que el 22 de abril
de 1755, Juan Gerbaut, intendente de la Armada, dirige un escri-
to a Julian de Arriaga, secretario del despacho universal de ma-
rina, en el que le expone la intencion de hospitalizar a las fuerzas
navales «en el propio Arsenal de la Carraca, al quedar suprimido
el hospital provisional de Ricardos». Por la importancia de la
misiva, se transcribe a continuacion en su totalidad:

Mui Sr. mio: considerando las incomodidades y perjuicios
que se seguian a los enfermos, de la deteriorada disposicion de
la umica vieja enfermeria de madera del Arsenal de la Carraca
y los crecidos gravamenes que de esto mismo se ocasionaban
a la Real hacienda, tuve por conbeniente hallandose V. E. sir-
viendo esta Intendencia y yo el ministerio de aquellos Arsena-
les, hazer a V.S. con fecha 19 de Julio de 1754, una represen-
tacion en que extensamente le manifesté todos los expresados
perjuicios y gravamenes y lo conveniente que hallaba levantar
un Hospital que aunque provisional, constase de sus precisos
menesteres y comodidades, para los enfermos, capaz de ad-
mitir hasta el numero de ochenta a cien camas. Demostré a
V.S. entonces, que siendo el sitio que yo havia elegido y era

©) Clavijo y Clavijo S, 1944, p. 94-97.
(19 Anca Alamillo A, 2013, p. 297-312.
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del dictamen del Injeniero, el mas apropiado para formar este
nuevo Hospital y que consistiendo este, en el ancho de nueve
a diez varas, largo de ciento veinte a ciento treinta y quatro a
cinco de alto podria fabricarse esta obra, en mui poco tiempo
y sin desembolso de la Real hacienda solo con el advitrio que
V.S. me hubiese concedido de veneficiar trescientos quince
poco mds o menos, de estopa de prefiados y con el beneficio
de valerme de las maderas y texas que diesen en su demoli-
cion, los almacenes excluidos de la antigua fabrica de la Isla
y ademas aprovechando el acopio sobrante de materiales del
mismo Arsenal en lo necesario.

Ahora subsisten las mismas comodidades y gravamenes
tanto mayores, cuanto ha crecido el deterioro de la propia
enfermeria; en cuya consideracion buelbo a hazer presente
a V.S. quanto por menor expuse en mi expresada represen-
tacion, ofreciendo a V.S. que si mereciese su aprobacion la
idea, significa en ella y me concediese el advitrio de veneficiar
la referida cantidad de estopa de Prefiados, yo exforzaré mi
cuidado y esmero en el mas pronto establecimiento de la im-
portancia de esta obra, tan del servicio de Dios, del Rey y de
los pobres enfermos, sin que para costearla del todo se valga
de otros fondos que el mismo advitrio, aprovechamientos de
las ruinas de los mencionados Almazenes de la fabrica de la
Isla y de la ventaja de varias economias que procuraré propor-
cionar para que absolutamente no se verifique desembolso de
la Real hacienda, en la efectuacion de esta obra que aunque
Provisional sera de bastante duracion.

La proposicion es aprobada el 28 del mismo mes, y la obra
comienza a construirse el 25 de mayo de 1756 por operarios civi-
les empleados en la reedificacion del derrumbe del muelle y s6lo
en los ratos en que la subida de las mareas imposibilitaba el tra-
bajo. El nuevo hospital estaria a punto de concluirse al siguiente
afio segun se deriva de la comunicacién del intendente Gerbaut,
de fecha 15 de septiembre de 1756:

Mui Serior mio: Atendiendo al deteriorado estado de la
antigua y tinica enfermeria de madera de la Carraca, a las co-
nocidas incomodidades que atraia esto motivo a los enfermos
y al crecido dispendio que causaba a la Real Hacienda su pre-
cisa conservacion, propuse a V.E. en fecha 22 de Abril del aiio
proximo pasado, fabricar un Hospital que aunque provisional
constase de aquella fortificacion y comodidades que reparase
los perjuicios referidos con combinacion del servicio de Dios,
del Rey y el de los mismos enfermos.

V.E. conformandose con este pensamiento (que siempre
llevo por objeto estas tres importancias) se sirvio aprobarla
en 28 del mismo y juntamente los advitrios con que lo propuse
a V.E. y estando ya esta obra en el adelantado estado de su
conclusion y de poderse seguidamente verificar su visible uti-
lidad, dirijo a V.E. el Mapa adjunto que manifiesta el plano
y perfil de la citada obra; haciendo presente a V.E. por este
motivo, que aunque en ella se advierte alguin exceso del primer
concepto que se formo de su entidad y extension, no dejo de
considerarse inezcusable, respecto de que no solo lo propor-
cionaba la naturaleza de este provisional edificio al tiempo
de su fabrica, si no que llamaba la atencion para lo mismo, la
precision de dejar al asentista los correspondientes havios de
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oficinas, pues desde el principio fue mi animo, que el servicio
de este Hospital provisional, corriese bajo el mismo asiento
que el de esta Plaza, para que gozase el Rey, de las ventajas
que tengo manifestado a V.E. produze la diferencia de este
método al de administracion por quenta de la Real Hacienda.

En toda la obra se ha exforzado mi connato, a proporcio-
nar todos los ahorros posibles pues ademdas del importe de
los tres a cuatrocientos quintales de prefiados de estopa, que
V.E. me permitio consignar a su efecto, con los aprovecha-
mientos que produjese el desvarato de los Almacenes de la
antigua Fabrica de la Isla, he procurado valerme de aquellos
materiales que existentes en la Carraca, no se aplicaban a
las obras, por distantes de la situacion de ellas y de la gente
empleada en la obra de la reedificacion del muelle caido, sélo
en aquellos ratos perdidos que imposibilitaban de trabajo en
él, las mareas; de modo que con estas providencias y otros ad-
vitrios de economia que he tomado en este provisional, obra,
se ha conseguido su efectuacion; y espero que sirviéndose V.E.
hacerlas presente, a V.E. merezcan su aprobacion. Dios Guar-
de a V.E. m. a. como deseo. Cadiz Septiembre de 1756. (Al
dorso. Cadiz 15 de Septiembre de 1756. Aprobado fecho en
21 segiin minuta. Con un plano del Hospital de la Carraca y
sobre ahorros, método de [ ... ] etc. )1V

Los problemas de asistencia sanitaria no cesan con la puesta
en funcionamiento del hospital de la Carraca, dada su escasa
capacidad (80 a 100 camas), debiendo enviarse pacientes, sobre
todo de tropa y marineria, al real hospital de Cadiz, cada vez
mas saturado por guarnicion del ejéreito de la plaza, y al hospi-
tal civil de San José de la Isla, denominado también «Hospital
del comun de la Villa»?, «haciendo dificil por lo que correspon-
de a individuos de tropa, el cuidado que a sus oficiales encarga
la asistencia de ellos la ordenanzay», con el consiguiente gasto
ocasionado por el pago de estas estancias a cargo de la Real Ha-
cienda. Por estos motivos, el 7 de diciembre de 1773, la junta
del departamento envia un acta al secretario de marina, en el
que se considera el cierre del hospital de la Carraca y el envio de
los enfermos al hospital de las Anclas, reinaugurado cuatro afios
antes, proposicion que no es aprobada.

[...] Establecido en esta Villa el Hospital de Marina,
cuya obra se haya ya empezada, segun informa la Junta, en
acuerdo separado de esta fecha, en que se trata por inciden-
cia del mismo asunto, se lograria que se curase en él, todos
los enfermos de Marina, suprimiendo el del Arsenal, donde
solo conviene haya de permanencia dos Cirujanos y caja de
medicinas para las curas de primera intencion, respecto a la
facilidad de trasladar los enfermos de aquel sitio, al Hospital
de esta villa que es mayor que la que hay para conducir al
de Cadiz, a los de los bajeles que estan en bahia o Puntales

[... ],

A finales del siglo XVIII, se asiste a una gran concentracion
de tropas en la bahia, sobrepasandose la capacidad de 1.100 ca-

an Clavijo y Clavijo S, 1944, p. 97-100. {dem, 1961, vol. 1, p. 329-331.
(12 Hospital de caridad fundado por el obispo Tomas del Valle en 1767.
13 Clavijo y Clavijo S, 1944, p. 102-107.
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Tabla 1. Pacientes de la Armada ingresados en los hospitales de la
bahia de Cadiz (marzo 1794)1).

Hospitales Numero
Real de Cadiz 1.075
Provisional de Santa Catalina 302
Provisional de los Martires 138
Segunda Aguada 557
Arsenal de la Carraca (enfermeria y otros edificios) 259
Particular de San Josef 65
Total 2.396

(1) AGMAB. Seccion Hospitales. Legajo 3020. Clavijo y Clavijo S, 1944,
p- 83.

mas del real hospital de Cadiz (Tabla 1), obligando a la Armada
a improvisar un hospital en el castillo de Santa Catalina y deri-
var a 200 pacientes enfermos de sarna al arsenal de la Carraca.
Se expone al respecto el escrito del intendente general Andrés de
Sierra:

Dirigida esta propuesta a informe reservado de Don
Francisco de Borja, Comandante general de la Escuadra
surta en el Puerto de Cadiz expone: que habiendo pasado
personalmente al hospital general con el fin de examinar su
capacidad, no le parecié posible, ni conveniente el estable-
cer en el mismo Hospital salas para convalescencia porque
nunca se necesita mas de ellas que en el caso de grandes
armamentos que acarrean crecido numero de enfermos y
entonces no permite estrecha capacidad del hospital aque-
lla separacion de salas para los convalecientes, pues no ca-
viendo en aquel edificio mas que 1.100 camas, se ocupa mui
pronto el todo de sus salas, segiin esta sucediendo en el dia,
sin embargo de los 300 enfermos que se han colocado en el
hospital provisional de Santa Catalina y otros 200 de sarna
en la Carraca, de que se deduce no es dable este pensamien-
to, ni conviene porque sin un trastorno de todo el hospital
no puede sefialarse para convalecencia otras salas que unas
contiguas a otras de medicina con las que tienen forzosa co-
rrespondencia por medio de varias ventanas, por donde los
convalecientes no dexarian de recibir los malignos alitos de
los calenturientos™.

Los problemas sanitarios de la Armada persisten a pesar de
haberse puesto funcionamiento el hospital provisional de la Se-
gunda Aguada de Cadiz en el afio 1793, como se refleja en el
escrito que el intendente general dirige al comandante en jefe de
la escuadra gaditana a principios de 1794:

Paso en manos de V.E. la adjunta relacion de los dos mil
trescientos noventa y seis enfermos, que existian antes de
ayer, en los Hospitales de este Departamento. Mayor seria
aun el numero, si hubieran podido tener cavimento todo los
que traian los cinco buques de la division del Gefe de la Es-
cuadra Don Tomas Gayangos, pero esta falta ha quedado

149 Archivo General de Marina Alvaro de Bazan (AGMAB), seccién hospi-
tales, legajo 3019. Ramirez Muioz FJ, 2013, p. 62.

Figura 2. Penal-presidio de Cuatro Torres del arsenal de la Carra-
ca (autor).

luego remediada, haciendo lugar en el Hospital de la Carra-
ca y las salas altas del Quartel de Cuatro Torres y amplian-
do quanto ha sido posible el sitio que permite la Segunda
Aguada. De modo que aunque por algun accidente cresca
el numero de enfermos, habrd providencia para recibirlos y
socorrerlos con los medios que luego tengo meditados para
el caso de la necesidad. Avisolo a V.E. para su debida inte-
ligencia.

En agosto de 1810, por el bombardeo incesante de las ba-
terias francesas apostadas en Puerto Real, es preciso desalo-
jar a los residentes del arsenal, prisioneros de Cuatro Torres y
pacientes ingresados en el hospital de la Carraca, que a partir
de ese momento se reduce de categoria para convertirse en un
«hospital de sangre», es decir, para curas de primera intencion.
No obstante, los problemas de asistencia sanitaria no cesan, a
pesar de la apertura del hospital de la nueva poblacion de San
Carlos, que, tras un primer ano de dependencia de la Armada
asistiendo en exclusiva a los prisioneros franceses de la escuadra
de Rosily y de la batalla de Bailén, queda bajo el fuero del Ejér-
cito. Este cambio de jurisdiccion coincidio con la llegada del
duque de Alburquerque a la Isla de Leon en los primeros dias
de febrero de 181019,

El hospital de la Carraca tuvo que ser «reactivado» a propo-
sito de la nueva epidemia de fiebre amarilla en el final del verano
y otofio de 1819, que ocasion6 467 muertos. Son afos de crisis
nacional en los que la Armada se encuentra inmersa con graves
problemas de financiacién. En la ciudad de Cadiz, es incapaz de
sufragar los gastos de la rehabilitacion del hospital de la Segun-
da Aguada debiendo compartir con el ayuntamiento los gastos y
alquiler del edificio. En noviembre de 1820 se determina el cierre
del «Real Hospital de la Carraca», que se hace efectiva en marzo
de 1821. Escasamente un afo mas tarde, el 18 de mayo de 1822,
la Armada traspasa al Ejército el buque insignia de la sanidad
naval, el «Hospital Real de Cadiz»'?. En el Archivo General de
la Marina «Alvaro de Bazan» se ha encontrado el documento in-

15 AGMAB, seccion hospitales, legajo 3020. Ramirez Munoz FJ, 2013, p. 77.

(9 Archivo Historico Nacional (AHN), estado 46F/204 5°, 6° y 8°. Clavijo
y Clavijo S, 1944, p. 106-7. Pérez Pérez A, Marquez Espinos C, 2014, p.
420-422.

(7 Ramirez Muiioz FJ, 2013, p. 217.
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édito donde se acredita la «extincion» del hospital de la Carraca.
Por su interés, se transcribe casi en su totalidad®:

Por acuerdo de la Junta del Dpp™ de 28 de Marzo de 1821
pasado a Conta® con providencia de 30 del m° se dispone que
solo queden en el hospital del Arsenal dos practicantes san-
gradores y dos Capellanes debiendo siempre permanecer uno
de ambas clases de guardia aiiadiendo el propio acuerdo que
por los respectivos a la conservacion del Boticario D. Fran®
Rodriguez entable este su socitud proponiendo los términos
en que ha de quedar con la Botica.

Por providencia de la Yntendencia de 20 de Marzo de
1821 se dispone la extincion del hospital del arsenal dispuesta
desde 22 de noviembre del aiio ultimo y entendiéndose en los
términos siguientes.

Que los enfermos de poca gravedad pasen desde luego al
de Cadiz y el que la tenga al de la Poblacion de S" Carlos.

Que las provisiones de boca y existencia de utiles se remi-
tan al citado de Cadiz, dexando solo dos camas provistas de
lo necesario, p® que acargo de dos facultativos de la Armada
que alternativamente deben permanecer con una caxa de 1°
intencion y demas utiles quirtirgicos, se atienda a la cura de
algun herido o estropeado que pueda ocurrir.

Que los capellanes y sirvientes eventuales queden despedi-
dos tan luego como se evagqiie el hospital.

Que los de las planas fixas, pasen a ser ocupados en el de
Cadiz hasta que por vacantes queden reincorporados propie-
tariamente de sus destinos.

Por providencia de la m® Yntendencia de 26 de Marzo de
1821, se determina que queden dos practicantes en clase de
sangradores p® auxiliar a los dos facultativos del mismo hos-

pital [...].

LA VIDA DE LA GENTE DEL ARSENAL EN EL SIGLO
XVIII

El censo de poblacién. El modo de vida de los operarios

Ya ha sido referido como a lo largo del siglo XVIII, fueron
llegando al arsenal de la Carraca multitud de operarios en busca
de trabajo. Los historiadores al uso, han referido que los jornales
percibidos en los astilleros de la bahia de Cadiz eran superiores
a los cobrados en el resto de Espafa, fendmeno del que ya se
tenia constancia en el siglo XVII!. Aunque esta remuneracion
mas elevada pudiese redundar en unas mejores condiciones de
vida, la realidad era bien distinta. La cotidianidad de los opera-
rios de la Maestranza, en especial los de mas baja cualificacion
laboral, al igual que la marineria y tropa, debi6 de ser muy dura
en el siglo de la Ilustracion. Buena parte de ellos, sobre todo

1% «Lista de los Yndividuos empleados en los Hospitales del Arsenal de la
Carraca y Provicionales, afio 1821». AGMAB, legajo 3073, folios 1 y 1-v.

(19 En las Ordenanzas de 1607 sobre fabrica de naos, se establecian jornales
de 4,5 reales en astilleros de Vizcaya, Guipuzcoa, las Cuatro Villas, Gali-
cia y Asturias; 5 reales en Lisboa, y 8 reales, incluida la comida, en Sevilla,
El Puerto de Santa Maria, Cadiz, estero de la Carraca y puente Suazo.
Quintero Gonzalez J, 2003, p. 467.
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los extranjeros, vivian en el propio arsenal, hacinados en cuar-
teles con una precaria habitabilidad. La mayoria de las casas,
por asi llamarlas, eran auténticas chabolas fabricadas con ma-
deras y materiales excluidos, ubicadas incluso en los margenes
de los propios diques en construcciéon. En cuanto a los servicios
de aprovisionamiento, al vivir aislados, dependian de tiendas y
tabernas que, cuando se inundaban, solian perder los géneros
destinados a la venta. La lefia, en especial, era objeto de una
gran presion especulativa.

La poblacion del arsenal crecié de una manera tan alarman-
te, que en 1742 se ordeno evacuar a 150 mujeres de los soldados
alli destinados, ademas de los individuos que no percibian un
sueldo de la Real Hacienda, e incluso al batallon de soldados
encargados de las guardias y rondas. Esta drastica orden fue to-
mada en base a los graves desordenes publicos -con escandalos y
actos de indisciplinas-, al elevado nimero de incendios y al frau-
de de los comerciantes del astillero, que vendian sus productos
a un precio superior al de la capital de la provincia. Todo ello
motivo que en el Proyecto para la Relacion Instructiva de junio de
1752 se abordasen disposiciones relacionadas con la cotidiani-
dad del arsenal, restringiéndose el uso del tabaco y controlando
el horario de entrada y salida de los operarios (maestros mayo-
res, capataces, oficiales y aprendices de carpinteria y calafateria),
individuos del cuerpo del ministerio y oficiales de guerra y de
mar@,

Al predominar entre los operarios «gente menuda», como asi
se llamaba a los calafates, marineros, alarifes, herreros, etc., en el
arsenal se comienza a cocinarse el plato llamado «menudo a la
andaluza» o «plato de la Carraca». Buena parte del queso que
se consumia era de cabra y procedia de Grazalema, y se vendia
en Puerto Real. Cuando se embarcaba, era habitual conservarlo
«emborrado», es decir, se introducia en aceite por temor a que
enmoheciera®).

En el afio 1686, la poblacién de la Isla de Ledn contaba con
unos 300 vecinos. Segln el extracto de las Respuestas Generales
del Catastro de Ensenada de 1751, la localidad habia doblado su
padréon que ascendia a unos 650 vecinos, unos 3.000 habitan-
tes®. En el censo ordenado por el conde de Aranda en 1768, los
isleflos no exentos de tributacion alcanzaron la cifra de 7.380.
Segtin otras estimaciones del padre Anton Solé basadas en pa-
drones parroquiales, la poblacion de La Isla, que era de 4.499
feligreses en 1764, ascendio a 8.757 en 178223, La segregacion
de la Isla de Le6n del municipio de Cadiz en 1766 y el traslado
del departamento maritimo en 1770, motivaron que alrededor
de 15.000 personas salieran de la ciudad de Cadiz, originando
un repentino aumento de la poblacion en la Isla, que continud
creciendo a la par que se fomentaba la actividad militar-naval.

En el censo que mand¢ efectuar el conde de Floridablanca en
1787, solo cuatro ciudades andaluzas -Sevilla, Cadiz, Granada y
Malaga, por este orden- tenian mas de 50.000 habitantes y cinco
sobrepasaban los 20.000: Jerez, Cérdoba, Ecija, Isla de Leon y
Antequera. En la Isla de Leon, ademas del apogeo del arsenal de
la Carraca, se habia iniciado la construccién de la poblacion mi-

@9 Quintero Gonzalez J, 2003, p. 468-471.

@D Paredes Salido F, 1989, p. 91, 93.

2 El nimero de habitantes se obtiene tras multiplicar el nimero de vecinos
por un coeficiente, en este caso 4,5. Macias Pasion MC, 2009, p. 567-573.

29 Vidal Galache B, 1989, p. 51.
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litar de San Carlos, estimandose su poblacidn, segun el referido
censo de 1787, en 28.138 habitantes®®.

En las postrimerias del siglo XVIII, entre las nuevas tecno-
logias introducidas en el arsenal destaco sobremanera la colo-
cacion en la casa de bombas de unas maquinas de vapor con la
funcién de desaguar los diques erigidos, nimeros 1, 2 'y 3. Con
esta innovacion se exonero a los presidiarios de una de las mas
penosas actividades a las que estaban dedicados. Estos prisio-
neros eran también utilizados en otros menesteres entre los que
figuraban el transporte del carro de los fallecidos durante las
epidemias de fiebre amarilla y, de manera puntual, la limpieza y
aseo de la poblacién de la Isla de Ledn@d.

Las escuelas de primeras letras

Se conoce que el 24 de septiembre de 1789, el comandante
del arsenal, dirigié un escrito al director general de la Armada,
en el que solicitaba la creacion en La Carraca de una escuela
de primeras letras dotada con fondos publicos para la educa-
cioén de los hijos (nifias incluidas) del personal destinado, que
en ese momento superaban el numero de doscientos. El asunto
fue tratado y aprobado en la junta del departamento el 11 de
noviembre siguiente, destindndose unas viviendas bajas desocu-
padas, anteriormente asignadas a los maestros mayores de velas,
carpinteros y calafates®@®,

LA ORGANIZACION DEL REAL HOSPITAL
El Reglamento de Hospitales en la primera mitad del siglo XVIII

El «Real Hospital del Arsenal de la Carraca» debid regirse
por el Reglamento y Ordenanza que deben observar los Ministros
y Empleados en los Hospitales que estan establecidos y que se es-
tablecieren en la Plazas [...] cuyo método, y régimen manda su
Magestad se practique con mayor observancia, para el mejor des-
emperio de su Real Servicio. Afio de 1739, que supuso la reforma
mas importante de la asistencia en las instituciones sanitarias
espanolas en el siglo de la Ilustracion. Entre los aspectos mas
significativos de esta nueva organizacion asistencial destaca en
primer lugar la finalidad exclusivamente médica de las institu-
ciones, ajenas a los objetivos benéficos-caritativos vigentes de los
hospitales de la Iglesia, y la voluntad cientifico-docente de todos
los hospitales militares espanoles.

En cuanto a la funcion docente, se refiere la obligatoriedad
anual de realizar cursos de operaciones de cirugia y disecciones
anatomicas, a cargo del cirujano mayor, y la ensenanza de las

4 Se invocan en esta drastica reduccion la desaparicion de barrios enteros,
tras la salida de la poblacion refugiada durante la Guerra de la Inde-
pendencia, los elevados impuestos (censos y contribuciones) y el enorme
atraso en la percepcion de los haberes por las clases de Marina con la
disminucion consecuente de los cuerpos de la Armada. Cano Garcia G,
p. 192, 223-224.

29 Loépez Garrido JL et al, 2008, p. 79.

29 En los escritos se hacia hincapié en su necesidad dado el aislamiento del
real sitio y la imposibilidad de los padres de familia en afrontar los gastos
de la educacion de sus hijos. Macias Pasion MC, 2009, p. 567-573.

ciencias farmacéuticas, a cargo del boticario mayor. Respecto a
la funcion clinica y asistencial, la normativa imprime un carac-
ter eminentemente clinico de los hospitales de plazas y regula su
control administrativo. Se delimitan las funciones entre enfer-
mos médicos, subsidiarios de tratamiento medicamentoso, y qui-
rurgicos (heridos, traumatizados) bajo la asistencia del cirujano.
Asimismo se especifican las medidas oportunas para los enfer-
mos que precisen las «unciones», regulando de manera precisa
la dieta, alimentacion y control de los enfermos hospitalizados.

Los profesionales sanitarios de la rama médica en los hospi-
tales de plazas se dividian en médicos y practicantes de medici-
na. En cuanto a su organizacion, estaba presidida por el proto-
médico, que era un médico graduado designado por el Rey para
servir en los ejércitos, encargado ademas de proponer al resto de
médicos, al practicante mayor y a los practicantes de medicina.
Si el Rey no designaba al médico consultor o primer médico, éste
seria elegido por el protomédico entre los de mas experiencia.
Los practicantes mayores debian poseer el grado de Filosofia y
Medicina y tener al menos dos afios de practica, y los practican-
tes de medicina al menos un afio de experiencia.

Los médicos eran los responsables de las visitas diarias de
las «quadras» o salas en las que colaboraban los practicantes,
de la prescripcion terapéutica y de la confeccion de las recetas
preparadas por los boticarios. Se establecia la posibilidad de in-
terconsultas entre médicos y cirujanos.

Los practicantes de medicina tenian a su cargo la adminis-
tracion de medicamentos y la realizacion de determinadas ta-
reas, para lo cual deberian cumplimentar en el «Libro de visitas»
las prescripciones de medicamentos y en el «Libro de raciones»
las dietas o medias dietas. Bajo su supervision se realizaban las
técnicas consideradas menores, prescritas por los médicos: san-
grias, vesicatorios, ventosas, etc.

Dentro de los profesionales quirargicos de los hospitales se
encontraban el cirujano mayor y los practicantes de cirugia. El
cirujano mayor era nombrado por el Rey, estando encargado
de la seleccion del personal a sus 6rdenes, del instrumental y
de las intervenciones de su disciplina: «fracturas simples o
complicadas, amputaciones y mutilaciones de todas clases, y
otras operaciones que se ofrezcan, sin permitir que ningin
Ayudante de Cirujano, o Segundo Ayudante las practique,
sino en caso de haberles primero dado parte, y comunicado la

Figura 3. Cementerio del arsenal de la Carraca (autor).
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Tabla 2. Mortalidad en el hospital del arsenal de la Carraca (1798-1809).

Afios 1798 1799 1800 1801 1802 1803 1804 1805 1806 1807 1808 1809
Varones 110 100 571 88 106 84 89 165 134 46 67 25
Mujeres - 1 26 2 - 1 2 3 5 - 2 1
< 14 afos 2 - 16 2 1 - - 3 - - 1 -
Ultramar 9 5 12 4 19 10 4 7 3 3 1 1
Extranjeros - 4 5 4 3 2 - 2 5 3 10 1
Militares 63 47 237 46 37 40 63 87 96 20 46 14
Civiles 35 20 92 19 8 16 21 32 30 11 20 11
No consta 12 34 268 25 61 29 7 49 13 15 3 1
Total 110 101 597 90 106 85 91 168 139 46 69 26
Tabla 3. Mortalidad en el arsenal de la Carraca (1810-1821).

Aios 1810 1811 1812 1813 1814 1815 1816 1817 1818 1819 1820 1821
Varones 42 10 8 88 53 44 25 24 40 464 12 12
Mujeres 3 1 6 11 7 6 1 3 - 20 2 1
< 14 afios - - 1 10 3 1 - 1 2 14 4 -
Ultramar 6 - - 6 4 2 1 1 2 1 1 -
Extranjeros 1 - - 1 1 - - - 2 4 - -
Militares 21 5 4 69 36 31 13 10 20 246 6 3
Civiles 18 5 9 25 23 18 6 9 16 78 5 8
No consta 6 1 1 5 1 1 7 8 4 160 3 2
Total 45 11 14 99 60 50 26 27 40 484 14 13

circunstancia del herido». Al mismo tiempo designaban a los
individuos encargados de las primeras curas en los «Hospita-
les de Sangre».

En cuanto a la organizacion de los servicios farmacéuticos,
los suministros dependian de la administracion hospitalaria y de
los asentistas, y las tareas especificamente sanitarias del botica-
rio mayor, de los ayudantes de boticario, practicantes de botica
y «typsaneros». Eran funciones del boticario mayor el control
y vigilancia de la organizacion de la botica, la confeccion de la
lista de medicamentos y la preparacion de las recetas prescritas
por el protomédico y cirujano mayor.

Completaban la nomina de empleados de los hospitales mi-
litares de la Ilustracion el «Enfermero Mayor» y el «Enfermero
Sirviente», con escasa importancia clinica y asistencial, ademas
de los capellanes y personal de los servicios de cocina, despen-
seros, mozos, etc. La gestion administrativa se repartia entre el
«Director» y el «Contralor».

En los comienzos de la segunda mitad del siglo XVIII
se imprime el Reglamento que generalmente se debe observar
para la distribucion de los alimentos que se han de recetar a los
militares enfermos, que se curaren en los Reales Hospitales y
Plazas y Exércitos, administrados por quenta de Su Magestad,
0 provistos por Asiento, a cuya practica se arreglaran los Di-
rectores, Contralores, Médicos, Cirujanos, y demas empleados,
a quienes correspondiere su cumplimiento, que complementan
las ordenanzas de 1739. Este reglamento significa una gran
aportacion para el conocimiento sobre la alimentacion y die-
tas de los militares hospitalizados, evidenciando su elevado
contenido energético, al contar con un predominio de carnes,
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pan y alimentos ricos en proteinas y con escasez de productos
frescos®?.

Los asientos en el Real Hospital del Arsenal de la Carraca

Entre los anos 1755 y 1774 se suscribieron al menos cua-
tro asientos sucesivos que regularon las relaciones entre la
Real Hacienda y los contratistas encargados del suministro
y gestion directa del real hospital de Cadiz, del que dependia
nuestro nosocomio. En el primer asiento de fecha 4 de agosto
de 1756 se pormenorizaban las estancias, suministro de ra-
ciones, enfermos uncionarios, convalecientes y la capacidad
del hospital. Asimismo se describia el mobiliario, el régimen
de visita de facultativos médicos y cirujanos, los horarios, las
medidas preventivas de incineracién de camas y ropas (saba-
nas y camisas) de los contagiosos fallecidos, la provision de
instrumental y medicinas simples y compuestos, los aguar-
dientes, los utensilios y demas recipientes necesarios «para
la curacion de las Tripulaciones y Dotaciones de los Navios
del Rey». Una parte del asiento trataba del precio de las es-
tancias, fijadas en 34 cuartos mas los reales por el remedio
mayor de las unciones.

La Real Hacienda se obligaba a satisfacer los salarios del
personal director y sanitario siguiente: ministro inspector, ca-
pellanes, médicos, cirujano mayor y sus ayudantes, boticario
inspector, dos enfermeros mayores, incluyendo también a los

@7 Riera Palmero J, 1992, p. 11-32.
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Tabla 4. Motivos de ingreso en el hospital de la Misericordia de
Cadiz (1810-1812)1).

Motivos de ingreso N Y%

Calenturas y fiebres (estacionales, catarrales, gastricas, 88 23,2
héticas, putridas, etc.)

Dolores, reumatismos 67 17,7

Traumatismos, heridas, caidas, fracturas, quebraduras, 56 14,8
dislocaciones, quemaduras

Ulceras, llagas, abscesos, gangrenas 47 12,3
Afectos de pecho, ahoguios 24 6,3
Diarreas, obstrucciones, estrangulaciones, pujos, colicos, 23 6,1

quebrancias, hemorragias

Tumores, incordios, bubas 21 5,5
Inflamaciones, hinchazones, parotida 13 34
Granos, erisipela, sarna, tifia 10 2,6
Viruela 8 2,1
Almorranas, fistulas 4 1
Enginas, opresion en la garganta 4 1
Escorbuto, debilidad, miseria® 2 0,8
Hidropesia 3 0,8
Flatos 2 0,5
Mal de orina 2 0,5
Mal venéreo 2 0,5
Perlesia 2 0,5
Fluxion de ojos 1 0,2
Insultado 1 0,2
Total 381  100,0

(1) Se transcribe con la sinonimia médica de la época. Archivo de la Her-
mandad de la Santa Caridad de Cadiz (AHSCCa). Libros de ingresos
de enfermos (1810-1812), pobres del hospicio (1804-1835), extranjeros
(1805-1939) y trasladados al hospicio y casa de caridad (julio-agosto
1812) en el hospital de la Misericordia.

(2) Infestacién masiva por piojos (plaga de pediculosis producida de ordina-
rio por el sumo desaseo de la persona a quien mortifica).

practicantes de cirugia y practicantes mayores establecidos en el
real colegio. Por contrapartida, el asentista debia correr con los
sueldos de los demas boticarios, roperos, enfermeros y demas
sirvientes.

En 1774 se firmo un nuevo asiento para los reales hospitales
de Cadiz y de La Carraca. Se tiene constancia que en 1789, en
el hospital real de Cadiz, y probablemente, por su dependen-
cia organica, también en el real hospital de La Carraca, la asis-
tencia no facultativa, cuidados y manutencion de los militares
enfermos ingresados seguia estando a cargo de una contrata
particular®®,

2% «Remate hecho por la Junta de Marina [...] para el nuevo Asiento de los
Hospitales Militares de Cadiz, y la Carraca, con la subministracién de
caxas de Medicinas, y frasqueras a los bageles de la Real Armada [...].
Real Isla de Ledn, 7 de octubre de 1774». Riera Palmero J, 1992, p. 60,
72-73, 116 y 118.

LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN EL ARSENAL
(1756-1821)

Al estar perdidos los libros de registro de pacientes del hospi-
tal de la Carraca®, conocidos con el nombre de /ibros de filiacio-
nes de enfermos, no se ha podido conocer el motivo de ingreso,
las enfermedades prevalentes ni los indices de ocupacién de la
institucion. Gracias a los libros de defunciones existentes desde
el ano 1798, custodiados en el Museo Naval de Madrid, se ha
podido tener acceso a las cifras de mortalidad de la institucién
en dichos afos (Tablas 2, 3y 5).

Como referencia, podemos aportar los motivos de ingreso
hospitalario reflejados en los libros de filiaciones de enfermos del
hospital de la Misericordia de San Juan de Dios de Cadiz (Tabla
4), durante el asedio francés a la bahia gaditana (4 de febrero de
1810 a 24 de agosto de 1812).

La hipotesis etiopatogénica de las fiebres o calenturas se
basaba en la teoria miasmatica, explicada por las emanaciones
putridas generadas en la descomposicion de aguas, aire o de
cualquier sustancia organica por los cambios atmosféricos o cli-
maticos (épocas lluviosas o calores del estio), motivo por el cual,
en ocasiones se les otorgaban el apelativo de estacionales y para
su prevencion se colocaban productos aromaticos en los locales.

Andrés Piquer, en su Tratado de Calenturas de 1788, clasifica-
ba a las fiebres en tres grandes grupos: diarias, las que duraban
24 horas; putridas, las que suponian putrefaccion de los humores;
y por ultimo /éticas, que eran lentas, continuas y consumian al
organismo, siendo causadas siempre por otra enfermedad causal.

En cuanto a las enfermedades del sistema nervioso, aparato
digestivo, sistema cardiovascular y genitourinario, se invocaba
como tesis etiopatogénica el desequilibrio de los humores (bilis
negra, bilis amarilla, flema y sangre) lo cual justificaba la tera-
péutica imperante que seguia basandose en la trina ordenacién
de Celso: dietética, cirugia y farmacoterapia. Por ello eran de
uso habitual los regimenes alimentarios, el ejercicio fisico, el re-
poso, los bafios y masajes, los vomitivos y purgantes, las sangrias
(flebotomias o mediante el uso de sanguijuelas), las ventosas, las
escarificaciones, las cauterizaciones, el estimulo de la transpira-
cion, los enemas y fumigaciones, ademas de productos del reino
vegetal, mineral y animal, muchos de ellos utilizados de forma
empirica con escasa, nula o perjudicial utilidad terapéutica para
el organismo®?.

Fallecidos en el hospital del arsenal

La consideracion de hospital en los siglos XVIII y XIX era
muy distinta de la vigente en la actualidad. Si nos fijamos en
la etimologia de la palabra hospital, deriva de la latina hospita-
le pauperum, referida a los primitivas enfermerias, los infirma-
rium@®Y ubicadas en el exterior de los monasterios de la Edad
Media, apreciados mas como centros de acogida que de asis-
tencia sanitaria. Esta connotacién de socorro seguia siendo la

2 Probablemente en el incendio del Archivo del Departamento Maritimo de
Cadiz, edificio Luis de Cordova y Cordova (2 de agosto de 1976).

G0 Pérez Pérez A, Marquez Espinds C, 2014, p. 104-105, 173.

6D Su procedencia es del latin in firmus, que significa «carente de fortaleza».

Sanid. mil. 2015; 71 (3) 165



JM. Garcia-Cubillana de la Cruz

Tabla 5. Fallecidos en el hospital de la Carraca (1813-1821).

Fallecidos hospital 1813 1814 1815 1816 1817 1818 1819 1820 1821
Militares 68 33 29 10 18 227 5 -
Civiles/no constan 10 15 11 14 16 198 2

Totales 78 48 40 24 34 425 7 7

prevalente en la época que nos referimos, y la situacion de déficit
de recursos higiénicos, alimentarios y sanitarios de las institucio-
nes, tanto dependientes de la Iglesia (hospitales de beneficencia)
como del Estado (hospitales militares), les conferia una conside-
racion de «lugar de muerte», mas que de curacién de enfermos.

En los hospitales de beneficencia solo ingresaban indigen-
tes, personas sin recursos, pobres de solemnidad y sus familia-
res, ademas de presos y prostitutas cuando la Real Hacienda o
los ayuntamientos establecian un convenio con la Iglesia. Todo
aquél que podia, deseaba ser curado en sus domicilios por fa-
cultativos privados, pero esta «medicina privada» era solo una
prerrogativa de los ricos.

En los hospitales militares, solo ingresaban las clases de sub-
oficiales, tropa y operarios de la maestranza militarizada, ade-
mas de sus respectivos familiares, salvo en aquellos casos en los
que la practica de una intervencion quirtrgica precisara el apoyo
de material e instalaciones, s6lo disponibles en los nosocomios.
Los oficiales y superiores evitaban el ingreso, incluso en caso de
epidemias, contraviniendo en ocasiones las medidas sanitarias
adoptadas, y se curaban o fallecian en sus domicilios.

Esta tonica fue la que impero6 en el hospital del arsenal de
la Carraca. A finales de agosto de 1810, en que, como ya se ha
expuesto, el presidio de Cuatro Torres y el hospital tuvieron que
ser desalojados ante la amenaza de bombardeo que suponian las
baterias francesas apostadas en Puerto Real, el nosocomio fue
rebajado a la categoria de «hospital de sangre», es decir, encar-
gado de las primeras curas. Es importante resefiar que el hospi-
tal militar de San Carlos habia iniciado su actividad en el mes
de febrero de 1809 en el convento de franciscanos de la nueva
poblacién militar homoénima, que se encontraba en fase de fina-
lizacion de sus obras de edificacion®?.

Tras este desalojo, el hospital de la Carraca tuvo una escasa
ocupacion en los dos ultimos anos del asedio francés a las islas
gaditanas, tal como se denota en sus cifras de fallecidos, s6lo dos
en 1811 y tres en 1812. Sin embargo, en el siguiente ano de 1813,
una vez finalizado el cerco francés, y probablemente por un re-
brote de casos de fiebre amarilla, el hospital reanud6 su actividad,
como se refleja en las estadisticas que se aportan a continuacion.

El elevado aumento de fallecidos del afio 1819 fue debido a
la epidemia de fiebre amarilla del otofio, que ocasiond 467 obitos
en el arsenal, de los que 417 murieron en el hospital.

EPIDEMIAS DE FIEBRE AMARILLA
Epidemia de 1800

Tras la llegada, el 6 de julio, al puerto de Cadiz de la corbeta
Delfin procedente de La Habana con tres fallecidos a bordo, el

62 AHN, estado 46F/204 1°, 2°, 3°, 5°, 6°, 8°.
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brote se propagod rapidamente al resto de la ciudad. Los pue-
blos colindantes cortaron las comunicaciones con Cadiz, im-
plantando un cordén sanitario, que resulté ineficaz. A finales de
agosto se habian contabilizado en la ciudad 1.628 muertos, con
los hospitales colapsados, y al término del mes de septiembre
5.645 fallecidos. Hubo que reactivar el hospital de la Segunda
Aguada, en el que se registraron entre septiembre y diciembre,
ambos inclusive, un total de 1.467 muertos®. La mortalidad fue
declinando de forma considerable cuantificandose 2.291 falleci-
dos en octubre y 413 en noviembre, dindose por terminada la
epidemia el 12 de este mes. La morbilidad en la ciudad de Cadiz
se acerco al 70% y se estima que se perdio en torno al 23% de su
poblacion. En el colegio de cirugia fallecieron 12 profesores y 18
colegiales®¥.

Segun estimaciones de Alfonso de Maria, de un padron
aproximado en la ciudad de Cadiz de 71.500 personas fallecie-
ron 10.986, lo que supone un porcentaje del 15.3%39. Adolfo
de Castro nos habla de 48.520 personas contagiadas con 7.387
fallecidos, de los que 5.810 eran varones y 1.577 mujeres®®. En
los hospitales de San Juan de Dios, de Mujeres, de la Real Arma-
da y de la Segunda Aguada, la mortalidad media fue del 48,5%,
casi el triple de la tasa de mortalidad en general, evidenciandose
que morian mas gente dentro de los hospitales que fuera de ellos.

En medio de este terrible escenario, el dia 5 de octubre la
escuadra inglesa del almirante Keith, compuesta por 148 buques
y 15.000 hombres, amenaza con invadir la ciudad de Cadiz, des-
truir el arsenal de la Carraca y apoderarse de los navios de gue-
rra o aniquilarlos. El gobernador de la capital, Tomas de Morla,
en sucesivos escritos, comunica al almirante inglés la situacion
de epidemia de la ciudad, que decide alejarse de la bahia®?.

En el hospital de San José de la Isla de Ledn, los primeros
17 enfermos ingresaron el 27 de julio, falleciendo 4 de ellos con
pocos dias de intervalo. En agosto ingresaron 194 pacientes con
34 defunciones, la mayoria varones de los regimientos Dragones
de Maria Luisa, Reales Guardias y Ordenes Militares, acantona-
dos en la localidad. La epidemia eclosiond con fuerza en los dos
meses siguientes, contabilizandose 420 ingresos con 217 falleci-
mientos en septiembre, 373 pacientes y 238 muertos en octubre
—de ellos 146 militares-, y 168 enfermos con 84 6bitos en no-
viembre. En diciembre, la epidemia habia cesado registrandose
78 ingresos y 13 fallecidos. En total pueden estimarse unos 1.172
enfermos hospitalizados con 577 fallecidos, infiriéndose una
mortalidad del 49,2%, similar a la acontecida en los hospitales
de Cadiz y Puerto Real. Ante la saturacion de los nosocomios,

(3 Ramirez Muifioz FJ, 2013, p. 105.

(4 De Maria A, 1820, p. 126.

(9 Pérez Pérez A, Marquez Espinds C, 2014, p. 393.

(9 De Castro y Rossi A, 1858, p. 540.

G Ibidem, p. 540-545. Segtin Alfonso de Maria, ocurri6 el dia 4 de octubre,
y la flota de lord Keith estaba compuesta por 200 transportes de vela y
20.000 hombres de desembarco. De Maria A, 1820, p. 129.
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la Armada tuvo que habilitar el «Real Hospital de Infantes»,
con una capacidad de 200 camas, en el que fallecieron muchos
soldados del regimiento de Ordenes Militares®®.

Se cree que al arsenal de la Carraca la enfermedad llegd a
través de una fragata que atraco para ser desarmada. A bordo ya
habian perecido varios hombres y los enfermos fueron evacua-
dos al hospital del arsenal, desde donde la epidemia se extendid
con rapidez a todo el astillero, originando el fallecimiento del
25% de su poblacion®.

El primer fallecido por el contagio data del 18 de agosto, mu-
riendo hasta el fin de mes otras 8 personas. En los primeros 9
dias de septiembre fallecen 32 enfermos, y 108 en los primeros 11
dias de octubre. La epidemia se cebd en los presidiarios del penal
de Cuatro Torres con 154 muertos, habiendo dias, como el 15 de
noviembre, que fallecen 15 desterrados (desertores)“?.

Entre los fallecidos se contabilizan numerosos familiares
que vivian en el astillero, entre ellos parvulos de pocos meses
de edad, operarios civiles, rondines (19 fallecidos), tejedores de
lona, verduleros, peones de jarcia, cocedores de brea, carpinteros
de ribera, capataces, criadas, religiosos franciscanos descalzos,
capellanes, parrocos y sacristanes de la iglesia, meritorios, etc.,
y militares, granaderos, soldados del deposito, de batallones de
marina, de regimientos de infanteria de Soria, de Ordenes Mili-
tares, marinos, oficiales, suboficiales, invalidos, boticarios, prac-
ticantes, contadores, etc. Entre los militares, la epidemia tuvo
una especial incidencia en el regimiento de infanteria de Asturias
(12 muertos), regimiento de Espana (13 fallecidos) y brigadas
de artilleria de marina (13 6bitos). La enfermedad comenzo a
declinar los dias 22 y 23 de noviembre. En cuando al sexo, de los
540 fallecidos sélo 23 eran mujeres (4,2%)D.

La discordancia entre los 540 fallecidos reflejados (Tablas 6 y
7) y los 515 muertos aportados en 1820 por Alfonso de Maria®
y en 1987 por Juan José Iglesias Rodriguez® y referidos por el
doctor José Manuel Blanco Villero®, puede deberse a que nues-
tros datos han sido recogidos del cuarto libro de defunciones del

Tabla 6. Fallecidos en el hospital de la Carraca durante la epide-
mia de 1800.

Tabla 7. Edades (arios) y sexo de los fallecidos en el hospital ( epi-
demia de 1800 ).

Edades Varones Mujeres Total Y%
0-10 7 4 11 2,0
11-20 58 4 62 11,5
21-30 191 3 194 36,0
31-40 90 3 93 17,2
41-50 64 4 68 12,6
51-60 44 2 46 8,6
61-70 25 - 25 4,6
71-80 6 - 6 1,1
>80 2 - 2 0,3
No consta 30 3 33 6,1
Total 517 23 540 100

Meses Fallecidos
Agosto 8
Septiembre 110
Octubre 278
Noviembre 144
Total 540

(% Vidal Galache B, 1989, p. 241. Clavijo y Clavijo S, 1961, vol. 1, p. 526-535.
Archivo del Hospital de San José (AHSJ), libro décimo de filiaciones de
enfermos (1799-1802), p. 97-156.

(% Blanco Villero JM, 2013, p. 136.

@0 El elevado niimero de desertores se debia al elevado periodo que debian
permanecer los soldados y marineros en filas (servicio militar), y el ex-
haustivo interés en su persecucion se justificaba por la gran dificultad de
reemplazar las bajas. Martinez Cerro M, 1990, p. 46.

@D Archivo del Museo Naval de Madrid (AMNM), libro cuarto de defuncio-
nes, hospital del arsenal de la Carraca (1798-1802), p. 45-130.

42 De Maria A, 1820, p. 122.

@3 Tglesias Rodriguez JJ, 1987, p. 51.

@4 Blanco Villero JM, 2013, p. 136.

hospital, donde, salvo en contadas excepciones, no se porme-
norizan las causas del 6bito, y asi se habrian incluido pacientes
fallecidos por otras causas. Todos los fallecidos durante la epi-
demia, incluyendo a un luterano de nombre Fernando®, fueron
sepultados en el camposanto del arsenal.

En cuanto a los grupos etarios, la epidemia se cebd en los
varones de entre 20 y 40 afnos de edad (54,3%), tal como aporta
el doctor Juan Manuel de Aréjula en 1804 y refiere el doctor José
Manuel Blanco Villero en su publicacién. La explicacion a tal
hecho puede deberse a varios factores, recogidos también por el
doctor Blanco, como son la piramide de poblacion vigente desde
el censo de Floridablanca de 1786, en el que esta franja de edad
representaba el 39%, y el hecho de que la enfermedad respetase
en general a los mayores de 40 afios, posiblemente por ser una
poblacion ya inmunizada desde la anterior epidemia de fiebre
amarilla de 176449, Se invoca a esta mayor prevalencia en la po-
blacion militar joven como una de las causas de falta de una
clase de marineria adiestrada en las dotaciones de los buques
espanoles que participaron en la batalla de Trafalgar, en octubre
de 1805.

Epidemia de 1804

Tras haberse constatado un brote epidémico en Malaga el
anterior ano, el dia 1 de septiembre de 1804 ingresan en el hospi-
tal de San José de La Isla soldados de los regimientos de Texas,
Murcia, Jaén, Ordenes Militares y de los batallones de Marina.
Ante la saturacion del nosocomio, el ayuntamiento tuvo que ha-
bilitar lazaretos en las caserias de Albendas y Cetina, para los
casos sospechosos. En el primero de ellos ingresaron 56 pacien-
tes, todos varones excepto una mujer, teniéndose constancia de
al menos 3 fallecimientos*?.

La Armada tuvo que habilitar un nuevo hospital-lazareto, el
«Real Hospital Provisional del Puente Suazo», que permanecio en
funcionamiento entre octubre de 1804 y febrero de 1805. En este

“) AMNM, libro cuarto de defunciones, hospital del arsenal de la Carraca
(1798-1802), p. 96.

@0 Blanco Villero JM, 2013, p. 122-123.

@7 Vidal Galache B, 1989, p. 254.
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nosocomio se registraron 152 fallecimientos, todos varones, la ma-
yoria militares, soldados y suboficiales de los regimientos de Texas
y Napoles, marinos y artilleros de los batallones de marina, ademas
de operarios de la Carraca y poblacion militar de San Carlos®®.

Ademas, se rehabilitdo como lazareto en Cadiz el hospital de
la Segunda Aguada®, no utilizandose el hospital de la Carraca
para el tratamiento de los afectados por la epidemia. Por ello en
el libro quinto de fallecidos del hospital se registra una impor-
tante disminucion de ingresos en el otofnio de 1804 respecto a lo
recogido en los tres primeros trimestres del aflo. En el mes de
abril de 1805, existe un incremento importante de asientos, 42
registros, por causa no especificada, entre los que se contaban 4
«individuos traidos de leva», de ellos 3 con edades comprendidas
entre los 13 y 15 anos®?,

En la ciudad de Cadiz, segun estimaciones de Alfonso de
Maria, de un padron aproximado de 63.000 personas, fallecieron
3.200, lo que supone un porcentaje del 5,0%¢V. Por el contrario,
Adolfo de Castro y Rossi aporta las siguientes cifras: 9.553 afec-
tados con 2.273 fallecidos, de los que 2.044 eran varones, 201
mujeres y 28 parvulos®?.

Epidemia de 1810

En el comienzo del verano llegan rumores alarmantes de la
aparicion de la enfermedad en Cadiz. La Isla de Leon se encon-
traba en un estado de intensa actividad. El Consejo de Regencia,
constituido por Real Decreto de 29 enero de ese ano, y la Jun-
ta Suprema Gubernativa de Espana y las Indias, «Las Cortes»,
reunidos en Cadiz, ante la amenaza epidémica, consideraban
trasladarse a La Isla, mas segura sanitariamente, hecho que se
consumo en el mes de septiembre.

La epidemia no afect6 al arsenal de la Carraca, ya que a fina-
les de agosto, el hospital y el presidio de Cuatro Torres, tuvieron
que ser evacuados ante el riesgo de bombardeo de las baterias
francesas apostadas en Puerto Real. Los enfermos, heridos y
presidiarios «con cadenas y grilletes», fueron trasladados al hos-
pital de caridad de San José, que sufridé un enorme destrozo en
mobiliario y enseres. Posteriormente, gran parte de los militares
fueron derivados al hospital militar de San Carlos. A partir de
ese momento, el hospital de la Carraca quedo transformado en
«hospital de sangre»©3.

“9 AMNM, libro de defunciones del «Real Hospital del Puente Suazo»
(1804-1805).

@) El hospital de la Segunda Aguada fue rehabilitado como lazareto de
convalecientes entre el 13 de octubre y 3 de noviembre. Posteriormente,
hasta el 20 de enero de 1805, fue utilizado como «hospital provisional de
los marineros de los buques mercantes de la Bahia, de los vecinos de los
extramuros y enfermos que se remitan del Real Arsenal de la Carraca».
Ramirez Munoz FJ, 2013, p. 121-123.

9 AMNM, libro quinto de defunciones, hospital del arsenal de la Carraca
(1802-1819), p. 39-45.

6D Pérez Pérez A, Marquez Espinds C, 2014, p. 393. De Maria A, 1820, p.
123.

(2 De Castro y Rossi A, 1858, p. 551.

(3 Escrito de contestacion, de fecha 22 de septiembre de 1810, al acta de la
Junta de Marina del departamento de Cadiz de fecha 13 de septiembre de
1810. Galan Ahumada D, 1988, p. 435-439.
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En la ciudad de Cadiz, segin Alfonso de Maria, fallecieron
2.239 personas -entre ellos el mariscal de campo Geréonimo Pey-
nado-, de un padrédn estimado de 90.000, lo que supone un por-
centaje del 2,5%0%.

En el hospital de San José de La Isla ingresaron entre los
meses de septiembre y diciembre, ambos inclusive, un total 372
pacientes, de ellos 90 «de cirugia» y el resto con «calenturas». En
total fallecieron 94 enfermos (el 25,2%)¢>. En el hospital militar
de San Carlos se contabilizaron, entre los meses de septiembre y
diciembre ambos inclusive, 147 fallecidos®®.

Epidemia de 1819

En el verano de 1819, un estio de fuertes calores y continuo
viento de levante, en las poblaciones de Cadiz y la Isla de Leon,
ya ciudad de San Fernando, se asistia a una concentracién de
fuerzas de Ejército, unos 20.000 hombres, destinadas a ser pa-
saportadas por mar con el fin de apaciguar la sublevacion de
las colonias americanas. En los primeros dias del mes de agos-
to, ante la aparicion de unos casos sospechosos en el barrio del
Cristo de San Fernando, lugar de mayor concentracion de solda-
dos®?, la «Junta Suprema de Sanidad» envié una comision mé-
dica que dictamin6 que en los hospitales militar de San Carlos
y civil de San José existian «varios enfermos atacados de tifus
icteroides o sea fiebre amarilla» y ordend la total incomunica-
cién de la localidad.

El aprovisionamiento de la ciudad fue retenido y quedaron
paralizados unos 8.000 trabajadores, jornaleros, operarios del
arsenal, salineros, pescadores, proveedores, arrieros y marchan-
tes de ganado. La vida en la localidad durante los primeros dias
del bloqueo fue angustiosa, permitiéndose el 26 de agosto el
abastecimiento de carne a los hospitales y al mercado y que en
los molinos de marea se hiciese la molienda de trigo para el con-
sumo del «hospital militar». El 8 de octubre, la epidemia inicid
su descenso declarandose el fin del contagio el 3 de noviembre®®.
A pesar del corddn sanitario, el contagio se propagd rapidamen-
te a las poblaciones cercanas, contabilizandose en la ciudad de
Cadiz, segiin Alfonso de Maria, 4.537 fallecidos, 2.509 en la Isla
de Leon y 690 en El Puerto de Santa Maria®.

La Armada, afectada de graves problemas financieros,
tuvo que improvisar varios hospitales de convalecientes. En
Cadiz, rehabilité como lazareto el hospital de la Segunda
Aguada para los enfermos de los buques y para aquellos tras-
ladados desde el hospital de San Juan de Dios®”, y en San
Fernando uno en el cuartel de San Carlos, proximo al colegio
de guardiamarinas, y otro en el puente de Suazo, que se lla-

4 Pérez Pérez A, Marquez Espinds C, 2014, p. 393. De Castro y Rossi A,
1862, p. 63. De Maria A, 1820, p. 123.

9 AHSJ, libro duodécimo de filiaciones de enfermos (1806-1813), p. 167-
187.

9 AMNM, primer libro de difuntos del hospital militar de San Carlos
(1810-1811).

7 De Maria A, 1820, p. 133.

6% Clavijo y Clavijo S, 1961, vol. 1, p. 547-558. Archivo Histérico Municipal
de San Fernando (AHMSF), actas capitulares (1819).

% De Maria A, 1820, p. 123-124.

© Ramirez Aguada FJ, 2013, p. 208-217, 233.
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mo de San Caralampio. El capitan general del departamento,
Baltasar Hidalgo de Cisneros, facilité ocho presidiarios del
penal de Cuatro Torres para enterrar a los muertos®). En el
hospital de San José, entre los meses de agosto y noviembre,
ambos inclusive, ingresaron 484 pacientes, de los que fallecie-
ron 196, lo que supuso una mortalidad durante la epidemia
del 40,4%©2.

El hospital de la Carraca, en el aiio 1819, estaba conceptua-
do como hospital provisional «de sangre», es decir de primeras
curas. La epidemia, a diferencia de las de 1804 y 1810, probable-
mente por su magnitud, debi6 sorprender a la Armada que se
vio obligada a utilizar el hospital como en sus origenes, es decir
como un hospital de plaza hasta que debid ser evacuado en el
verano de 1810. En la segunda quincena de agosto fallecen 14
pacientes en el arsenal, entre ellos un buzo, dos marineros, un
cabo de marina y el resto civiles, de los cuales uno era un parvulo
de 5 afios.

Entre la segunda quincena de agosto y segunda semana de
noviembre, fallecieron en el arsenal 467 personas, de las que 417
murieron en el hospital (Tabla 8). En los libros de defunciones no
se tenia el habito de reflejar la causa del fallecimiento; no obstan-
te hubo 204 anotaciones de «muertos por la epidemiay, la prime-
ra de ellas el 15 de septiembre. La junta de sanidad de la Carraca
emitia diariamente los partes de la epidemia a la Junta Superior
de Sanidad, cuyo extracto era publicado en el Diario Mercantil
de Cadiz (Tablas 9y 10)©,

Tabla 8. Fallecidos en el arsenal (epidemia de fiebre amarilla
de 1819).

Meses Fallecidos
Agosto 14
Septiembre 260
Octubre 169
Noviembre 24
Total 467

La epidemia afecto de lleno a toda la poblacion residente
en el arsenal y en especial al regimiento de infanteria ligera
Valenncey numero 36 (tambores, soldados, granaderos, caza-
dores y suboficiales)® que contabilizo 101 fallecidos, segui-
dos de 86 marineros, 38 grumetes, 22 rondines, 10 artilleros de
mar, 8 presidiarios, 8 aserradores, 7 peones, 4 carpinteros de
ribera, 3 veleros, 3 soldados el regimiento de Marina, 2 buzos
de «baxeles», capataces, armeros, escribientes, maestros san-
gradores, enfermeros, presbiteros, obradores, invalidos, par-
ticulares, contramaestres, etc., sin que hubiese ninguna clase

©h Clavijo y Clavijo S, 1961, vol. 1, p. 558-562.

©2 AHSJ, libro decimotercero de filiaciones de enfermos (1813-1823), p. 119-
147.

©3 Diario Mercantil de Cadiz (ntimeros 1.180 y 1.181), dias 27 y 28 de octu-
bre de 1819.

(4 E] regimiento de infanteria Valenncey tiene sus origenes en el segundo
regimiento de infanteria de la Princesa (1808) y sufrié la reorganizacion
de la infanteria de linea en 1818, siendo convertido en batallones, y desde
entonces, también conocido como batallon de cazadores de la Princesa.
http://www.oocities.org/pentagon/8745/infanteria/valenncey.htm.
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Figura 4. Iglesia del arsenal de la Carraca (autor).

profesional, militar o civil, indemne. De los 467 muertos, 19
eran mujeres (4,0%)©>.

En cuanto al sexo y grupos etarios, al igual que la anterior de
1800, la epidemia se cebo en los varones de entre 20 y 40 afios de
edad, el 52,2% versus 54,3%, una franja poblacional no inmune
y por su condicion militar, hacinada en barracones (Tabla 11)©9,

Segun Alfonso de Maria, en la ciudad de Cadiz fallecid el
7,5% de su poblacion, unas 4.537 personas de un padrén aproxi-
mado de 60.000 seres©?.

BATALLA DE TRAFALGAR

Los heridos procedentes de los buques de la escuadra combi-
nada franco-espafiola que regresaron tras su derrota en el cabo
de Trafalgar (21 de octubre de 1805), ingresaron en los hospitales
de la ciudad de Cadiz (de la Real Armada y de San Juan de Dios)
y de la Isla de Ledn (hospital de San José)©®. Ninguno de ellos

5 AMNM, libro cuarto de defunciones, hospital arsenal de la Carraca
(1798-1802), p. 45-130.

©0 AMNM, libros quinto (1802-1819) y sexto (1819-1852) de defunciones,
arsenal de la Carraca.

@) Pérez Pérez A, Marquez Espinos C, 2014, p. 393.

©% Entre los dias 22 y 23 de octubre ingresaron 31 militares de la batalla, de
ellos 10 franceses y 1 inglés. AHSJ, libro undécimo de filiaciones de enfer-
mos (1802-1806), p. 227-228 y 289.
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Tabla 9. Pacientes afectados de la «calentura contagiosa» en el hospital y arsenal de la Carraca ( Diario Mercantil de Cadiz, 23 y 25
octubre 1819).

Pacientes Existentes Nuevos Convalecientes Curados Fallecidos Existentes
Dia 23 96 3 68 3 2 97
Dia 25 80 5 45 7 1 77

Tabla 10. Pacientes afectados de «enfermedades comunes» en el hospital y arsenal de la Carraca ( Diario Mercantil de Cadiz, 23 y 25
octubre 1819).

Pacientes Existentes Nuevos Convalecientes Curados Fallecidos Existentes
Dia 23 28 2 0 2 0 28
Dia 25 28 1 0 2 0 27

Tabla 11. Edades (arios) y sexo de los fallecidos durante la epide- GUERRA DE LA INDEPENDENCIA
mia de 1819.

Edades Varones Mujeres Total % El 14 de junio de 1808, la escuadra del almirante Rosily-
0-10 6 5 11 23 Mesros (navios Héroe, Algeciras, Plutén, Argonauta, Neptuno y
11-20 101 ) 103 0.1 fragata Cornelia) se rinde frente a las fuerzas sutiles del conde
de Venadito, Juan Ruiz de Apodaca, en la poza de Santa Isabel,
21-30 174 2 176 37,8 . . ~
frente a Fadricas. Los segundos oficiales de la flota espafiola to-
31-40 62 2 o4 13,7 man el mando de los navios apresados que quedan incorporados
41-50 55 3 58 124 a la Armada espafiola, manteniendo sus nombres traducidos al
51-60 28 2 30 6,4 castellano, excepto el Argonauta que pasa a llamarse Vencedor.
61-70 9 1 10 2.1 En las fuerzas espafiolas solo se contabilizan 4 fallecidos y 5 he-
71-80 N 1 1 02 ridos. Los 3.676 prisioneros franceses capturados’?, junto a los
>80 ) 1 { 02 8.242 procedentes de la batalla de Bailén (19 de julio) son re-
’ partidos en diversos recintos amurallados y buques habilitados
No consta 13 - 13 28 como pontones y fondeados en mitad de la bahia?.
Total 448 19 467 100 Muchos prisioneros fueron llevados al presidio de Cuatro

Torres del arsenal de la Carraca, en medio de 500 presidiarios y
mas de 2.000 trabajadores, mientras que los generales de estado
mayor fueron recluidos en el castillo gaditano de San Sebastian,
ante la amenaza de muerte de la tropa y marineria francesas

Tabla 12. Convalecientes en los hospitales gaditanos tras la Bata-
lla de Trafalgar (noviembre de 1805 ).

Hospitales Armada Ejército Franceses Total mientras estaban confinados en los navios de la escuadra™. En
Real de 471 287 256 1.014 la batalla de la poza de Santa Isabel participd, de forma volunta-
Cadiz ria, el segundo cirujano Francisco Javier Laso de la Vega, desti-
Segunda 201 188 215 604 nado en el hospital de la Carraca™.

Aguada En dia 9 de agosto, se origin6 en el arsenal una sublevacion
Santa 113 60 34 207 de los piquetes de los regimientos de Toro y de Logroiio, con el
Catalina objetivo de masacrar a los prisioneros franceses recluidos, en res-
La Carraca 163 2 0 165 puesta a las atrocidades que su ejército habia cometiendo en los
Total 948 537 505 1.990 territorios de donde procedian los soldados espafioles, pudiendo

ser disuadidos por el comandante general del departamento ma-

fue asistido inicialmente en el hospital de la Carraca. Los buques  ritimo Juan Joaquin Moreno>.
se refugiaron en el saco de la bahia de Cadiz, al objeto de ser El elevado niimero de prisioneros y heridos, originé un im-
reparados y nuevamente pertrechados en el arsenal. portante problema logistico-sanitario y administrativo para las

En los meses siguientes, el hospital del astillero presto asisten-  autoridades, debiéndose improvisar con urgencia, en el siguiente
cia a los marinos de la escuadra, registrandose defunciones de en-
fermos procedentes de los navios espanoles' Principe de flsturzas m, Mirquez Espinds C. 2014, p. 571, 616, 618,
(3), San Leandro (1) de los franceses Algeciras (4)y Phutén (1)®. - ) Aragon Fontenla M, 2008, p. 329-347. AHN, estado 46F/188-225. De
En la tabla 12, se refiere la ocupacion de los hospitales de la bahia Castro y Rossi A, 1858, p. 661-662.
de Cadiz, un mes después de la batalla, (73 Pérez Pérez A, Marquez Espinés C, 2014, p. 619, 411-412. De Castro y

Rossi A, 1858, p. 637, 639.

- ™ Pérez Pérez A, Marquez Espinos C, 2014, p. 117.
© AMNM, libro quinto de defunciones, hospital del arsenal de la Carraca 7 El piquete de Ciudad Rodrigo no hizo causa comtin con los otros piquetes

(1802-1819), p. 54-67. sublevados. Pérez Pérez A, Marquez Espinds C, 2014, p. 413. De Castro
7 Tomado de Ramirez Muioz FJ, 2013, p. 142. y Rossi A, 1858, p. 637.
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mes de agosto, un hospital en el cuartel de batallones de la po-
blacién militar de San Carlos para su asistencia. Al no disponer-
se de fondos para sufragar los gastos y ser denegados por el
ayuntamiento, los prisioneros se derivaron al hospital de caridad
de San José de la Isla de Le6n, que tuvo que recurrir a tributos
publicos para su sostenimiento’®. Los primeros pacientes ingre-
saron el 13 de agosto, contabilizandose hasta el 1 de febrero de
1809 un total de 187 registros de presos franceses’?.

El hospital de San José no podia continuar albergando pri-
sioneros enfermos, ya que no se pagaban sus estancias. No existia
ningun plan sanitario higiénico en los pontones flotantes, lo que
posibilitaba el origen de nuevas epidemias. Ante esta situacion, a
primeros de enero de 1809, el representante de la Junta Central
Gubernativa del Reino, marqués de Villel y conde de Darnius y
de Illas, envia un aviso urgente a la Junta Suprema en Sevilla, co-
municando que el nimero de prisioneros que llegan a Cadiz co-
lapsan la ciudad, y, que ante las primeras sospechas de contagio
entre los mismos, sugiere que se suspendan nuevas remesas, que
solo pueden ser alojadas de forma inhumana en los pontones, y
considera que deben ser evacuados de la bahia, en concreto a las
islas Baleares y a otros presidios mejor acondicionados.

Se toma la decision de rehabilitar el hospital de la Segunda
Aguada de extramuros, con capacidad para 600 enfermos, or-
denando que los fallecidos sean enterrados cerca del castillo de
San Lorenzo de El Puntal. Se da carta blanca a las autoridades
sanitarias gaditanas para expoliar al Obispado.

En la poblacion militar de San Carlos, la situacion sanitaria
no es mejor que en la capital. El 28 de enero de 1809, los fa-
cultativos Juan Garavito y Manuel Vilches emiten sendos partes
al sefior Juan de Santa Cruz y Molina, en los que denuncian el
deplorable estado de los prisioneros franceses hacinados en los
pontones y en el cuartel de San Carlos, muchos de ellos «enfer-
mos de fiebres putridasy, falleciendo diariamente unos veinte.
En los escritos se recomienda habilitar un nuevo hospital, ante la
saturacion del nosocomio de la Segunda Aguada en Cadiz, que
no podia albergar mas de 740 pacientes®?.

A instancias del marqués de Villel, el 6 de febrero de 1809 se
realiza un reconocimiento de los edificios de la poblacion militar
por profesores del colegio gaditano, Manuel Padilla y Antonio
Alfaro, con el fin de instalar un hospital con mayor capacidad
(1.400 camas) para la asistencia de los prisioneros, tomandose
la decision de reacondicionar con urgencia el convento de fran-
ciscanos, en fase final de edificacion. De este modo se inicid la
trayectoria del antiguo hospital de San Carlos (1809-1981)@.

La llegada de nuevos prisioneros a la bahia de Cadiz conti-
nué durante el afio 1809 siendo utilizados por las autoridades

79 Clavijo y Clavijo S, 1961, vol. 1, p. 503-504.

7 AHSJ, libro decimosegundo de filiaciones de enfermos (1806-1813), p.
65-92.

79 AHN, estado 46F/201, 46F/203. Pérez Pérez A, Marquez Espinods C,
2014, p. 418. De Castro y Rossi A, 1858, p. 665.

M AGMAB, legajo 3071. AHN, estado 46/F 200 1%, 46/F 200 2%, 46 F/202,
46F/208.

9 Partes de los facultativos Juan Garavito y Manuel Vilches al sefior Juan de
Santa Cruz y Molina. Escrito de Juan de Santa Cruz dirigido al marqués
de Villel. AHN, estado 46F/204, 46F/204 1°, 2°, 3° y 4°, estado 46F/211 2°.

&) AHN, estado 46F/204 5°, 6° y 8°. Clavijo y Clavijo S, 1944, p. 106-7. Pérez
Pérez A, Marquez Espinds C, 2014, p. 420-422.

Figura 5. Puerta de Mar del arsenal de la Carraca. Tomado
de: (https:llwww.google.eslsearch?q=fotos+del+arsenal+de+la+
carraca&biw=1024&bih=744&tbm=isch&tbo=u&source=univés
a=X&ei=zzSaVcbpJoPuUM_XINAK&ved=0CDUQ7Ak) Acce-
so: 2015-07-06.

para la fortificacion de las poblaciones®?. La vida en los pon-
tones era muy dura. El hacinamiento, la falta de higiene y de
asistencia médica, y la escasez de agua y alimentos, con periodos
de hasta seis dias sin agua dulce para beber, propiciaron la apa-
ricion de un brote de sarna en el mes de abril con 301 afectados,
debiéndose fumigar los pontones. La mortalidad a bordo era ele-
vada con una media, en febrero de 1809, de entre seis y noventa
defunciones al dia®. El dia 3 de abril parte el primer convoy de
buques expropiados con 4.756 prisioneros con destino a las Islas
Baleares, siguiéndole un segundo convoy hacia las Canarias®¥.

En los hospitales, las condiciones de vida de los prisione-
ros eran mejores, dispensandose al menos dos raciones diarias
y vino, por lo que muchos franceses recluidos en los pontones
simulaban enfermedades a fin de ser evacuados a los nosoco-
mios®). En el mes de abril la ocupacion media conjunta de los
hospitales de la Segunda Aguada y de San Carlos era de 1.224
a 1.400 pacientes, con una mortalidad mensual de 35-89 presos
franceses®®. El dia 30 de septiembre de 1809, ante el temor de
un nuevo brote de fiebre amarilla en Cadiz, se decide el trasla-
do de prisioneros, incluidos facultativos galos, del hospital de
la Segunda Aguada a las salas de San Joaquin y Santa Ana del
hospital de Marina de San Carlos®?.

El asedio francés a la bahia de Cadiz (5 febrero 1810 - 24
agosto 1812) fue el mas largo de todos los ocurridos en Espana
durante la Guerra de la Independencia y el que consumi6é mas
recursos humanos y materiales de los sitiadores. Tras la resonan-
te victoria de los franceses en Ocana (19 de noviembre de 1809),
el rey José Napoleon I decidio la ocupacion de Andalucia a car-
go del ejército del mariscal Soult, duque de Dalmacia. Tras su
derrota de Ocafia, el teniente general y duque de Alburquerque
abandond con su ejército los alrededores de Talavera de la Reina

(2 Blaze de Bury S, 2008, p. 120.

3 Tbidem, p. 104, 136-137. AHN, estado 46F/206 2° a 46F/225 3°.
&9 AHN, estado 46F/218 1°.

(9 Blaze de Bury S, p. 104-105.

9 AHN, estado 46F/206 2° a 46F/225 3°.

(7 AGMAB, legajos 3023 y 3073.
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Tabla 13. Fallecidos en el hospital militar de San Carlos durante el asedio francés'™.

Aios En Feb Mar Abr May Jul Ag Sept Oct Nov Dic
1810 2 - 5 2 13 51 60 23
1811 29 23 62 36 47 29 12 18 16 27 27
1812 35 29 35 28 45 39 58

(1) AMNM, libros primero (1810-1811), segundo (1811-1812) y tercero (1812-1813) de difuntos del hospital militar de San Carlos.

Tabla 14. Ingresos y fallecidos en el hospital de San José durante el asedio francés'").

Ailos Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septbre Octubre Novbre Dicbre
1810 3716 139/7 75/13 67/18 64/14 68/15 62/10 78/17 111/24 114/27 86/28 61/15
1811 69/10 43/19 79/18 45/9 118/29 52/15 52/15 52/14 47/13 57/11 60/20 2717
1812 513 2/1 13/4 23/8 23/8 23/9 31/10 29/6 33/8 28/10 60/20 2717

(1) AHSJ, libro decimosegundo de filiaciones de enfermos (1806-1813), p. 130-256.

y se dirigi6 hacia Trujillo. Tras observar el avance francés, Albur-
querque tomo la decision de refugiarse con su ejército en las islas
gaditanas cruzando el puente de Suazo en los primeros dias de
febrero de 1810¢%.

En cuanto se inicia el bloqueo, las autoridades deciden eva-
cuar los enfermos prisioneros franceses del hospital de San Car-
los y ubicarlos en los pontones Terrible, Vencedor y Argonauta
que se adecuan como hospitales flotantes. Una vez desalojados
los franceses, el hospital de San Carlos se llena de los militares
del ejército de Alburquerque, no volviendo a ingresar los galos
salvo en contadas excepciones®.

Aprovechando temporales del suroeste®, en el mes mayo de
1810, se suceden sublevaciones de los prisioneros en los pontones
Castilla y Argonauta, embarrancando en las islas del Trocadero
y de Matagorda, donde son auxiliados por compatriotas, por lo
que el Consejo de Regencia decide nuevamente enviar al resto de
confinados, unos 2.300, a las islas Baleares y Canarias®).

En las tablas 13 y 14 se observan dos picos de incidencia de
mortalidad; el primero entre septiembre y diciembre de 1810, de-
bido a la epidemia de fiebre amarilla, y el segundo en marzo de
1811, fecha de la batalla de Chiclana®?.

En el hospital del arsenal de la Carraca, en fecha 9 de junio
de 1808, cinco dias antes de la rendicion del almirante Rosily, fa-
llecen dos marinos espaiioles heridos en el combate, y en el penal
de Cuatro Torres muere un presidario alcanzado por una bala
disparada desde la escuadra francesa. Entre el 1 de julio y el 22
de diciembre fallecen 10 prisioneros galos, que fueron enterrados
en el cementerio del enclave militar®®. Durante el siguiente afio
de 1809, la actividad del nosocomio se reduce no registrandose
ningun fallecimiento de prisioneros franceses ya que fueron de-

9 Torrejon Chaves J, 2008, p. 351-354.

9 Blaze de Bury S, 2008, p. 152.

©9 En la bahia de Cadiz fueron frecuentes los temporales de poniente. El
mas importante ocurrié entre los dias 6 y 8 de marzo de 1810. Tres navios
y una fragata de guerra espafioles embarrancaron en El Puerto de Santa
Maria. Se perdieron también un navio portugués y un bergantin inglés,
ambos de guerra, ademas de 20 buques mercantes. Solis R, 2000, p. 510.

O Guerrero Acosta JM, 2010, p. 90-91, 95-99. Blaze de Bury S, 2008, p. 157-
178. De Castro y Rossi A, 1858, p. 716-717.

©2 Ibidem, p. 200-202.

©% AMNM, libro quinto de defunciones, hospital arsenal de la Carraca
(1802-1819), p. 101-103.
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rivados a los hospitales de la Segunda Aguada de Cadiz y de la
nueva poblaciéon de San Carlos, habilitados en enero y febrero,
respectivamente.

El 10 de marzo de 1810 es enterrado en el camposanto del
arsenal el Excmo. Sr. D. Rodrigo Riquelme, «vocal que fue de la
Junta Suprema Central del Reyno, Regente de la Chanzilleria de
Granaday, traido a bordo de la fragata La Paz tras ser «herido
de bala de canon del enemigo».

Como ha sido referido, la ultima semana del mes de agosto
de 1810 supone un antes y un después en la trayectoria del hos-
pital de la Carraca, ya que los pacientes del nosocomio tuvieron
que ser evacuados a los hospitales civil de San José y militar de
San Carlos. Los ultimos registros de personas fallecidas en el
hospital de la Carraca, tres desterrados, datan de los dias 23, 24 y
28 de agosto, habiendo muerto durante los primeros ocho meses
del afo 42 pacientes. Hasta fin de afio, solo se registran 3 muertes
en el nosocomio reconvertido ya en «hospital de sangre»®?.

SUCESOS DE CADIZ, DEL 10 DE MARZO DE 1820

Durante el Trienio Liberal (1820-1823) impuesto en Espafia
tras el pronunciamiento del teniente coronel Rafael de Riego en
las Cabezas de San Juan, en fecha 10 de marzo, tuvieron lugar
los conocidos como «Sucesos de Cadiz». En esta capital existia
un ejéreito profundamente realista (absolutista) que contrastaba
con la Real Armada de San Fernando (mas constitucionalista).
Las autoridades de ambas fuerzas tenian previsto reunirse en la
capital con el propdsito de buscar una solucién pacifica frente a
los sublevados.

El pueblo de Cadiz, se echd a la calle vitoreando el Consti-
tucionalismo. Mientras los dirigentes militares se encontraban
reunidos, tropas del ejército realista masacraron en la plaza de
San Antonio, a fuego y bayonetas, a 61 hombres y 10 mujeres®>.
Muchos participantes en la barbarie quedaron impunes, mien-

©4 Los ultimos fallecidos del afio corresponden al mes de noviembre. Escrito

de contestacion, de fecha 22 de septiembre de 1810, al acta de la Junta de
Marina del departamento de Cadiz de fecha 13 de septiembre de 1810.
Galan Ahumada D, 1988, p. 435-439.

©9 Camacho M. http://cadizmascerca.blogspot.com.es/2011/07/memoria-
gaditana-1-la-matanza-del-10-de.html
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Tabla 15. Médicos y cirujanos de la Armada y particulares, destinados en el arsenal (1756-1821)").

Aios Nombres Empleos Destinos / sueldos / observaciones
1756-1770 Alfonso Mosquera Ayudante cirujano mayor Hospital

1770 Miguel Ramonell Meédico interino Hospital

1786 Eufrasio de Arias Segundo cirujano 10 escudos/mes

1786 Francisco Estévez Segundo cirujano Hospital

1786 Juan Gonzalez Lozano Meédico Hospital

1789 Alfonso de Maria Meédico 40 escudos/mes + 15 de gratificacion
1790 Antonio Franca Segundo médico-cirujano Hospital

1790 José Maria Baeza Cirujano particular Hospital

1790 Ygnacio Ochoa Cirujano particular Hospital

1793 Pablo Antonio Fabregas Cirujano particular Hospital

1800 Fermin Nadal Valls Catedratico Real Colegio Superior facultativo en Trafalgar
1800 Francisco Marin Segundo cirujano Hospital

1801 Damian Miguel Ayudante de embarco Hospital

1807-1808 Francisco Javier Laso de la Vega Segundo cirujano Hospital

1810 Manuel Roig Cirujano de Ejército Hospital

1811 Andrés Diaz Colegial segundo cirujano Hospital

1811 Manuel Francisco Rodriguez Colegial segundo cirujano Hospital

1811 Julian Heredia Colegial segundo cirujano Hospital

1812 Francisco Morén Primer médico y cirujano Hospital

1821 Pedro Moroén Cirujano primero Hospital

1821 Francisco Ledn y Bofani Cirujano primero/médico mayor 60 escudos/mes + 120 mv gratificacion

(1) AGMAB, «Estado mayor del Prothomedicato y Protho-barberato de la Armada, Maestros del R! Colegio de Cirujia y otros Yndividuos Empleados en
los Rs Hospitales de Cadiz y Carraca (1786-1789); Lista de cirujanos particulares (1790)»; «Yndividuos empleados en los Hospitales del Arsenal de la
Carraca y Provisionales (1804)»; «Capellanes y demas yndividuos empleados, en el Hospital Real de Cadiz, Carraca y Provicionales (1811)»; «Yndividuos
empleados en los Hospitales del Arsenal de la Carraca y Provicionales (1821)», legajos 3072, 3073, 3085/2, 3085/5 y 3085/8.

tras otros fueron recluidos en el presidio de Cuatro Torres del
arsenal de la Carraca, estando documentado el fallecimiento de
uno de ellos, Manuel Luso, mientras cumplia condena por lo
sucedido®®.

MEDICOS, CIRUJANOS Y PRACTICANTES DEL REAL
HOSPITAL

Dada la pertenencia organica a la Armada, se podria afir-
mar que la mayoria de los médicos, cirujanos y practicantes que
trabajaron en el hospital del arsenal de la Carraca, durante el
periodo que se estudia, se habian formado en el Real Colegio de
Cirugia de Cadiz, fundado por Pedro Virgili y proyectado dos
décadas atras por Juan Lacomba (Tabla 15).

Los cirujanos de la Armada tenian la exclusividad de la aten-
cién sanitaria en arsenales y astilleros. En contrapartida, los
colegiales, habilitados de segundos cirujanos tras haber perma-
necido en el centro de dos a cinco afos, eran destinados a los
distintos departamentos, unos diez en cada uno, ademas de siete
embarcados como primeros cirujanos en navios mercantes. En el
estadillo de 1760, de los diez segundos cirujanos destinados en
Cadiz, uno estaba empleado en el arsenal de la Carraca®?.

©0 Fallece el 28 de julio de 1822. AMNM, libro sexto de fallecidos, hospital
del arsenal de la Carraca (1819-1852).
©M Astrain Gallart M, 1996, p. 82.

Tras los primeros meses de funcionamiento del hospital, se
tiene constancia documental sobre su plantilla de facultativos.
Asi, el 4 de julio de 1757, dada la ocupacion y saturacion del
nosocomio por desterrados, vagabundos, esclavos y demas indi-
viduos enfermos, el «comisario ordenador» del astillero solici-
té un nuevo médico. La peticion fue desestimada alegandose la
existencia previa del cirujano Alfonso Mosquera. Esta negativa
propicid la respuesta del cirujano mayor Pedro Virgili, que elevod
al intendente general de la Armada el siguiente escrito:

Muy seiior mio: Haviendo ya finalizado el nuevo hospi-
tal provisional, que se fabricaba en el Arsenal de la Carraca,
en que actualmente se cura todo género de enfermedades que
sobrevienen a los desterrados, vagabundos, esclavos y demdas
individuos, a quien corresponde, de modo que ni aun para el
remedio de unciones, necesitan el ocurrir a este Real Hospital
por las perniciosas consecuencias que se han experimentacdo
y reflexionado el mucho trabajo, celo y continuada aplicacion
que necesita el Cirujano que esta y debe estar a su cargo el
dicho Hospital, siéndole preciso el que ejerza de Médico y
Cirujano y no habiendo hasta oy bajado los enfermos recien-
tes, habiéndose ocurrido el llegar al numero de 810 raciones
que hacen violento al actual Cirujano y a los sucesivos pues
en ¢él no hay lucro alguno, me parece conveniente se evada
este reparo, dando a aquella plaza el oropel del titulo de Ayu-
dante establecido por el Reglamento del ario de 28, respecto
en que comprendiendo este el numero de 7 Ayudantes, 4 para
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este Departamento, uno en el del Ferrol, otro en Cartagena
y el restante en Santander, como por no haber tenido efecto
la existencia de Ayudante en este ultimo paraje, se halla va-
cante esta Plaza pudiera por equivalencia de ella sefialarse
en la Carraca particularmente cuando no debe aumentdarsele
sueldo alguno, respecto de que goza por primer Cirujano 38
escudos y 15 por gratificacion que componen en el sueldo de
ayudante, todo lo cual propongo a V.S. para que en caso de
que merezca su aprobacion esta propuesta hallo por conve-
niente recaiga este nombramiento en el actual primer Ciru-
jano de este Arsenal y Hospital Don Alfonso Mosquera en
atencion a su mérito y experimentada conducta y relevante
aplicacion y estar del afio de 40, en cuyo tiempo ha merecido
por sus aciertos comunes aplausos, como a V.S. con mas par-
ticularidad le costa. Todo lo que participo a V.S. para que si
gusta se sirva hacerlo presente al Excmo. S. Fray Don Julidn
de Arriaga para que determine lo que hubiere por conveniente.
D. G aV.S. m. a. Cadiz 4 de Julio de 1757.

La proposicion fue finalmente aprobada, otorgandose al ci-
rujano titular Alfonso Mosquera el empleo afiadido de ayudante
de cirujano mayor®®.

En el hospital de la Carraca habia asimismo destinado un
generoso numero de practicantes y sangradores, formados en el
Real Colegio de Cadiz, disponibles para ser embarcados en los
buques de la Armada, muchos de ellos para Ultramar (Tabla
16). En ocasiones estaban asignados practicantes presos en el pe-
nal de Cuatro Torres, que percibian por su trabajo la mitad de la
gratificacion establecida. Algunos practicantes continuaban sus
estudios en el Real Colegio, volviendo a ser destinados una vez
conseguido el titulo de cirujano®.

FARMACEUTICOS, BOTICARIOS E INSPECTORES DE
MEDICINAS

En el gremio de farmacia o botica de los hospitales de la Real
Armada de Cadiz, figuraban los siguientes cargos: boticario ins-
pector de medicinas, boticario mayor, boticario, practicante de
botica y mozo de botica. El boticario inspector de medicamen-
tos fiscalizaba y supervisaba los productos simples suministrados
por el asentista y la elaboracion y dispensacion de compuestos
por parte del boticario mayor, que era un funcionario del asen-
tista, y responsable de las contrataciones del personal auxiliar
de la botica, practicantes, mancebos y sirvientes (Tabla 17)10,

La farmacia de los hospitales se encargaba ademas de la ela-
boracién de las «cajas de medicinas» para los buques de la ba-
hia, cuyo contenido dependia de las condiciones de cada barco,
de su contingente humano y del tipo de navegacion. Estas cajas
eran repuestas por los boticarios civiles de los diferentes puertos
a donde arribaban, y cuando regresaban a Cadiz, se transporta-
ban de nuevo a los hospitales, quedando en deposito hasta la
nueva salida a la mard%V,

©% Clavijo y Clavijo S, 1944, p. 97-101. Astrain Gallart M, 1996, p. 79, 139.
¥ Clavijo y Clavijo S, 1944, p. 109.

(190 Galan Ahumada D, 1988, p. 80-81, 459.

(10D Astrain Gallart M, 1996, p. 34.
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Figura 6. Plano del arsenal de la Carraca (1789) en el que figura
el hospital con el numero 17 ( Museo Naval de Madrid).

En 1770, se hizo necesaria una reforma del contenido de las
cajas de medicamentos de los buques, asi como de la Farmacopea
de la Armada de Leandro de Vega, tras 10 afios de su puesta en
practical®. El 27 de julio de ese afio, tras el traslado del depar-
tamento maritimo de Cadiz a la Isla de Ledn, se establece una
botica en el arsenal de la Carraca, dependiente de la botica del
hospital real, para la asistencia del nosocomio y la preparacion
de las cajas de medicinas para los buques!?. Estas boticas auxi-
liares se habian puesto de manifiesto en otras ocasiones, cuando,
en determinadas circunstancias, la botica del hospital real de Ca-
diz, delegaba sus funciones en la del hospital de caridad de San
José en la Isla de Leon1%4,

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el siglo de la Tlustracion, la bahia de Cadiz sufrié impor-
tantes cambios a nivel institucional y jurisdiccional, en especial
en la Isla de Leon, actual ciudad de San Fernando. Tras la lle-
gada del intendente José Patifio, se inicia la construccion del
arsenal de la Carraca (1717-1720), y tras la visita de los reyes
Felipe V e Isabel de Farnesio en 1727, las villas de seforio de El
Puerto de Santa Maria ¢ Isla de Leon se transforman en villas

(102 Galan Ahumada D, 1988, p. 204.
(103 Clavijo y Clavijo S, 1925, p. 182.
(19 Vidal Galache B, 1988, p. 271.
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Tabla 16. Practicantes, enfermeros y sangradores destinados en el hospital del arsenal o en barcos surtos en el puerto (1786-1821 ).

Aios Nombres Empleos Destinos/sueldos/observaciones
1786 Carlos Rus Enfermero mayor Hospital

1788 Joseph Ymbre Practicante 30 rv/mes + 129 mvs/dia (raciones)
1788 Joaquin del Toro Practicante Hospital

1788 Diego Granados Practicante Hospital

1788 Francisco Maria de la Pefia Practicante Hospital

1788 Fernando del Valle Practicante Hospital

1788 Joseph Ibanez Practicante Hospital

1788 Antonio Rodriguez Sangrador Embarcado para América

1788 Miguel Baez Sangrador Embarcado para América

1788 Miguel Alonso y Jordan Practicante Embarcado para América

1788 Antonio Joseph Gonzalez Practicante Hospital

1788 Fernando de Jesus Practicante Hospital

1789 Miguel Polo Practicante Hospital

1789 Diego Marchena Practicante Hospital

1789 Antonio Casado Practicante Hospital

1789 Tomas Tort Practicante 6 rv/dia

1789 Rafael Amezquita Practicante Hospital

1789 Manuel de Medina Practicante Hospital

1800 José Benzo Domine Practicante mayor Hospital

1803 Vicente Marquez Practicante ordinario o sangrador 30 rv/mes + 129 mvs/dia (raciones)
1804 Juan Maure Enfermero Hospital

1804 Florencio Fabregat Andreu Practicante ordinario o sangrador Hospital

1804 Francisco Navarrete Practicante ordinario o sangrador Hospital

1804 Vicente Espiga y Robles Sangrador Hospital

1804 Joseph Maria Hurtado Martes Enfermero mayor Hospital

1804 Antonio Mesas Practicante ordinario o sangrador Hospital

1805 Antonio Ramos Pineda Enfermero Hospital

1805 Juan de Aguilar Practicante ordinario o sangrador 6 rv/dia en 1821

1805 José Calbo Practicante ordinario o sangrador Hospital

1805 Antonio Esquinas Practicante ordinario o sangrador Presidiario destinado en hospital
1805 Joaquin de Cueto Practicante ordinario o sangrador Hospital

1805 Jayme Bella Practicante ordinario o sangrador Hospital

1805 Juan Cayetano Martinez Practicante ordinario o sangrador Hospital

1806 Andrés Fernandez Poncela Practicante menor 30 escudos/mes en 1821

1807 José Maria de Camas Practicante ordinario o sangrador Hospital

1808 Diego Gil Practicante ordinario o sangrador 6 rv/dia en 1821

1808 José Morén Practicante ordinario o sangrador Hospital

1808 José Lanza Practicante ordinario o sangrador El 13 febrero 1809 pasé al H. de San Carlos
1808 Carlos Basquez Practicante ordinario o sangrador Hospital

1809 Simo6n Maquieira Daporta Enfermero Hospital

1809 José Cambiazo Practicante ordinario o sangrador Hospital

1810 Joseph Aponte Practicante ordinario o sangrador Hospital

1811 Juan José Palma Practicante ordinario o sangrador Hospital

1811 José Maria Fénix Practicante ordinario o sangrador Hospital

1811 Antonio Gonzalez Castillo Practicante ordinario o sangrador Traslado desde el hospital real de Cadiz
1815 Nicolas Soto Sangrador Bergantin Alcazar

1815 Francisco Hurtado Practicante Hospital provisional

1819 Antonio de Coxes Prega Enfermero Hospital provisional

1821 Matias Lino Golfin Enfermero mayor 8 rv/dia

(1) AGMAB, «Estado mayor del Prothomedicato y Protho-barberato de la Armada, Maestros del R! Colegio de Cirujia y otros Yndividuos Empleados en
los R Hospitales de Cadiz y Carraca (1786-1789); Lista de cirujanos particulares (1790)»; «Yndividuos empleados en los Hospitales del Arsenal de la
Carraca y Provisionales (1804)»; «Capellanes y demas yndividuos empleados, en el Hospital Real de Cadiz, Carraca y Provicionales (1811)»; «Yndividuos
empleados en los Hospitales del Arsenal de la Carraca y Provicionales (1821)», legajos 3072, 3073, 3085/2 y 3085/8.
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Tabla 17. Practicantes de farmacia, boticarios, farmacéuticos e inspectores de medicinas destinados en los hospitales de la Armada de
Cadiz y La Carraca, encargados del suministro de medicamentos a los buques surtos en el arsenal!.

Ailos Nombres Cargos / hospital de Sueldo/mes
1727-1730 Juan Andreis Boticario inspector, Cadiz

1730-1731 Nicolas Esteban Garzon Boticario inspector, Cadiz

1731-1732 Diego de Robles Boticario inspector, Cadiz

1732-1755 Esteban Manzano Boticario inspector, Cadiz

1735 Juan de Bustamante y Aguayo Boticario mayor, Cadiz

1755-1756 Joseph Pablo Manzano Boticario interino, Cadiz

1756-1769 Melchor de Gamez Boticario inspector, Cadiz

1769-1781 Juan Pérez Boticario inspector, Cadiz

1781-1821 Joseph Melgarejo Boticario inspector, Cadiz

1784-1814 Pascual Escrich y Jiménez Boticario mayor, Cadiz

1785-1829 Joseph Iquino Practicante, Cadiz

1793 Ignacio de Cardenas Boticario, La Carraca

1800 Manuel Gonzalez Boticario, La Carraca

1803 Joseph Salinas Boticario, Cadiz

1810 Francisco Rodriguez Guijarro Boticario primero, La Carraca 40 escudos
1810 Manuel Martagén Vidal Boticario segundo, Cadiz

1810 Francisco Javier Cardero Practicante, Cadiz

1810 Tomas Munoz Pinel Practicante, Cadiz

1810 Andrés Bish Practicante, Cadiz

1810 Josef Fernandez de Reguera Practicante, Cadiz

1810 Josef Luque Practicante, Cadiz

1810 Julian Narro Practicante, Cadiz

1810 Juan de la Puente Practicante, Cadiz

1810 Manuel Sigler y Carrillo Practicante, Cadiz

1810 Diego Josef Bolafios Practicante, Cadiz

1810 Sebastian Cantero Practicante, Cadiz

1810 Juan Rebollo Practicante, Cadiz

1811 Miguel Almeyda Boticario segundo, La Carraca 28 escudos
1821 José Maria Ferradas Boticario segundo, La Carraca 340 rv

(1) En la tabla figura el cargo que aparece por primera vez en los textos y legajos consultados. Muchos facultativos comenzaron su labor como mozos de bo-
tica, verificaron sus estudios como practicantes de farmacia, siendo posteriormente examinados como licenciados. AGMAB, «Estado mayor del Protho-
medicato y Protho-barberato de la Armada, Maestros del R! Colegio de Cirujia y otros Yndividuos Empleados en los R* Hospitales de Cadiz y Carraca
(1786-1789)»; «Yndividuos empleados en los Hospitales del Arsenal de la Carraca y Provisionales (1804)»; «Capellanes y demas yndividuos empleados, en
el Hospital Real de Cadiz, Carraca y Provicionales (1811)»; «Yndividuos empleados en los Hospitales del Arsenal de la Carraca y Provicionales (1821)»,

legajos 3072, 3073 y 3085/2.

de realengo. El auge de construcciones en el arsenal, el traslado
del departamento maritimo desde Cadiz en 1770 y el inicio de la
construccion de la poblacién militar de San Carlos en 1786, mo-
tivaron un inusitado aumento de la poblacion, acrecentado en el
ultimo tercio del siglo por el acantonamiento de tropas debido a
las sucesivas guerras contra Inglaterra.

Este aumento de recursos humanos plante6 a la Armada un
importante problema asistencial sanitario dado la lejania del
Real Hospital de Cadiz. Para este menester disponia en la loca-
lidad de una pequefia enfermeria de madera en el arsenal y de
unos hospitales provisionales, rehabilitados de forma perentoria,
en el lazareto de Infantes, en funcionamiento desde 1713, y en
el caserio de Ricardos, el hospital de Las Anclas (1752), que no
perduraron en el tiempo.
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El 1755 se proyecta la construccion del Real Hospital de la Ar-
mada del Arsenal de La Carraca que comienza a funcionar el si-
guiente aflo, con una capacidad de 80 a 100 camas, que como se ha
constatado en el presente estudio, tuvo una excepcional importan-
cia en las epidemias y guerras que acontecieron en la segunda mitad
del siglo XVIII y dos primeras décadas del XIX. El nuevo noso-
comio, tuvo la consideracion de hospital de plaza, no provisional,
aunque siempre dependié organicamente del Real Hospital de Ca-
diz, el buque estrella por antonomasia de la sanidad de la Armada.

Aunque por el bombardeo francés de agosto de 1810, el hos-
pital tuvo que ser evacuado y rebajado de categoria hasta «hos-
pital de sangre», en 1819 una segunda grave epidemia de fiebre
amarilla obligd a la Armada a reactivarlo y habilitarlo como en
sus origenes. Debido a la restructuracion hospitalaria de la ba-
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hia, y una vez funcionando a pleno rendimiento el hospital de la
nueva poblacion de San Carlos, instaurado en 1809, se procedid
a la extincidon del nosocomio, que quedo6 conceptuado como hos-
pital provisional o de primeras curas, habiéndose hallado en el
archivo del Viso del Marqués el documento que asi lo acredita.
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RESUMEN

Esta investigacion tiene por objeto analizar la respuesta psicofisiologica de un paracaidista en un salto HAHO. Se analiz6 a un sal-
tador experimentado de la Brigada Paracaidista del Ejército de Tierra Espafiol en un salto HAHO, salto a 18000 pies y apertura a
16000 pies. Antes y después del salto se evaluaron parametros de fuerza muscular, activacion cortical, creatinfosfokinasa y glucosa,
percepcion subjetiva de esfuerzo y habilidades motrices finas especificas. Durante el salto se evalu6 la frecuencia cardiaca, la modu-
lacion autonomica y la acelerometria. Los datos muestran como un salto HAHO provocd un aumento de la modulacion simpatica,
alcanzando valores de frecuencia cardiaca maxima de 175 pulsaciones, una disminucion de la activacion cortical y de la fuerza
muscular, un aumento de la creatinfosfokinasa, un mantenimiento de la glucosa, una percepcion subjetiva de esfuerzo inferior a la
respuesta organica evaluada y ningun efecto sobre la habilidad motriz fina especifica del combatiente.

PALABRAS CLAVE: HAHO, salto paracaidista, creatinfosfokinasa, frecuencia cardiaca, lactato, combatiente.

Psychophysiological response in a HAHO tactical parachute jump. A case study

SUMMARY: This research aimed to study the psychophysiological response in a HAHO parachute jump. A HAHO jump, jump at
18,000 feet and opening at 16,000 feet, was evaluated in one warfighter of the Paratrooper Brigade of the Spanish Army. Before and af-
ter the HAHO jump parameters of muscle strength, cortical arousal, blood levels of creatinekinase and glucose, rated of perceived exer-
tion and specific fine motor skills were assessed. During the jump heart rate, autonomic modulation and accelerometry were evaluated.
The data shows as a HAHO jump caused an increased sympathetic modulation, reaching values of maximum heart rate of 175 beats
per minute, a decreased in cortical arousal and muscle strength, an increased blood levels of creatinekinase, a maintenance of blood glu-
cose, a rated of perceived exertion lower than the assessed organic response and no effect on specific fine motor skills of the warfighter.

KEYWORDS: HAHO, Parachute jump, Creatinekinase, Heart rate, Lactate, Warfighter.

INTRODUCCION

El combate es una de las situaciones mas estresantes a las
que el organismo del ser humano puede enfrentarse, ya que el
combatiente tiene que hacer frente a un gran niimero de situa-
ciones que pueden poner en peligro tanto su integridad fisica
como su vida. Recientes estudios han mostrado la activacion de
mecanismos innatos de defensa como el sistema de lucha-huida
en situaciones de combate simétrico y asimétrico!-. Este hecho
provoca en los combatientes una activacion del sistema nervioso
simpatico que aumenta la produccion de energia por vias meta-
bolicas anaerdbicas y un aumento de la frecuencia cardiaca para
proveer rapidamente de energia a la musculatura®*. Sin embargo,
esta alta activacion organica no es percibida por el combatiente
ya que reporta valores bajos de percepcion subjetiva de esfuer-
zo (RPE) en este tipo de combates!3. También ha sido evalua-

! Universidad Europea de Madrid. Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y el
Deporte. Departamento de Motricidad, Rendimiento Humano y Gestion del Deporte.
Madrid. Espaiia.
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3 Centro de Estudios Superiores de Combate Aplicado. Toledo. Espafia.
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General de Fuerzas Ligeras. Ejército de Tierra. Madrid. Espana.
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Villaviciosa de Odon, Madrid, Espafia e-mail: vetxente@yahoo.es

Recibido: 17 de noviembre de 2014
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do como el estrés de combate produce una disminucion en el
procesamiento de la informacion y fatiga del sistema nervioso
central, posiblemente debido al alto numero de incertidumbres
a controlar por el combatiente en el campo de batalla’. En estas
situaciones, el combatiente puede interpretar esas incertidum-
bres como posibles elementos desde los cuales puede aparecer
una accion hostil que comprometa su integridad, provocando
un estado de ansiedad en el cual el cerebro es sobreestimulado®,
haciendo estas situaciones muy estresantes para el combatiente’.
Esta respuesta ansiégena afecta tanto a la respuesta psicofisiolo-
gica como a la memoria operativa del combatiente’.

Dentro de las unidades de élite de los actuales ejércitos en-
contramos las brigadas paracaidistas, las cuales ademas de en-
frentarse a las mismas situaciones de combate que el resto de la
infanteria, tienen que realizar la incursion en la zona de opera-
ciones realizando un salto paracaidista. En esta accioén el com-
batiente tiene que saltar con todo el equipo y pertrechos para el
combate lo que dificulta aun mas la accion tactica. Dentro de los
diferentes saltos tacticos que pueden realizar estas unidades en-
contramos los saltos automaticos, manuales y por ultimo los sal-
tos a gran altitud HALO (High Altitud Low Opening) y HAHO
(High Altitud High Opening). En el salto HAHO el combatiente
es lanzado desde un avion a alturas superiores a los 18000 pies y
la apertura la realiza a alta cota al poco tiempo después de saltar
del avion. Debido a la gran altura de salto el paracaidista tiene
que ser equipado con mascara de oxigeno y un equipo pesado
para aguantar las condiciones ambientales del salto.
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Estudios previos realizados en paracaidistas han mostrado
la activacion del sistema nervioso simpatico en saltadores, in-
dependientemente de su experiencia®, altos niveles de arousal’,
aumentos de hormonas estresantes como el cortisol y valores
bajos de testosterona'®, aunque actuales estudios muestras un
gran aumento de la reactividad de la testosterona durante saltos
a 14000 pies''. Otros autores han analizado las principales lesio-
nes acaecidas en saltadores tanto en paracaidismo tanto civil'?
como militar’>4, A pesar de estos estudios el analisis de la res-
puesta psicofisiologica en saltos de alta cota como el HAHO no
ha sido analizado previamente, a pesar de ser uno de los saltos
mas extremos que se realizan y uno de los mas peligrosos. Por ello
esta investigacion tiene como objetivo el analizar la respuesta car-
diaca, metabolica, muscular, cortical, autondmica, ansiogena, la
percepcion subjetiva de esfuerzo y la coordinacion motriz fina es-
pecifica de un saltador experimentado en un salto tactico HAHO.

MATERIAL Y METODOS
Sujeto de estudio

Se analiz6 a un saltador experimentado (mas de 100 saltos)
de la Brigada Paracaidista del Ejército de Tierra Espafiol (26
afnos; 80 kg; 188 cm). El combatiente iba equipado con el unifor-
me, botas, paracaidas manual, paracaidas de reserva, equipo de
combate, sistema de navegacion y sistema de respiracion con un
peso de 70 kg. Todas las pruebas realizadas se llevaron a cabo de
acuerdo con la declaracion de Helsinki, el sujeto fue informado
de los test a realizar y dio su consentimiento firmado.

Toma de muestras e instrumentos de evaluacion

El paracaidista realizé un salto HAHO saltando a la altura
de 18000 pies y abriendo el paracaidas a 16000 pies. Antes de
realizar el equipamiento para el salto y después del reagrupa-
miento al realizar la toma de tierra del salto HAHO se realizaron
las siguientes pruebas con el siguiente orden.

* Percepcion subjetiva de esfuerzo (RPE) con la escala 6 — 2015,

 Saturacion de oxigeno en sangre mediante un pulsioxime-
tro (PO 30 Beurer Medical).

* Concentracion sanguinea de lactato tomando una mues-
tra de 5 pl de sangre capilar de un dedo del combatiente y
analizado posteriormente con el sistema de lactato Lactate
ProArkay, Inc. system (Kyoto, Japan).

» Concentracién sanguinea de glucosa tomando una mues-
tra de 5 ul de sangre capilar de un dedo del combatiente
y analizado con un analizador portatil (One Touch Basic,
LifeScan Inc. Madrid)

» Concentracién sanguinea de creatinkinasa (CK) toman-
do una muestra de 32 pl de sangre capilar de un dedo del
combatiente. La muestra sanguinea se analizaba inmedia-
tamente mediante el sistema Reflotron Plus. Roche Diag-
nostics S.L. (Sant Cugat del Valles, Barcelona).

* Fuerza isométrica de prension de mano con dinamometro
Takkei.
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* Fuerza explosiva de piernas mediante sistema de acelero-
metria Sensorize (Sanro Electromedicina, Madrid) consis-
tente en la realizacion de una bateria de 6 saltos, 2 Squat
Jump (SJ), 2 saltos con contramovimiento (CMJ) y 2 saltos
con contramovimiento y ayuda de brazos (ABK)?3.

» Activacion cortical y fatiga del Sistema Nervios Central
(SNC) mediante el sistema Lafayette Instrument Flicker
Fusion Control Unit (Model 12021), mediante el cual
se determin6 el Umbral de Frecuencia Critica de Fusion
(UFCF) de acuerdo a previos estudios'*. El analisis del
UFCF es un método utilizado frecuentemente como me-
dida de la fatiga del SNC, incrementos en ese valor indican
un aumento de la activacion cortical y el procesamiento
de la informacioén, por el contrario, una disminucion de
los valores mostraria fatiga del SNC y una reduccién en
la eficiencia en los sistemas de procesamiento de la infor-
macion'®18,

» Habilidad motriz fina especifica, mediante el tiempo de
municionamiento de 15 balas 9 mm parabelum en un car-
gador de pistola Beretta.

Durante la maniobra el combatiente analizado llevé un sis-
tema de GPS (SPI Elite; GPSports Systems, Canberra, Austra-
lia) junto con una banda polar T34 sincronizada para evaluar
la frecuencia cardiaca. La aceleracion del combatiente fue regis-
trada utilizando el acelerémetro triaxial con un rango de mues-
treo de 100 Hz. El sistema GPS fue activado previo a la fase de
equipamiento y se pard después de recoger el equipo al tomar
tierra. Posteriormente los datos fueron descargados en un orde-
nador y analizados mediante el programa Team AMS software
(GPSports, V1.2, Canberra, Australia)’. Ademas el combatiente
llevaba un pulséometro polar V800 con funcion de analisis RR
para el analisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca. Pos-
teriormente al salto se analizaron los siguientes parametros de
variabilidad de frecuencia cardiaca mediante el programa Ku-
bios HRV software (University of Kuopio. Kuopio, Finland):

— RMSSD (ms): Es la raiz cuadrada del valor medio de la
suma de las diferencias al cuadrado de todos los intervalos
R-R sucesivos.

— HF (u. n): Banda de alta frecuencia.

— LF (u. n.): Banda de baja frecuencia.

La variable independiente de este estudio fue el salto para-
caidista HAHO, las variables dependientes fueron: RPE, satu-
racion de oxigeno, concentracion sanguinea de lactato, glucosa
y CK, fuerza isométrica manual, valores de saltos SJ, CMJ y
ABK, activacidén cortical, tiempo de municionamiento de carga-
dor de beretta, frecuencia cardiaca, RMSSD, HF y LF.

RESULTADOS

Los resultados de frecuencia cardiaca y velocidades obteni-
das con el dispositivo GPS se muestran en la tabla 1, divididos en
3 fases, fase de equipamiento previa a la entrada en el avidn, fase
vuelo en avion hasta la zona de lanzamiento y por ultimo la fase
de salto HAHO desde la salida del avion hasta la toma de tierra.
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En la tabla 2 se muestran los resultados del analisis de la va-
riabilidad de la frecuencia cardiaca.

Después del salto los valores de RPE, concentracién sangui-
nea de lactato y CK y el tiempo de municionamiento aumen-
taron, sin embargo, los valores de fuerza isométrica, fuerza de
piernas, concentracion sanguinea de glucosa, activacion cortical
y saturacion de oxigeno disminuyeron (tabla 3).

Tabla 1. Resultados de frecuencia cardiaca y velocidad de movi-
miento del combatiente.

Fase Frecuencia Cardiaca  Velocidad (km/h)
(ppm)
Minimo 89 0
Equipamiento Maximo 149 8.4
Media 108 0.4
Minimo 84 -
Avion Maximo 156 -
Media 104 -
Minimo 115 8.7
HAHO Maximo 175 366.0
Media 144 123.3

Tabla 2. Parametros de variabilidad de la frecuencia cardiaca ana-
lizados.

Fase RMSSD (ms) HF (u. n.) LF (u. n.)
Equipamiento 353 38.0 61.0
Avién 26.4 15.9 84.0
HAHO 18.7 13.9 86.1

RMSSD: Raiz cuadrada del valor medio de la suma de las diferencias al cua-
drado de todos los intervalos R-R sucesivos; HF: Banda de alta frecuencia;
LF: Banda de baja frecuencia; u. n.: unidades normalizadas.

Tabla 3. Resultados de los parametros analizados previos y poste-
riores al salto HAHO.

Parametro Pre Post % Diferencia
RPE (-) 6 11 83,3
Fuerza isométrica (n) 48,3 47,8 -1,0
SJ (cm) 39 37 -5,1
CMJ (cm) 45 41 -8,9
ABK (cm) 53 52 -1,9
Lactato (mmol/l) 1,6 2,8 75,0
Glucosa (mmol/l) 9,9 8 -19,2
CK (UI) 98 259 164,3
UFCF (Hz) 40,1 39,6 -1,2
Saturacion Oxigeno (%) 97 96 -1,0
Tiempo municionamiento (s) 41,13 42,31 2,9

RPE: Percepcion subjetiva de esfuerzo; SJ: Squat Jump; CMJ: Salto con con-
tramovimiento; ABK: Salto con contramovimiento y ayuda de brazos; CK:
Creatinfosfokinasa; UFCF: Umbral de Frecuencia Critica de Fusion.

DISCUSION

El objetivo del presente estudio era analizar la respuesta psi-
cofisiolégica de un saltador experimentado en un salto tactico

HAHO. El analisis de los resultados muestra como este tipo de
saltos operativos provocan una alta respuesta tanto fisiologica
como psicologica.

Los valores de frecuencia cardiaca analizados muestran como
desde la fase de equipamiento el combatiente tiene una alta res-
puesta cardiovascular con respecto a la velocidad de movimiento
de este, hecho debido al gran peso que tiene que movilizar para
la colocacién y transporte del equipo tanto de combate como de
lanzamiento. En la fase de vuelo hasta la zona de lanzamiento se
alcanzaron frecuencias cardiacas maximas momentos previos al
salto, correspondiente a un 80% de la frecuencia cardiaca maxi-
ma tedrica para la edad del combatiente!®. Este resultado es simi-
lar al de previos estudios realizados con saltos civiles y a menor
cota que el HAHO, en los cuales se mostré una alta activacion
simpatica previa al salto, independientemente de la experiencia
del saltador y un aumento brusco de la frecuencia cardiaca del
saltador®. En la caida del salto se monitoriz6 la frecuencia car-
diaca maxima de toda la maniobra, correspondiendo al 90% de
la frecuencia cardiaca maxima del combatiente’. La frecuencia
cardiaca media durante el salto HAHO se situaria dentro de una
zona de trabajo aerdbico ligero?®. La modulacion autondémica
también se vio modificada dependiendo de la fase analizada, en-
contrando una mayor modulacion simpatica en el salto HAHO,
después en la fase de vuelo del avion y por ultimo en el equipa-
miento como muestran los altos valores de las variables RMSSD
y HF?!. Se puede ver que mientras mas se acerca el momento de
salto la modulacién simpatica es mayor, activandose el organis-
mo para el momento del salto.

Después del salto HAHO se pudo observar una ligera dismi-
nucién del UFCEF, lo que muestra una disminucion de activacion
cortical y es considerado como un sintoma de fatiga del sistema
nervioso central. Este dato es contradictorio con los obtenidos
en saltadores civiles, ya que en ese caso se evaluoé un aumento del
arousal de los saltadores’. Esta diferencia puede reflejar una in-
clinacion individual a realizar procedimientos operativos estan-
darizados que han sido muy entrenados y requieren menor es-
fuerzo, esto maximizaria el rendimiento del sujeto minimizando
los recursos cognitivos empleados en el proceso?>?*. El descenso
en la activacion cortical del saltador puede estar relacionado con
la disminucién de los valores de fuerza evaluados después del
salto, ya que el estimulo que provoca la contraccion muscular es
iniciado en el cerebro y las alteraciones del sistema nervioso cen-
tral disminuyen la habilitad para enviar voluntariamente sefiales
a la union neuromuscular®. Ademas los altos valores de CK eva-
luados después del salto muestran un aumento de la destruccion
muscular, factor que puede alterar la normal contracciéon y ma-
nifestacion de fuerza de la musculatura del paracaidista. Estos
valores de CK fueron inferiores a los evaluados en combatientes
en situaciones de combate tradicional o simétrico’y los obteni-
dos por corredores después de realizar una maraton de monta-
na%, lo que muestra un impacto medio a nivel muscular de este
tipo de saltos operativos.

El salto HAHO también provocé un ligero aumento de los
metabolismos anaerobicos alcanzando los resultados de lactato
sanguineo evaluados valores inferiores al umbral anaerdbico o el
OBLA?. Los valores alcanzados en la concentracion sanguinea
de lactato son similares a los evaluados en situaciones de com-
bate asimétrico y simétrico!-?, pero inferiores a los obtenidos en
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combates a corta distancia y cuerpo a cuerpo, en los cuales la ac-
tivacion muscular es mayor y los valores de lactato son mayores*.
A pesar de la concentracion de lactato cercana al OBLA y de la
alta frecuencia cardiaca obtenida en el salto, el valor de RPE
del combatiente no reflejaba esta respuesta fisiologica, marcando
un valor de 13 puntos. Este resultado pone de manifiesto que el
saltador no es consciente realmente de la carga fisioldgica que
provoca el salto HAHO, mostrando una percepcién subjetiva de
esfuerzo inferior a la respuesta organica evaluada. Ademas los
valores de glucosa sanguinea a pesar de registrar una disminu-
cién, se mantienen altos después del salto HAHO, estos resulta-
dos pueden ser debidos a la activacion del sistema de lucha-hui-
da activado por el aumento en la modulacion simpética debido
a la situacidn estresante que es el salto. Esta situacioén provoca
un aumento de los metabolismos energéticos anaerdbicos para
proveer energia para poder cubrir cualquier posible incidencia
que pueda poner en peligro la integridad del sujeto.

Al igual que la concentracion glucosa se mantuvo alta, los
valores de saturacion de oxigeno se mantuvieron cercanos a los
valores basales después del salto HAHO, resultado que pudo ser
posible gracias a la utilizacién de sistemas de respiracion exo-
genos durante el salto. Por ultimo, y a pesar del incremento en
la respuesta fisiologica, la habilidad motriz fina especifica del
combatiente no se vio alterada, mostrando valores de tiempo de
municionamiento de cargador similares a las encontradas en si-
tuacion basal. Estos resultados estan en contra de las teorias cla-
sicas y de estudios previos realizados en situaciones de estrés®, lo
que pone de manifiesto una correcta instruccion en situaciones
de estrés por parte del paracaidista.

Limitaciones de estudio

La principal limitacion del estudio es el hecho de realizarse un
estudio de caso tnico. Ademas se podrian haber utilizado medicio-
nes no indirectas de la activacion cortical, pero debido a la realiza-
cion de las tomas de muestras fuera del laboratorio en un salto real
la utilizacion de material para la toma de datos fue muy limitada.

Aplicacion practica

Los datos de este estudio, siempre teniendo en cuenta la limita-
cion de que es un caso Uinico, marca las bases para una preparacion
de objetivos fisiologicos, anatdomicos y psicologicos del saltador de
alta cota, lo cual puede utilizarse para implementar programas de
formacion especificos para este tipo de intervenciones.

CONCLUSIONES

El salto HAHO provocé un aumento de la modulacion sim-
patica, una disminucion de la activacion cortical y de la fuerza
muscular, un aumento de la concentracion sanguinea de creatin-
fosfokinasa, una mantenimiento de valores de glucosa sangui-
nea, de saturacion de oxigeno, una percepcion subjetiva de es-
fuerzo inferior a la respuesta organica evaluada y ningun efecto
sobre la habilidad motriz fina especifica del combatiente.
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COMUNICACION BREVE

A propdésito de un caso de Fiebre de Chikungunya
importada de Amériea
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RESUMEN

Presentamos el caso de un vardn de 41 afios que tras viajar como VFR (Visiting Friends and Relatives) a Valencia, Venezuela, presen-
t6 a su regreso a Espafia un cuadro de fiebre y artromialgias. El paciente cumplia criterios clinicos para el diagnosticado de fiebre de
Chikungunya, recientemente introducida en América y donde se desarrolla en la actualidad una epidemia que afecta al pais que viajo.
El estudio serologico por el laboratorio de referencia confirmo esta sospecha al detectar IgM frente a virus Chikungunya (CHIKYV).
Al tratarse de una arbovirosis poco conocida en nuestro medio y de interés militar, aprovechamos el caso, primero diagnosticado en
nuestro Hospital en el contexto de esta epidemia, para revisar la situacion de esta enfermedad y la epidemiologia del brote actual.

PALABRAS CLAVE: Chikungunya, Arbovirosis, Aedes spp, Medicina Tropical.

Regarding a case of Chikungunya fever imported from America

SUMMARY: We present a case of a 41-year-old male who travelled to Valencia, Venezuela as a VFR (Visiting Friends and Relatives)
and presented fever and arthromyalgias upon his return to Spain. The patient met clinical criteria for the diagnosis of Chikungunya
fever, recently introduced in the American continent, where a developing outbreak affects the country he travelled to. Serological
testing in the reference laboratory confirmed this suspicion, detecting IgM against Chikungunya virus (CHIKYV). Given that this ar-
bovirosis is not well known in our environment and it is of military interest, we use this case, the first one diagnosed in our Hospital

in the context of this epidemic, to review the situation of this disease and the epidemiology of the outbreak.

KEYWORDS: Chikungunya, Arbovirosis, Aedes spp, Tropical Medicine.

INTRODUCCION

La fiebre de Chikungunya o enfermedad por virus Chikun-
gunya (CHIKYV) es una arbovirosis producida por un virus del
género Alphavirus, familia Togaviridae'. Su principal vector de
transmision es el mosquito Aedes aegypti, aunque puede actuar
también como vector menos efectivo el mosquito Aedes albopic-
tus®. El periodo de incubacion tras la picadura oscila entre uno
y siete dias. El cuadro clinico tiene un inicio subito consistente
en fiebre, escalofrios, cefalalgia, anorexia, conjuntivitis y artral-
gias que pueden llegar a ser incapacitantes. En ocasiones aparece
posteriormente un rash maculo-papular. El nombre de la enfer-
medad significa “andar doblado” en el idioma Kimakondé de la
tribu Makonde, que vive en un territorio que se extiende entre el
sudeste de Tanzania y el norte de Mozambique donde se detectod
por primera vez el virus’. La enfermedad se resuelve de forma
espontanea en 7-10 dias, aunque las artralgias pueden persistir
durante semanas o meses.
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Se considera caso sospechoso de CHIKYV todo paciente con
fiebre mayor de 38,5°C y artralgia grave que no pueda ser expli-
cada por otra etiologia y que reside o ha visitado areas epidémi-
cas o endémicas durante las dos semanas anteriores al inicio de
los sintomas. Los criterios epidemiologicos, como expondremos
posteriormente, no siempre se cumplen dada la distribucién fue-
ra de zonas endémicas de los vectores de transmision. El diag-
nostico de confirmacion se realiza por al menos una técnica mi-
crobioldgica que ponga de manifiesto la infeccion*. La técnica
mas utilizada es la deteccion de IgM sérica, que se eleva a partir
del cuarto o quinto dia desde el comienzo de los sintomas. Otras
alternativas de diagnostico microbioldgico son la deteccion de
acido nucleico viral mediante PCR y el aislamiento del virus me-
diante cultivo en sangre, liquido cefalorraquideo o tejidos®. No
existen antivirales efectivos ni vacuna. El tratamiento se limita a
medidas de soporte o control de los sintomas con antiinflamato-
rios y analgésicos. Los casos de fallecimiento son excepcionales
y en el contexto de comorbilidades.

El CHIKYV es considerado una enfermedad tropical, aunque
esporadicamente se presentan casos en viajeros, especialmente
en caso de epidemias®’ y personal militar, lo que determina su
especial importancia para la sanidad militar espafiola, dado que
es endémica en regiones geograficas donde nuestras tropas es-
tan desplegadas en la actualidad®. Es enfermedad de declaracién
epidemiologica®, y su vigilancia es de especial importancia dado
que Aedes albopictus habita actualmente en Espana. En 2004 se
detectd por primera vez en Sant Cugat del Vallés, Barcelona, y
desde entonces se ha extendido por el levante desde Gerona has-
ta Murcia, creando un potencial riesgo de establecer un reservo-
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rio de CHIKYV a través de pacientes importados que podria dar
lugar teoricamente a la introduccion de la enfermedad en terri-
torio nacional®!'?. De hecho, en una situacion similar, en 2007
se produjo un brote de CHIKYV en Italia, que se controlé con
medidas dirigidas a la erradicacién del vector!'. En el momento
actual hay un brote en curso en Francia, con hasta cuatro casos
en una misma familia por contacto con un enfermo procedente
de Camertn'.

En América central y Sudamérica, donde los mosquitos del
género Aedes estan ampliamente distribuidos y hace décadas
que se hizo endémico el dengue, con igual vector y mecanismo
de transmision, se temia desde hace afios la introduccion del
CHIKYV?". En efecto, en diciembre de 2013 la OMS informé del
primer caso de transmision local de CHIKYV en el continente
americano en la isla de San Martin'*!5. Desde entonces la enfer-
medad se ha distribuido en magnitud de epidemia por practica-
mente todo el Caribe y Centroamérica, Estados Unidos y varios
paises de Sudamérica (Guyana, Guayana Francesa, Surinam,
Brasil, Colombia, Venezuela y Paraguay), superando los cien
mil casos sospechosos en los cinco primeros meses de 2014'¢ y
con informes preliminares que informan de mas de un milléon de
casos sospechosos declarados hasta el 12 de diciembre de 2014,
aunque de éstos solo 20.209 corresponden a casos confirma-
dos!”. Simultaneamente, en multiples paises americanos y euro-
peos se han comenzado a detectar casos importados de CHIKV
procedente de América. Presentamos el primer caso de CHIKV
proveniente de América diagnosticado en el Hospital Central de
la Defensa “Goémez Ulla”.

OBSERVACION CLINICA

Varon de 41 anos, sin reacciones adversas a medicamentos
conocidas, bebedor ocasional, sin otros antecedentes de interés.
El paciente no tomaba medicacion de forma habitual. Natural
de Venezuela, vive en Madrid desde 2007. Nunca ha viajado a
otros paises. Cartilla de vacunacién actualizada, incluyendo fie-
bre amarilla y hepatitis B.

En septiembre de 2014 el paciente viajo a Venezuela para
visitar a sus familiares. Durante su estancia vive en la ciudad
de Valencia. En los alrededores del domicilio familiar observéd
abundantes zonas de agua estancada e insectos. A lo largo de su
visita varios familiares que convivian con €l y vecinos sufrieron
cuadros febriles siendo diagnosticados de enfermedad por virus
Chikungunya. Sufrié multiples picaduras de insectos. No refiere
clinica significativa ni otros riesgos epidemioldgicos durante su
estancia en Venezuela.

Regresd a Madrid en octubre de 2014 tras un mes de estancia
en Venezuela. Desde su llegada comenzo6 con un cuadro de sen-
sacion distérmica no termometrada, escalofrios y tiritona, aso-
ciada a debilidad generalizada, artromialgias y astenia intensa.
Se automedico con Ibuprofeno 600 mg via oral cada 8 horas sin
mejoria, por lo que al segundo dia de iniciada la clinica acudid
a Urgencias.

En su exploracion fisica destacaba una temperatura timpani-
ca de 38,3°C, frecuencia cardiaca de 100 latidos por minuto, no
se detectan otros hallazgos. En los analisis de urgencias destaca-
ron GOT de 33 U/l, GPT de 47 U/l, proteina C reactiva de 2,13
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mg/dl, y un recuento de linfocitos en el rango bajo de la norma-
lidad (650 linfocitos por pl). El resto de los estudios complemen-
tarios fueron normales. Se tomaron muestras para hemocultivo
y urocultivo, y ante la estabilidad clinica y con sospecha diagnos-
tica de enfermedad por virus Chikungunya se decidi6 dar de alta
a domicilio y continuar el estudio de forma ambulatoria en la
consulta de Enfermedades Infecciosas con la realizacion, al dia
siguiente, de un estudio serologico.

El paciente no acudié a la extraccion de sangre hasta 6 dias
después. Referia mejoria paulatina. La fiebre durd 3 dias y los
dolores articulares generalizados disminuyeron de forma clara al
ceder la fiebre, aunque persistieron molestias, junto con astenia.
Se tomaron muestras para serologia de virus de hepatitis A, B, C,
VIH y sifilis como primera aproximacion para un diagnostico di-
ferencial (dentro del estudio habitual solicitado para estudio de
fiebre importada) y se envié una muestra para diagnostico sero-
logico al centro de referencia (Centro Nacional de Microbiologia
Carlos IT1I-Majadahonda) para CHIKYV y dengue. El hallazgo de
IgM positiva con IgG negativa frente a CHIKV, mediante Inmu-
nofluorescencia Indirecta (IFI), junto con la serologia negativa
a dengue, confirmo el diagnostico de sospecha de infeccion re-
ciente. El resto de resultados seroldgicos fueron negativos salvo
patrén de inmunidad al virus de la hepatitis B.

El paciente se encontraba asintomatico a los 10 dias del ini-
cio del cuadro. Un mes mas tarde se envioé una nueva muestra de
seguimiento al Centro Nacional de Microbiologia, que reveld la
seroconversion de IgG frente a CHIKV mediante IF1.

DISCUSION

Decenas de millones de personas realizan viajes internacio-
nales cada ano, cifra en aumento por diversos motivos (migra-
ciones, turismo, viajes de negocios y misiones internacionales en
el caso de las Fuerzas Armadas y Fuerzas y Cuerpos de Segu-
ridad del Estado). Entre el 20 y el 70% de los viajeros de paises
industrializados, segtn series, refieren algiin sintoma al regreso
de viajes a paises en vias de desarrollo. Las enfermedades infec-
ciosas constituyen una causa baja de mortalidad pero la primera
causa de morbilidad de los viajeros internacionales. La fiebre es
un marcador de potencial gravedad en estos pacientes, por lo
que su presencia al regreso del viajero es un problema diagnos-
tico de extrema importancia. Estas enfermedades constituyen
un reto para los sistemas sanitarios y generalmente requieren
el apoyo de personal especializado en Medicina Tropical y en-
fermedades emergentes. Estos especialistas deben realizar un es-
fuerzo continuo de actualizacion en la situacion epidemioldgica
mundial. Su existencia probablemente aporta un beneficio para
la capacidad de respuesta dada la experiencia que consiguen al
agrupar el reducido nimero de casos de patologias no endémicas
en nuestro medio.

Dentro del viajero internacional se define como un subgrupo
especial el de los VFR (Visiting Friends and Relatives). Se defi-
nen como viajeros de etnia distinta a la del pais de origen pero
similar a la del pais de destino, cuyo propdsito de viaje es visitar
a amigos o familiares, en lugares con riesgo de contraer enfer-
medades infecciosas tropicales's. Se propone la definicidén de dos
subgrupos, VFR inmigrantes y VFR viajeros, para incluir en este
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ultimo a los hijos o conyuges de los VFR que viajan con ellos, y
por tanto estan expuestos a los mismos riesgos epidemiologicos.
En los VFR, el riesgo de contraer enfermedades durante el viaje
es mayor, dado que generalmente conviven mas intimamente con
los riesgos autoctonos de la region de destino, y en muchos casos
no se protegen frente a dichos riesgos con igual empefo que los
demas viajeros, al considerarse protegidos por su etnicidad de
enfermedades que erréneamente la poblacion identifica como
graves solo para extranjeros.

En el caso que nos ocupa, nuestro paciente viajo en efecto
como VFR inmigrante, sin protegerse adecuadamente frente a
las picaduras de insectos a pesar de encontrarse en una zona de
riesgo en el contexto de una epidemia de una enfermedad emer-
gente y aun conociendo el mecanismo de transmision de la mis-
ma. Posiblemente, un adecuado consejo previo al viaje impartido
por una unidad especializada de Medicina Tropical podria haber
evitado el contagio del CHIKYV, enfermedad que generalmente
cursa de forma benigna pero incapacita para la actividad diaria
y laboral durante un plazo que puede llegar a ser de varios meses.

Por otra parte, consideramos de interés llamar la atencion
sobre tres aspectos de importancia para la Sanidad Militar espa-
nola a proposito de este caso. En primer lugar, la facilidad con
la que un médico sin actualizacion continuada en epidemiologia
de las enfermedades emergentes puede confundir una fiebre de
Chikungunya importada con un cuadro febril gripal o virico de
otra etiologia. Nuestras tropas se encuentran desplegadas en re-
giones donde la enfermedad por CHIKYV es endémica y el médi-
co militar espafiol debe estar preparado para diagnosticar y tra-
tar la patologia que nos ocupa. En segundo lugar, la importancia
de un significativo numero de militares espafioles nacidos en pai-
ses hispanoamericanos que viajan como VFRs en sus permisos a
sus paises de origen, y podrian por tanto contagiarse de CHIKV
y manifestarlo a su regreso a Territorio Nacional estando ya en
servicio activo en sus destinos. Y en ultimo lugar, como hemos
expuesto, Espafna corre un peligro potencial de sufrir una epi-
demia de CHIKYV autoctono transmitido por Aedes albopictus.
Epidemia frente a la que, aunque no tenga la relevancia mediati-
ca de otras enfermedades emergentes, debemos estar preparados
para responder adecuadamente a la confianza que deposita la
sociedad espafiola en la preparacion de la Sanidad Militar para
hacer frente a amenazas bioldgicas sobre nuestro territorio na-
cional. La Sanidad Militar, en conclusion, debe estar preparada
para atender las patologias en el campo de las Enfermedades
Infecciosas, y dentro de las mismas especialmente las Enferme-
dades Tropicales y Emergentes.
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RESUMEN

Se resenan los medicamentos evaluados y con dictamen positivo por comision de expertos de la Agencia Espafiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios o de la Agencia Europea del Medicamento hechos publicos en marzo, abril y mayo de 2015. Se trata de opi-
niones técnicas positivas previas a la autorizacioén y puesta en el mercado del medicamento.

PALABRAS CLAVE: Atazanavir / Cobicistat, Evotaz®, Cloruro de lutecio, 177LU, Lumark®, Dinutuxima, Unituxin®, Edoxaban,
Lixiana®, Empagliflozina/metformina, Synjardy®, Evolocumab, Repatha®, Fenilefrina / ketorolaco, Omidria®, Lenvatinib, Lenvima®,
Netupitant/ palonosetron, Akynzeo®, Nivolumab, Opdivo®, Nivolumab, Nivolumab BMS®, Pembrolizumab, Keytruda®, Tasimel-
teon, Hetlioz®, Vacuna frente al virus del papiloma humano nonavalente, Gardasil 9%.

Possitive assesment of drugs: March, April and May 2015

SUMMARY: The drugs assessed by the Spanish Agency for Medicines and Health Products or European Medicines Agency made
public in March, April and May of 2015, and considered of interest to the healthcare professional, are reviewed. These are positive
technical reports prior to the authorization and placing on the market of the product.

KEY WORDS: Atazanavir / Cobicistat, Evotaz®, Cloruro de lutecio, 177LU, Lumark®, Dinutuxima, Unituxin®, Edoxaban, Lixia-
na®, Empagliflozina/metformina, Synjardy®, Evolocumab, Repatha®, Fenilefrina / ketorolaco, Omidria®, Lenvatinib, Lenvima®, Ne-
tupitant/ palonosetron, Akynzeo®, Nivolumab, Opdivo®, Nivolumab, Nivolumab BMS®, Pembrolizumab, Keytruda®, Tasimelteon,

Hetlioz®, Vacuna frente al virus del papiloma humano nonavalente, Gardasil 9°.

1. ATAZANAVIR | COBICISTAT (EVOTAZ®)'

Evotaz® es una combinacion a dosis fija (300 mg/150 mg)
que contiene el farmaco antirretroviral atazanavir, un inhibidor
de la proteasa del VIH-1 y cobicistat (potenciador farmacoci-
nético). Atazanovir inhibe selectivamente el proceso especifico
del virus de las proteinas viricas Gag-Pol en las células infecta-
das por VIH-1, previniendo asi la formacién de viriones madu-
ros y la infeccidon de otras células. Actividad antiviral in vitro:
atazanavir muestra actividad anti-VIH-1(incluyendo todas las
cepas comprobadas) y anti-VIH-2 en cultivos celulares. Cobi-
cistat es un inhibidor selectivo del mecanismo basado en los
citocromos P450 de la subfamilia CYP3A. La inhibicién del
metabolismo mediado por el CYP3A por parte de cobicistat
potencia la exposicion sistémica a los substratos del CYP3A
(como atazanavir) que tienen una biodisponibilidad oral limi-
tada y una semivida corta a causa del metabolismo dependien-
te del CYP3A.

Se ha aprobado la combinacién de ambos para el tratamien-
to de pacientes adultos infectados por el VIH-1, sin mutaciones
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conocidas asociadas con la resistencia a atazanavir, en combina-
cién con otros medicamentos antirretrovirales.

Su eficacia y seguridad se ha estudiado a partir de un en-
sayo clinico de fase III, aleatorizado, doble ciego, doble simu-
lacién, multicéntrico e internacional, controlado y con una
n=692 individuos. El objetivo era comparar cobicistat frente
a ritonavir, ambos en el papel de potenciadores farmacociné-
ticos de atazanavir, en combinacion con emtricitabina/tenofo-
vir disoproxil fumarato en pacientes sin tratamiento previo.
La variable principal a estudio: carga viral RNA de VIH-1
<50 copias / ml en la semana 48. Se establecié un margen de
no inferioridad del 12%. Se aleatorizaron 2 grupos de trata-
miento: n=344 recibieron cobicistat (COBI) y n=348 ritonavir
(RTV). Se obtuvo una eficacia del 85% para el grupo trata-
do con COBI y del 87% de los tratados con RTV (diferencia
-2,2% [IC del 95%, -7,4% y 3,0%]). Se estudiaron otros para-
metros de eficacia, entre los que destaca unas tasas similares
de carga viral en pacientes con > 100000 copias / ml al inicio
del tratamiento (86% vs 86%). Se extrae como conclusion la
no inferioridad del tratamiento con cobistat como potencia-
dor farmacocinético en combinacion con atanazavir mas em-
tricitabina / tenofovir disoproxil fumarato en la semana 48.
Ambos brazos de tratamiento alcanzaron exitosas tasas de
supresion viroldgica sostenida en co-administracion con otros
medicamentos antirretrovirales como base del plan terapéuti-
co frente al VIH-1.

La aparicion de acontecimientos adversos comparando am-
bos grupos: graves (10% de COBI vs 7% de RTV). Siendo la ic-
tericia ocular, nauseas e ictericia generalizada, los observados de
forma mas habitual durante el desarrollo clinico.
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El 21 de mayo de 2015, el Comité de Medicamentos de Uso
Humano de la Agencia Europea del medicamento ha adoptado
una opinién positiva, recomendando la concesidén de una autori-
zacidn de comercializacidon de Evotaz®.

2. CLORURO DE LUTECIO, 177LU (LUMARK®)%?

Lumark® es un precursor radiofarmaceutico. Contiene como
principio activo cloruro de lutecio (177Lu), un isétopo radioac-
tivo que al unirse a una molécula seleccionada, se comportara
como marcador mediante la emision de radiacion beta y gamma.
Cabe destacar que este radiofarmaco solo puede utilizarse para
el marcaje radioactivo de moléculas portadoras que hayan sido
desarrolladas y autorizadas especificamente para el mismo.

El cloruro de lutecio no tiene efecto farmacoldgico aparente,
por lo que éste depende de la molécula portadora y su diana de
accion, de modo que sus reacciones adversas se encuentran en
relacion con la diana de la molécula a la que se adhiere como
marcador.

Es desconocido el efecto que tendria el cloruro de lutecio
como sustancia independiente en el organismo dado que no
se aplica de dicha forma, a dia de hoy no existen datos clinicos
en relacion con su actividad en concreto ya que la radiactivi-
dad emitida es menor que una prueba de imagen convencional.
Puede presentar los riesgos caracteristicos de los radiofarmacos,
su toxicidad esta en relacion con carcinogenicidad y mutageni-
cidad, todo ello secundario a exposicion a la radiacion emitida,
tanto para el paciente como para las personas que le rodean.

La utilidad del cloruro de lutecio tiene de momento aplica-
bilidad en el estudio de tumores neuroendocrinos tanto en diag-
nostico como en el propio tratamiento. También hay estudios en
relacion con tratamiento de metastasis oseas.

En un futuro tal vez tenga aplicacién en otras patologias, en
las que debera ser estudiado su comportamiento aisladamente
en relacion con la molécula marcada y la patologia, valorando
el beneficio-riesgo de usar radionucleidos. Actualmente existen
estudios en relacion con su uso para realizar radiosinovectomias,
en artritis reumatoide y cancer renal.

El 23 de abril de 2015 el Comité de medicamentos de Uso
Humano de la Agencia Europea adopt6 una opinion positiva en
relacion con el precursor radiofarmaceutico.

La EMA contempla 8 a 400 GBq; sin embargo la agencia es-
panola sélo ha aprobado 80 GBg/ml precursor radiofarmacéu-
tico en solucion. Se recomienda que Lumark® se use solamente
por especialistas con experiencia en marcaje radioactivo in vitro.

3. DINUTUXIMAB (UNITUXIN®)*-13

El principio activo es dinutuximab, un anticuerpo monoclo-
nal quimérico que reacciona especificamente con el gangliésido
GD2. El GD2 se expresa en gran cantidad en la superficie de
células de neuroblastoma pero minimamente en la superficie de
neuronas humanas normales, fibras del dolor periféricas y me-
lanocitos.

La indicacion aprobada es el tratamiento del neuroblastoma
de alto riesgo en pacientes de 12 meses a 17 afios de edad, que

previamente hayan recibido quimioterapia de induccion logran-
do al menos una respuesta parcial, seguida de terapia mieloabla-
tiva y trasplante de células madre autdlogas. Se administra en
combinacién con factor estimulantes de colonias de granulocitos
y macrofagos, interleuquina 2 e isotretinoina. Debe ser prescrito
por médicos con experiencia en el tratamiento de cancer.

Dinutuximab ha mostrado una mejora en la supervivencia
libre de eventos a los dos afos de seguimiento y en la supervi-
vencia global a los tres afos de seguimiento en un ensayo clini-
co aleatorizado (1:1), abierto y multicéntrico. Un total de 226
pacientes se aleatorizaron a dos grupos de tratamiento: a) di-
nutuximab/isotretinoina y b) isotretinoina. Todos los pacientes
previamente a su participacion en el estudio habian obtenido al
menos una respuesta parcial a tratamiento previo (quimiotera-
pia + reseccion quirurgica + terapia mieloblativa + terapia de
células madre + radiacion). La aleatorizacion se realizd entre el
dia 50-77 del trasplante de células madre autdlogas. La variable
principal de eficacia fue “la supervivencia libre de eventos valo-
rada por el investigador”, definida como el tiempo desde la alea-
torizacion a la aparicion de recidiva o progresion de enfermedad
o malignidad secundaria o muerte”, se obtuvo una HR: 0.57;
1C 95% 0.37-0.89. La supervivencia global también fue evaluada
obteniendo HR 0.58; IC 95% 0.37-0.91.

Datos de seguridad fueron evaluados en un total de 134 pa-
cientes, el acontecimiento adverso mas comun en el grupo de pa-
cientes en tratamiento con dinutuximab (> 25%) fue dolor, fiebre,
trombocitopenia, reaccion con la infusion, hipotension, hipona-
tremia, incremento de transaminasas, anemia, vomitos, diarrea,
hipopotasemia, hipocalcemia y sindrome de fuga capilar. Los
acontecimientos adversos graves (> 5%) fueron infeccion, reac-
cién con infusion, hipopotasemia, hipotension, dolor, fiebre y
sindrome de fuga capilar

Unituxin® fue designado como medicamento huérfano el 21
de junio de 2011.

4. EDOXABAN (LIXIANA®)51415

El principio activo es edoxaban, un inhibidor reversible alta-
mente selectivo del factor Xa. La inhibicion del factor Xa en la
cascada de coagulacion reduce la generacion de trombina, pro-
longa el tiempo de coagulacion y reduce el riesgo de formacion
de trombos.

La indicacién aprobada ha sido: a) Prevencion de ictus y em-
bolia sistémica en adultos con fibrilacion auricular no valvular
con uno o mas factores de riesgo tales como insuficiencia car-
diaca congestiva, hipertension arterial, edad superior a 75 anos,
diabetes mellitus, ictus previo o accidente isquémico transitorio
previo; b) Tratamiento de trombosis venosa profunda (TVP) y
embolismo pulmonar (EP), y prevencion de TVP y EP recurren-
tes en adultos.

En los ensayos clinicos ha mostrado: a) Reducir el riesgo
combinado de ictus y embolia sistémica en pacientes con fibrila-
cion auricular no valvular que se encuentran en riesgo de ictus y
eventos embolicos sistémicos y b) Tratamiento y disminucion del
riesgo de recurrencia de tromboembolismo venoso sintomatico
en pacientes con trombosis venosa profunda aguda sintomatica
y embolismo pulmonar.
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En un ensayo clinico, aleatorizado, doble ciego, de no infe-
rioridad, se compar6 2 regimenes de edoxaban (60 mg y 30 mg
diarios oral) con warfarina en 21.105 pacientes con fibrilacién
auricular de riesgo moderado/elevado (con una mediana de se-
guimiento de 2.8 afios). La variable principal del estudio fue la
aparicion de accidente cerebro vascular o embolismo sistémico y
como variable principal de seguridad se estudio el sangrado gra-
ve. Respecto a eficacia, ambos regimenes de edoxaban fueron no
inferiores a warfarina con respecto a la prevencion de accidente
cerebro vasculares y embolismo sistémico. Respecto a seguridad,
la proporcion de sangrado grave fue de 3,43% con warfarina ver-
sus 2,75% con altas dosis de edoxaban (hazard ratio 0.80; 1C 95%
0.71-0.91 p<0.001) y 1,61% con bajas dosis de edoxaban (0.47;
1C 95% 0.45-0.55 p<0.001).

En un ensayo clinico, doble ciego, de no inferioridad, en
pacientes con tromboembolismo venoso agudo, que habian
recibido inicialmente heparina se aleatorizaron para recibir a)
edoxaban a una dosis de 60 mg/dia o 30 mg/dia (en el caso
de pacientes con aclaramiento de creatinina entre 30-50 ml/
min o peso por debajo de 60 kg) o b) warfarina, durante 3 a
12 meses. La variable principal de eficacia fue el tromboem-
bolismo venoso sintomatico. La variable de seguridad fue la
hemorragia grave o clinicamente relevante. Un total de 4.921
pacientes presentaron trombosis venosa profunda y 3.319 em-
bolismo pulmonar. Entre los pacientes que recibian warfarina
el tiempo en rango terapéutico fue del 63,5%. Edoxaban no fue
inferior a warfarina respecto a la variable principal estudiada.
La proporcion de acontecimientos adversos fue similar en am-
bos grupos, si bien se obtuvo una HR: 0.81(IC 95%: 0.71-0.94,
p:0.004 para superioridad) a favor de edoxaban en la variable
de seguridad estudiada.

Las reacciones adversas mas comunes observadas durante el
desarrollo clinico fueron hemorragia cutanea y de tejidos blan-
dos (hasta un 5,9%), epistaxis (hasta un 4,7%) y hemorragia va-
ginal. El sangrado puede ocurrir en cualquier lugar y puede ser
intenso ¢ incluso fatal. Otras reacciones adversas con edoxaban
son anemia, erupciones y alteracion de la funcidn hepatica.

5. EMPAGLIFLOZINA/METFORMINA
(SYNJARDY®)1617-20

Los principios activos son empagliflozina y metformina,
agentes hipoglucemiantes. Empaglifiozina bloquea el cotrans-
portador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT?2) del rifidn, lo que reduce
la reabsorcion de glucosa y da lugar a un aumento de su excre-
cién en orina, disminuyendo asi los niveles de glucosa en sangre.
La metformina acttia, entre otras formas, mediante la supresion
de la produccion de glucosa por el higado.

La indicacién aprobada es la siguiente: “Tratamiento de
adultos a partir de 18 aflos de edad con diabetes mellitus tipo 2
como terapia adyuvante a la dieta y al ejercicio para mejorar el
control glucémico™: a) en pacientes inadecuadamente controla-
dos con la dosis maxima tolerada de metformina sola, b) en pa-
cientes inadecuadamente controlados con metformina en com-
binacién con otros medicamentos hipoglucemiantes, incluidas
las insulinas, ¢) en pacientes que estan tratados actualmente con
empaglifiozina y metformina con comprimidos por separado.
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En los ensayos clinicos ha mostrado su capacidad para me-
jorar el control glucémico. La metformina se considera como
tratamiento de primera linea especialmente en pacientes con
sobrepeso/obesidad. Empagliflozina administrado junto con
metformina ha mostrado mejoras clinicamente relevantes en el
control glucémico que justifican la combinacién de estas dos sus-
tancias.

Para estudiar la eficacia y tolerabilidad de empagliflozina
como terapia afadida a metformina en pacientes con diabetes
tipo 2 se realizd un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego, con-
trolado con placebo de 24 semanas de duracidon. Pacientes con
niveles de HbAlc > 7%y < 10% que recibian metformina (> 1500
mg/dia) fueron aleatorizados y tratados con empaglifiozina 10
mg (n=217), empagliflozina 25 mg (n=213) o placebo (n=207).
La variable principal de estudio fue el cambio de los niveles de
HbAlc a las 24 semanas respecto a la basal. Entre las variables
secundarias de estudio citar el cambio en el peso del paciente.
Se obtuvieron los siguientes resultados: descenso de 0.13% (-1.4
mmol/mol) en el grupo placebo, descenso de 0.70% (-7.7 mmol/
mol) con empaglifolzina 10 mgy descenso de 0.77 % (-8.4 mmol/
mol) con empagliflozina 25 mg, siendo las diferencias significa-
tivas entre los grupos de tratamiento versus placebo. Respecto a
la variacion de peso, se obtuvo una disminucion de peso de 0.45
kg con placebo, 2.08 kg con empaglifozina 10 mg y 2.46 kg con
empaglifozina 25 mg, siendo las diferencias significativas entre
los grupos de tratamiento versus placebo. Respecto a los acon-
tecimientos adversos sefialar que infecciones del tracto genital
fueron mas frecuentes en el grupo de empaglifiozina que en el
grupo placebo.

En una revision sistematica y metaanalisis se muestra que
comparada con placebo, empagliflozina 10 mg produce una dis-
minucion de HbAlc de 0.62 % (IC 95% -0.68 a -0.57%) y em-
pagliflozina 25 mg produce una disminucién de HbAlc de 0.66
% (IC 95% -0.76 a -0.57%). Empaglifolizina tuvo una eficacia
similar a metformina o sitagliptina sin incrementar el riesgo de
hipoglucemia, se asocié a pérdida de peso y a un descenso de la
presién arterial. La incidencia de hipoglucemia con empaglifo-
zina fue similar que con placebo. En esta revision sistematica
se cuantifica un mayor riesgo de infeccion del tracto genital con
empagliflozina (OR 3.31; IC 95% 1.55 a 7.09).

Las reacciones adversas mas comunes con metformina son
sintomas gastrointestinales como nauseas, vomitos, diarrea, do-
lor abdominal, pérdida de apetito y alteraciones del gusto.

Las reacciones adversas mas comunes con empagliflozina
son hipoglucemia (cuando se administra con sulfonilureas o in-
sulina), infecciones del tracto genitourinario, prurito y aumento
de la miccion.

6. EVOLOCUMAB (REPATHA® )"-%#

El principio activo es evolocumab, un anticuerpo monoclo-
nal que se une selectivamente a la proproteina convertasa subti-
lisina / kexina tipo 9 (PCSKD9), cuya accion se traduce en regular
el recambio de los receptores LDL en la superficie de los hepa-
tocitos y también disminuye la capacidad del higado para captar
las LDL procedentes de la circulacion sistémica. Al unirse evolo-
cumab a PCSK9 aumentan los niveles de receptores de LDL en
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el higado y la consecuente reduccion de los niveles de colesterol
LDL en suero.
Se ha aprobado su indicacion en:

— Hipercolesterolemia y dislipidemia mixta: tratamiento
complementario a la dieta en pacientes adultos con hiper-
colesterolemia primaria (no familiar y familiar heterocigo-
ta) o dislipidemia mixta. Pudiéndose considerar la combi-
nacion con estatinas, o incluso afnadir un tercer tratamiento
hipolipemiante en pacientes que a pesar de dosis maxima
tolerada de estatinas, no consiguen una disminucion de los
valores de LDL. Su uso también se amplia a aquellos casos
de pacientes intolerantes o con contraindicacion a estati-
nas, pudiendo administrarse en monoterapia o en combi-
nacion con otros tratamientos hipolipemiantes habituales.

— Hipercolesterolemia familiar homocigotica: tratamiento
de pacientes adultos y adolescentes de 12 afios en adelante
con hipercolesterolemia familiar homocigdtica en combi-
nacion con otros tratamientos hipolipemiantes.

Hay numerosos ensayos clinicos que han dado lugar a la au-
torizacion de Repatha®, se ha elaborado recientemente un meta-
analisis cuyo proposito fue evaluar la seguridad y eficacia de los
anticuerpos anti-PCSK9 (evolocumab y alirocumab) en ensayos
controlados y aleatorizados. Las variables de eficacia incluyeron
porcentajes de descenso de LDL y cambios en otros lipidos, en
comparacion con el placebo y ezetimiba. Las variables de seguri-
dad fueron las tasas de acontecimientos adversos.

Se incluyeron 25 ensayos clinicos que sumaron 12.200 pa-
cientes. En primer lugar se estudiaron las tasas de eventos adver-
sos comunes, no encontrando diferencias significativas entre los
anticuerpos anti-PCSKO9 y el placebo o ezetimiba. Evolocumab
redujo la variable “funcion hepatica anormal” (RR: 0,43;1C del
95%: 0,20 a 0,93, p=0,03) tanto en comparacioén con ezetimiba
como placebo. No se detectaron diferencias significativas entre
el tratamiento con evolocumab 420 mg / mes y evolocumab 140
mg/15 dias, en relacidon a la seguridad. El tratamiento mensual
redujo significativamente el LDL-colesterol en un -54,6% (IC del
95%: -58,7 a -50,5%) en comparacion con placebo. En compara-
cidén con ezetimiba, también redujo las cifras en -36,3% (IC del
95%: -38,8 a -33,9%). También presentd un aumento de HDL-
colesterol en un 7,6% (IC del 95%: 5.7 a 9.5%) versus placebo
y un 6,4 % (IC del 95%: 4,3 de 8§,4%) en comparaciéon con eze-
timiba. El meta-analisis concluye que tanto evolocumab como
alirocumab tienen eficacia probada en reducir de forma sustan-
ciosa (mas de un 50%) el nivel de LDL-colesterol, son capaces de
elevar HDL y mejorar los perfiles de otros lipidos.

En dos ensayos clinicos participaron 4.465 pacientes que ha-
bian completado algunos de los ensayos fase II o III conside-
rados los ensayos “padres” de evolocumab. Independientemente
del grupo de estudio al que habian pertenecido en los ensayos
anteriores, los pacientes que cumplian criterios de inclusion se
asignaron aleatoriamente en una proporcion de 2:1 para reci-
bir evolocumab (140 mg cada 2 semanas 6 420 mg mensuales)
mas el tratamiento estandar o tratamiento estandar solo. Los
pacientes fueron seguidos durante una mediana de 11,1 meses.
Se evaluaron niveles de lipidos, la seguridad, posibles eventos
cardiovasculares (incluyendo la muerte, infarto de miocardio,

angina inestable, revascularizacion coronaria, accidente cerebro-
vascular, ataque isquémico transitorio, y la insuficiencia cardia-
ca). Se combinaron los datos de los dos ensayos. Los resultados
mostraron que, en comparaciéon con el tratamiento estandar
solo, evolocumab reduce el nivel de colesterol LDL en un 61%,
pasando de una media de 120 mg/dl a 48 mg/dl (p<0,001). La
tasa de eventos cardiovasculares a 1 afio se redujo de 2,18% en
el grupo de terapia estandar a 0,95% en el grupo evolocumab
(RR:0,47; I1C del 95%: 0,28-0,78; p=0,003). Durante aproxima-
damente 1 afio de tratamiento, el uso de la terapia evolocumab
mas tratamiento estandar, en comparacion con el tratamiento
estandar solo, redujo significativamente los niveles de colesterol
LDL y redujo la incidencia de eventos cardiovasculares.

Los acontecimientos adversos objetivados durante el desa-
rrollo clinico fueron nasofaringitis, infecciones del tracto respi-
ratorio superior y dolor de espalda.

No se ha establecido la seguridad a muy largo plazo por lo
que ha de tenerse en cuenta que su uso ininterrumpido pudiera
descender demasiado los niveles de colesterol.

El 21 de mayo de 2015, el Comité de Medicamentos de Uso
Humano (CHMP) de la EMA ha adoptado una opinién positi-
va, recomendando la concesion de una autorizacién de comer-
cializacion del medicamento Repatha®, que estara disponible
como solucion solucion 140 mg/ml inyectable en jeringa precar-
gada o en pluma precargada.

7. FENILEFRINA / KETOROLACO (OMIDRIA® )%

Omidria® es un medicamento compuesto por 2 principios
activos: fenilefrina y ketorolaco. El mecanismo de accion de la
fenilefrina es como agonista del receptor al-adrenérgico, actiia
produciendo la contraccion del musculo radial del iris lo que da
lugar a la dilatacién de la pupila, por lo que se evita la miosis
intraoperatoria. El ketorolaco es un antiinflamatorio no este-
roideo que inhibe las enzimas ciclooxigenasas COX-1 y COX-2,
accion que se refleja en la reduccidn de la produccion de prosta-
glandinas, disminuyendo su efecto sobre el proceso inflamatorio
y el dolor.

La indicacion aprobada de la combinacion Omidria® es su
uso en el mantenimiento de la midriasis intraoperatoria, preven-
cién de miosis intraoperatoria y reduccion de dolor ocular agu-
do postoperatorio en la sustitucidon de lentes en cirugia intraocu-
lar, en pacientes adultos. Su administracion debe producirse en
un ambiente quirurgico con control por un oftalmologo experto
en cirugia de sustitucion de lentes intraoculares.

El ensayo clinico pivotal que ha dado lugar a su autorizacion
es un estudio fase I1I, aleatorizado, doble ciego y controlado con
placebo, multicéntrico (realizado en 15 centros en los EE.UU. y
los Paises Bajos), con una n=406 ojos de estudio. Se aleatoriza-
ron 2 grupos: n=202 pauta OMS302 (HCl fenilefrina 60,75 mM/
ketorolaco trometamina 11,25 mM); n=204 ojos en el grupo pla-
cebo. Ambos tratamientos se administraron en solucién de riego
durante el reemplazo de la lente intraocular. Las co-variables
principales de estudio fueron de una parte los cambios en el dia-
metro de la pupila desde el inicio hasta el fin del procedimiento
quirurgico de reemplazo de lente intraocular y de otra, el dolor
ocular temprano informado por el paciente durante las primeras
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12 horas del postoperatorio. Como variables secundarias se in-
cluyeron medidas adicionales de diametro de la pupila y el dolor
postoperatorio.

Los resultados obtenidos fueron la superioridad de OMS302
frente al placebo en el mantenimiento de midriasis intraopera-
toria, la prevencion de miosis, y reducir el dolor postoperatorio.

La diferencia entre las medias en el area bajo la curva de la
variable “diametro de la pupila” entre grupos fue de 0.590 +
0.049); IC del 95%;0,494-0,686; p <0,0001). Para la variable “do-
lor ocular”, la diferencia de medias fue de -4,580 + 1.192; IC del
95%:-6,917 a -2,244; p=0,0002). Todos los resultados de eficacia
secundarios favorecieron OMS302.

Los acontecimientos adversos observados de forma habitual
durante el desarrollo clinico fueron dolor ocular e inflamacion
de la camara anterior.

El Comité de Medicamentos de Uso Humano de la Agencia
europea del medicamento ha adoptado una opinién positiva el
21 de mayo 2015, dando lugar a la recomendacién de la conce-
sion de una autorizacion de comercializacion. Omidria® estara
disponible como solucion para la irrigacion intraocular (12,37
mg/ ml + 4,24 mg / ml).

8. LENVATINIB (LENVIMA®)%%7.2

El principio activo es lenvatinib, un inhibidor de la protein-
quinasa. Lenvatinib inhibe de manera selectiva la actividad qui-
nasa del receptor del factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF) ademas de otros receptores proangiogénicos y oncogeé-
nicos de la ruta de la tirosin quinasa. Al bloquear estas enzimas,
lenvatinib puede reducir el suministro de sangre impidiendo el
crecimiento de las células cancerosas.

La indicacion aprobada es la siguiente: “Tratamiento de pa-
cientes adultos con carcinoma de tiroides (papilar/folicular/célu-
las de Hiirthle) progresivo, localmente avanzado o metastasico,
diferenciado y refractario al yodo radioactivo”. El tratamiento
debera ser iniciado y supervisado por un médico con experiencia
en el uso de medicamentos anticancerigenos.

En los ensayos clinicos ha mostrado que mejora la superviven-
cia libre de progresion en pacientes con cancer de tiroides diferen-
ciado refractarios al yodo radiactivo en comparacion con placebo.

En un ensayo clinico multicéntrico, fase III, aleatorizado,
doble ciego comparado con placebo (en pacientes con cancer de
tiroides progresivo refractario al yodo radiactivo), se asigno a
n=261 pacientes tratamiento con lenvatinib (24 mg/dia en ciclos
de 28 dias) y a n=131 pacientes placebo. La variable principal del
estudio fue “supervivencia libre de progresion”, obteniendo una
mediana de supervivencia libre de progresion de 18.3 meses en el
grupo de lenvatinib y 3.6 meses en el grupo placebo (HR ourcsion
o muerte: 0.21 IC 99%: 0.14-0.31; p < 0.001). Los acontecimientos
adversos mas comunes observados durante el desarrollo clinico
fueron hipertension, diarrea, anorexia, astenia, pérdida de peso,
nauseas, proteinuria, estomatitis, vomitos, disfonia, cefalea y sin-
drome de eritrodisestesia palmoplantar.

Lenvima® fue designado como medicamento huérfano el 26
de abril de 2013, al ser el carcinoma de tiroides progresivo, local-
mente avanzado o metastasico un tumor infrecuente con posibi-
lidades terapéuticas limitadas.
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9. NETUPITANT/ PALONOSETRON (AKYNZEQO®)16-3

Akynzeo®es una combinacion de netupitant y palonosetron
(NE/PA) a dosis fijas de 300 mg/0,5 mg respectivamente. Ambos
principios actuan de forma sinérgica en la prevencion de nauseas
y vomitos (agudos y cronicos) secundarios tanto a quimioterapia
altamente emetdgena (evidenciado en los ensayos clinicos para
el cisplatino) como para quimioterapia con un comportamiento
emetdgeno mas moderado (antraciclina ciclofosfamida). Siendo
para estos dos tipos de quimioterapia, la indicaciéon aprobada.

En relacion a los mecanismos de accion de la combinacion
Akynzeo® se produce en dos niveles diferentes. Palonosetrén es
un antagonista del receptor 5-HT?3, estos receptores se relacionan
con la respuesta emética del organismo al reconocer sustancias
potencialmente nocivas de las que se quiere desembarazar a tra-
vés del vomito, siendo predominantes a nivel de sistema nervioso
central y mucosa gastrica. El efecto de esta primera molécula
es eficaz en el reflejo emético que se produce en las primeras 24
horas postquimioterapia. Netupitant es un antagonista selectivo
del receptor de la sustancia P en neurocinina 1 (NK1) humana.
Actlia a nivel de intestino, area postrema y nucleo del tracto so-
litario. Esta segunda molécula tiene accion en la respuesta emé-
tica tardia, de manera que su mayor beneficio comienza tras 24
horas de tratamiento quimioterapico. Al tener ambos principios
activos juntos, Akynzeo® ayuda a proporcionar el control de las
fase temprana y tardia que constituye el mecanismo de produc-
cion de las nduseas y los vomitos que se producen después de la
quimioterapia.

Una de las sustancias activas, palonosetron, esta autorizada
en la UE desde 2005. La combinacion netupitant/palonosetron
ha obtenido dictamen positivo por parte del Comité de Medi-
camentos de Uso Humano (CHMP) el 26 de marzo 2015, reco-
mendandose la concesion de autorizacion de comercializacion
en las indicaciones descritas.

La eficacia, seguridad, y tolerabilidad se ha llevado a cabo
mediante varios ensayos clinicos entre los que destacan princi-
palmente tres de ellos, dos en el contexto de su autorizacién,
habiendo demostrado la eficacia en quimioterapia moderada y
altamente emetdgena.

El primero de ellos, es un estudio fase III multicéntrico, alea-
torizado, doble ciego y de grupos paralelos con n=1.455 pacien-
tes sin quimioterapia previa y que la que recibirian fuera mode-
radamente emetdgena (antraciclina ciclofosfamida). Se evaluo la
eficacia y seguridad de una dosis tnica por via oral de NE/PA
(300mg/0,50mg) frente a una dosis tnica por via oral (0,50 mg)
de palonosetron. Todos los pacientes también recibieron dexa-
metasona oral, en el dia 1, (12 mg en el grupo de NE/PA y 20 mg
en el grupo de palonosetron).El criterio principal para valorar
la eficacia fue la respuesta completa, entendida como la no pre-
sentacion de vomitos ni uso de medicacion de rescate, durante la
fase tardia (a partir de la hora 25 hasta la hora 120) y durante el
primer ciclo de tratamiento quimioterapico.

Los resultados obtenidos fueron 76,9% versus 69,5%;
p=0,001. Los resultados también fueron significativos para la
combinacién en la fase temprana (0-24h) y en la duracion total
del ciclo (0-120h) 88,4% versus 85,0%; p=0,047 y 74,3% versus
66,6%; p=0,001 respectivamente. NE/PA fue bien tolerado, con
un perfil de seguridad similar al perfil de palonosetrén sélo.
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El segundo estudio fue disefiado para evaluar la eficacia y
seguridad de NE/PA en tratamiento con multiples ciclos con
quimioterapia altamente emetdgena (ej: cisplatino, mecloreta-
mina, estreptozocina, ciclofosfamida >1500 mg / m?, carmusti-
na, dacarbazina) y moderadamente emetogena (ej:oxaliplatino,
carboplatino, epirubicina, idarubicina, ifosfamida, irinotecan,
daunorrubicina, doxorrubicina, ciclofosfamida (<1.500 mg /
m?), citarabina (> 1 g/ m?), azacitidina, alemtuzumab, benda-
mustina o clofarabina). Se trata de un estudio fase III, multi-
céntrico, aleatorizado, doble ciego y con n=413 pacientes sin
quimioterapia previa. Se evalué un grupo de tratamiento que
recibi6é una dosis oral unica de NE/PA (300 mg/0,50 mg) con
dexametasona oral en funcién del tipo de quimioterapia com-
parada con grupo control que recibié aprepitant via oral du-
rante 3 dias mas palonosetrén 0,5 mg mas dexametasona oral
en las mismas condiciones que el grupo a anterior. La tasa de
respuesta completa general (0-120h) fue de 81% para NE/PA y
76% para la combinacidén aprepitant/palonosetrén. No hubo
diferencias significativas entre ambas combinaciones en el per-
fil de seguridad. Destacar como acontecimiento adversos en el
grupo NE/PA la aparicion de estreiiimiento (3,6%) y cefalea
(1,0%).

Se realizé un tercer estudio cuyo disefio ha servido para
orientar y determinar la dosis clinica adecuada de netupitant en
combinacién con palonosetron, que posteriormente fue usado
en los estudios de fase III mencionados anteriormente. Se trata
de un estudio doble ciego y aleatorizado con una n=694 pacien-
tes no tratados previamente con quimioterapia sometidos a qui-
mioterapia basada en cisplatino en tumores sélidos. Se compard
tres dosis orales diferentes de netupitant (100, 200 y 300 mg) +
palonosetrén 0,50 mg por via oral con palonosetron 0,50 mg,
y con un tercer grupo de tratamiento con aprepitant durante 3
dias + ondansetrén IV 32 mg. La variable principal de eficacia
fue la respuesta completa (no emesis, sin medicacion de rescate)
durante la fase general (0-120 h).

Todas las dosis NE/PA mostraron tasas de respuesta comple-
ta superiores en comparacioén con palonosetron (87,4%, 87,6%y
89,6% para NE/PA100, NE/PA200 y NE/PA300, respectivamen-
te en comparacion con el palonosetron 76,5%; p <0,050).

Recientemente se ha publicado un estudio disefiado para
evaluar la interaccion farmaco-farmaco entre esta combinacion
y hay datos in vitro que sugieren que netupitant es un inhibidor
CYP3A4 ademas de débil inhibidor de la glicoproteina-P. Esta
revision evalua las posibles interacciones farmacologicas entre
netupitant o NE/PA y sustratos, inductores o inhibidores de
CYP3A4 o sustratos de la glicoproteina-P en sujetos sanos.

10. NIVOLUMAB (OPDIVO® )34

Nivolumab es un anticuerpo monoclonal (IgG4 PD-1) que
actlia potenciando la respuesta de las células T para destruir cé-
lulas tumorales. El mecanismo de accion se basa en el bloqueo
de la unién del receptor PD-1(receptor de muerte programada)
presente en las células T a los ligandos PD-L1 y PD-L2 presentes
en las células tumorales, consiguiendo una respuesta antitumo-
ral. Opdivo® es el primer tratamiento dirigido selectivamente a
PD-I1.

En Espana se ha aprobado su indicacion en el tratamiento
del melanoma avanzado tanto inoperable como metastasico en
adultos, de uso en monoterapia.

No obstante, en Estados Unidos, la FDA ha ampliado su
uso al tratamiento de cancer de pulmoén no microcitico de tipo
escamoso metastasico en progresion y después de haber recibido
quimioterapia basada en platino.

El melanoma es el tipo mas agresivo de cancer de piel y la
principal causa de muerte por enfermedad de la piel. El principal
factor de riesgo para el desarrollo de melanoma es la radiacién
ultravioleta y la exposicion intermitente al sol. Si su deteccion
es temprana pueden aplicarse cirugia asociando muy buen pro-
nostico. Sin embargo, los pacientes con melanoma avanzado
tienen un mal prondstico. Se estima que cinco anos después del
primer diagndstico de melanoma metastasico avanzado conti-
nuaran con vida del 10-30%. La quimioterapia es el tratamiento
estandar para los pacientes con melanoma avanzado, pero no ha
conseguido mejorar la supervivencia. En los ultimos tres afios, la
autorizacion de tratamientos tales como anticuerpos monoclo-
nales, BRAF, Inhibidores V600 y MEK, han cambiado significa-
tivamente el panorama terapéutico.

La seguridad, eficacia y tolerabilidad de nivolumab se ha lle-
vado a cabo principalmente en dos ensayos clinicos.

El primer estudio al que se hace referencia es un estudio fase
IIT en el que se aleatorizaron 418 pacientes que no habian reci-
bido tratamiento previo para su melanoma. Se asigno6 al azar
el tratamiento que consistia en recibir Opdivo® o quimioterapia
estandar con dacarbazina. Tras un afio, la tasa de superviven-
cia de los pacientes tratados con Opdivo® resultd 72,9% (IC de
95%;65,5-78,9) con respecto que la tasa 42,1% (IC 95%, 33,0-
50,9), de pacientes que recibieron dacarbazina, claramente mas
alta para el primero de ellos.

El segundo de ellos es un ensayo clinico de fase III aleatori-
zado, controlado y abierto. Ademas se reclutaron pacientes pro-
cedentes de 90 hospitales en 14 paises distintos con una n=631
pacientes. Realizado entre el 21 de diciembre 2012 y 10 de enero
2014. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con melanoma
no resecable o metastasico en progresion después de recibir qui-
mioterapia con ipilimumab en monoterapia o ipilimumab y un
inhibidor de BRAF presentado mutacion para BRAF (V 600).
Se estratificd la asignacion al azar del tratamiento en funcion
del estado de mutacion BRAF, la expresion tumoral de PD-L1 y
mejor respuesta general previa a ipilimumab. Se aleatorizo a los
pacientes en proporcion 2:1 para recibir tratamiento mediante
una infusion intravenosa de nivolumab 3mg/kg cada 2 semanas
0 ICC (dacarbazina 1000 mg/m?cada 3 semanas o paclitaxel 175
mg /m? en combinacion con carboplatino cada 3 semanas). De
los pacientes finalmente seleccionados (405), 272 pacientes reci-
bieron nivolumab y 133 pacientes las combinaciones referidas
bajo el acronimo ICC. Se mantuvo tratamiento hasta progresion
o aparicién de efectos toxicos inaceptables. Se consideraron cri-
terios para una evaluacion primaria de respuesta, la proporcion
de pacientes que tuvieron una respuesta objetiva y la supervi-
vencia global. La administracion del tratamiento no se realizd
bajo enmascaramiento a pesar de que las evaluaciones del com-
portamiento tumoral objetivado por protocolo si. En relacién
al analisis de datos en este estudio se concluye que nivolumab
ha mostrado un incremento en la supervivencia global sobre
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dacarbazina (HR =0,42; IC del 99,79%: 0,25- 0,73; p < 0,0001)
en pacientes adultos con melanoma avanzado inoperable o me-
tastasico que no han recibido tratamiento previo. También se
observo un incremento en la tasa de respuesta global en 38 de los
primeros 120 pacientes que recibieron nivolumab (31,7%;IC del
95%, 23,5-40,8) frente a 5 de 47 pacientes del grupo tratado con
ICC (10,6%; IC del 95% 3,5-23,1).

Durante el desarrollo del ensayo clinico los acontecimientos
adversos observados de forma mas habitual fueron fatiga, pruri-
to, nduseas, diarrea y erupciones cutaneas. También un aumento
de la enzima lipasa y aumento de la alanina aminotransferasa.
Nivolumab tiene reacciones adversas de grupo relacionadas con
el sistema inmunitario que se traducen en: colitis, hepatitis, neu-
monitis, nefritis y alteraciones endocrinas de forma general.

Se ha analizado la frecuencia de aparicion de acontecimien-
tos adversos en ambos grupos de tratamiento aleatorizados en el
ensayo clinico referido anteriormente y se obtuvo una frecuencia
del 5% en el grupo tratado con nivolumab, siendo superior en el
grupo de tratamiento con ICC (9%).

El 23 de abril 2015 el Comité de Medicamentos de Uso Hu-
mano (CHMP) adopt6 una opinidn positiva, recomendando la
concesion de autorizacion de comercializacion del medicamento
Opdivo®.

11. NIVOLUMAB (NIVOLUMAB BMS®)"#-4

El principio activo es nivolumab, un anticuerpo monoclo-
nal IgG4 relacionado con los receptores de muerte programada
PD-1.Actua potenciando la respuesta de las células T y pro-
duciendo respuestas antitumorales, mediante el bloqueo de la
union del receptor PD-1 a los ligandos PD-L1 y PD-L2.

En el mes de abril se aprob¢ la indicacion para el melanoma
como Opdivo®, en el mes de mayo bajo el nombre de Nivolumab
BMS®, se autoriza en la indicacidon de tratamiento de cancer de
pulmoén no microcitico escamoso localmente avanzado o metas-
tasico tras tratamiento previo con quimioterapia.

Se disend un estudio para mostrar eficacia y seguridad de
Nivolumab BMS®, se trata de un fase III, aleatorizado, multi-
céntrico e internacional, comparado con docetaxel y con n=272
individuos con cancer avanzado de pulmoén de células escamosas
de células no pequeiias (CPCNP) que tienen progresion de la
enfermedad durante o después de la quimioterapia de primera
linea. Un grupo de pacientes recibié nivolumab (3 mg/kg/cada
2 semanas) y el otro grupo recibié docetaxel (75 mg/m?*cada 3
semanas). La variable principal de estudio fue la supervivencia
global cuya mediana resultdé para nivolumab de 9,2 meses (IC
del 95%; 7,3 - 13,3) y para docetaxel de 6,0 meses (IC 95%, 5,1 -
7,3). El riesgo de muerte resultoé para nivolumab un 41% menor
que con docetaxel (HR=0,59; IC del 95%; 0,44-0,79; p <0,001).
La tasa de supervivencia global, calculada para un afio, fue para
nivolumab del 42% (IC del 95%, de 34 a 50) frente a docetaxel
con un 24% (IC 95%; 17-31). La tasa de respuesta objetivada fue
del 20% con nivolumab frente al 9% con docetaxel (p =0,008).
La mediana de supervivencia libre de progresion fue de 3,5 meses
con nivolumab frente a 2,8 meses con docetaxel (HR=0,62; IC
del 95%, 0,47 a 0,81; p <0,001). También se estudio la expresion
de la PD-1 ligando (PD-L1) no obteniéndose resultados con-
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cluyentes en relacion con pronodstico ni prediccién de beneficio.
Por lo que finalmente se puede concluir que en pacientes con
CPCNP avanzado que han recibido tratamiento previo, la super-
vivencia global, la tasa de respuesta y la supervivencia libre de
progresion fue significativamente mejor con nivolumab que con
docetaxel, independientemente del nivel de expresion de PD-L1.

Los eventos adversos observados durante el desarrollo cli-
nico de intensidad moderada-grave se estimaron en el 7% de los
pacientes en el grupo nivolumab en comparacion con el 55% de
los del grupo de docetaxel. Siendo las mas comunes: fatiga, dis-
minucion del apetito, nduseas, diarrea y erupciones. Nivolumab
se asocia con reacciones adversas relacionadas con el sistema
inmunitario incluyendo anomalias endocrinas, diarrea/colitis,
hepatitis, neumonitis, nefritis y erupciones.

El 21 de mayo de 2015, el Comité de Medicamentos de Uso
Humano de la Agencia Europea del Medicamento, adoptd una
opinidn positiva en relacion a Nivolumab BMS®, recomendan-
do la concesion de una autorizacion de comercializacion. Se re-
comienda que la prescripcion de este farmaco sea por parte de
médicos oncologos con experiencia en el abordaje terapéutico
del cancer.

12. PEMBROLIZUMAB (KEYTRUDA®)"#-+

Pembrolizumab es un anticuerpo monoclonal que actua po-
tenciando la respuesta de las células T y propiciando respuestas
antitumorales. Su mecanismo de accion consiste en el bloqueo
de la unién del receptor PD-1 a los ligandos PD-L1 y PD-L2.

La indicacion aprobada esta dirigida a su uso en monotera-
pia para el tratamiento del melanoma avanzado, no operable o
metastasico en adultos.

Se ha demostrado su eficacia y seguridad a través de un en-
sayo clinico de fase III, aleatorizado controlado con una n=834
pacientes con melanoma avanzado. Se aleatorizaron tres grupos
de tratamiento con una relacionl:1:1. Recibieron pembrolizu-
mab 10 mg/ kilogramo de peso corporal, cada 2 semanas. Un
segundo grupo la misma dosis pero cada 3 semanas y un tercer
grupo cuatro dosis de ipilimumab (3 mg por kilogramo) cada
3 semanas. Las variables principalmente estudiadas fueron su-
pervivencia libre de progresion (SLP) y la supervivencia global
(SQG). Las tasas de supervivencia libre de progresion a los 6 meses
fueron del 47,3% para pembrolizumab pauta 2 semanas, 46.4%
para pembrolizumab pauta 3 semanas y el 26,5% para ipilimu-
mab habiéndose obtenido razon de riesgo de progresion de la
enfermedad, HR:0,58; p <0,001 para ambos regimenes pem-
brolizumab frente ipilimumab; IC del 95% (0,46-0,72) y (0,47-
0,72), respectivamente. Las tasas de supervivencia de 12 meses
estimadas fueron 74,1%, 68,4% y 58,2% respectivamente. Sien-
do para pembrolizumab pauta 2 semanas la razon de riesgo de
muerte, HR:0,63; IC del 95% (0,47 - 0,83), p =0,0005. Razén de
riesgo para pembrolizumab pauta 3 semanas, HR: 0,69; IC del
95% (0,52-0,90), p =0,0036. La tasa de respuesta fue mas exitosa
con pembrolizumab pauta 2semanas (33,7%) y pauta 3semanas
(32,9%) comparado con ipilimumab (11,9%) (p <0,001 para am-
bas comparaciones).

El estudio que dio paso a este ensayo de fase I1I fue un estu-
dio de fase I, abierto, multicéntrico e internacional con n=173
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pacientes (edad =18 afios) con melanoma avanzado cuya enfer-
medad habia progresado tras al menos dos dosis ipilimumab. Se
aleatorizaron 1:1 relacion final a recibir tratamiento con pem-
brolizumab iv 2 mg / kg cada 3 semanas (n=89) 6 10 mg / kg
cada 3 semanas (n=84). La variable principal muestra la tasa de
respuesta general, que fue del 26% en las dos dosis administra-
das: 21/81 pacientes grupo pauta 2mg/kg y 20/76 grupo pauta 10
mg/kg (diferencia 0%, IC del 95% (-14 a 13); p=0,96). La inter-
pretacion final que los resultados sugiere que pembrolizumab a
una dosis de 2mg/kgo 10 mg/ kg cada 3 semanas podria ser un
tratamiento efectivo en pacientes en los que hay pocas opciones
de tratamiento eficaces.

Los tultimos estudios en relaciéon con la molécula orientan
hacia su futura indicacion en tratamiento para el cancer de pul-
mon no microcitico, actualmente hay otros farmacos con el mis-
mo mecanismo de accioén destinados al tratamiento de melano-
ma y con reciente autorizacioén para cancer de pulmon.

Las tasas de eventos adversos graves relacionados con el
tratamiento fueron menores en los grupos pembrolizumab
(13,3% y 10,1%) que en el grupo ipilimumab (19,9%); siendo
las mas comtinmente observadas durante el desarrollo clinico
la diarrea, nduseas, prurito, erupciones cutaneas, artralgia y
fatiga. Debido a que es un anticuerpo monoclonal, tiene reac-
ciones adversas relacionadas con el sistema inmunitario, tipica-
mente puede dar lugar a neumonitis, colitis, hepatitis, nefritis,
endocrinopatias, uveitis, miositis, pancreatitis y reacciones cu-
tdneas graves.

El 21 de mayo de 2015, el Comité de Medicamentos de Uso
Humano (CHMP) ha adoptado una opinidn positiva, recomen-
dando la concesion de una autorizacion de comercializacion.

13. TASIMELTEON (HETLIOZ® )5%-!

El principio activo es tasimelteon, un agonista del receptor
de melatonina que actiia como un regulador circadiano reajus-
tando el reloj bioldgico en el nucleo supraquiasmatico. La con-
centraciéon maxima de tasimelteon ocurre aproximadamente en-
tre 0.5-3 horas tras su administracion en ayunas.

La indicacion aprobada es el tratamiento del trastorno del
ciclo suefio-vigilia que no coincide con el ciclo de 24 horas en
adultos con ceguera total.

Hetlioz® ha mostrado su capacidad para sincronizar el reloj
bioldgico en pacientes con trastorno del ciclo suefio-vigilia y ce-
guera total.

Las reacciones adversas mas comunes observadas durante
el desarrollo clinico fueron cefalea, somnolencia y pesadillas o
suefios anormales.

Hetlioz® fue designado como medicamento huérfano el 23 de
febrero de 2011.

En aproximadamente el 55-70% de los pacientes con cegue-
ra total se cree que tienen trastornos del ciclo suefio-vigilia, y
dificultades periddicas con el suefio o con el estado de alerta du-
rante el dia.

En estudios fase II y IIT tamiselteon reduce la latencia del
suefo, aumentando la eficiencia de éste al compararlo con pla-
cebo. La frecuencia de acontecimientos adversos fue comparable
en ambos grupos (tamiselteon versus placebo).

14. VACUNA FRENTE AL VIRUS DEL PAPILOMA
HUMANO NONAVALENTE (RECOMBINANTE,
ADSORBIDA) (GARDASIL 9®)165>5

Gardasil 9® es una vacuna nonavalente preparada a partir de
particulas similares al virus altamente purificadas de la proteina
L1 de la capside mayor de los tipos 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52
y 58 del virus del papiloma humano (VPH). Cuando el organis-
mo esté expuesto a estos subtipos habra elaborado una respuesta
humoral inmune eficaz contra el virus vivo por activacidon de las
particulas de la proteina L1 similares al virus. Dichas particulas
no pueden reproducirse en el organismo, tampoco infectar célu-
las ni causar enfermedad.

Se ha indicado para la inmunizacidén activa a partir de los
9 afios de edad para las siguientes enfermedades causadas por
el virus del papiloma humano: lesiones precancerosas y cancer
de cérvix, vulva, vagina y ano relacionadas causalmente con los
tipos de la vacuna de VPH. La segunda indicacion que aparece
es en verrugas genitales como el condiloma acuminado y relacio-
nadas causalmente con tipos especificos del VPH.

Se ha comprobado la eficacia, seguridad, tolerabilidad e
inmunogenicidad de Gardasil 9® principalmente a través de un
ensayo clinico de fase 2b-3 aleatotizado, multicéntrico e inter-
nacional, doble ciego y con una n=14.215 mujeres en rango de
edad entre 16-26 afios que cumplieran los siguientes criterios de
inclusion: no haber presentado mas de 4 parejas sexuales, test de
papaniculau (pap test) negativo. Las participantes han recibido
tratamiento con una vacuna tetravalente (4vVPH) (tipos 6, 11,
16 y 18) o con la vacuna nonavalente (9vVPH) (tipos 6, 11, 16,
18, 31, 33, 45, 52, y 58). En el grupo 9vVPH se han incluido
7.106 mujeres y en el grupo 4vVPH 7.105 mujeres. No existiendo
grupo de control con placebo por no ser ético. Ambas vacunas
se han administrado intramuscularmente y la pauta ha sido en el
mes 0, 2y 6. El objetivo es demostrar una respuesta inmunitaria
frente a los tipos de VPH 6, 11, 16 y 18 no inferior a la obtenida
por Gardasil® (4vVPH) y demostrar eficacia frente a las enfer-
medades causadas por los tipos de VPH 31, 33, 45, 52 y 58.

A través de extracciones de plasma se evaluo la respues-
ta inmunogénica, se obtuvieron diferentes muestras de tejido
de labios, vulva, periné, regién perianal, endocervical y ecto-
cervical, ademas de muestras a partir del pap test para pos-
teriormente ser analizado por PCR. Los casos con pap test
positivo, han sido evaluados mediante colposcopia o si pre-
cisaban de biopsia por anatomopatdlogos. De esta manera se
ha estudiado la presencia de infeccion, enfermedad presente o
de desarrollo de enfermedad posterior y poder establecer las
relaciones con la vacuna a lo largo de los meses de estudio.
El analisis de datos se ha realizado “por intencidén de tratar”
y “por protocolo”. No se han obtenido diferencias signifi-
cativas en el analisis por intencion de tratar pero si en el de
protocolo (reduccién del riesgo absoluto: 1,5 por 1.000 perso-
nas/afio). Con respecto a los resultados frente a los tipos de
VPH 6, 11, 16 y 18, Gardasil9® es capaz de inducir una res-
puesta inmunitaria no inferior a la que presenta Gardasil®.
Cerca del 100% de los participantes de esta poblacioén por pro-
tocolo seroconvirtieron a los 9 tipos de la vacuna 1 mes después
de la tercera dosis. La vacuna fue generalmente bien tolerada y
su seguridad se ha contrastado en mas de 15.000 participantes.
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Durante el desarrollo clinico las reacciones adversas acae-

cidas con Gardasil 9® han sido en general de intensidad leve-
moderada, las mas comunes las relativas al punto de inocula-
cion; apareciendo en los primeros 5 dias postvacunacion: dolor
(89,9%), inflamacion (40%), eritema (34%) y prurito (5,5%).
Ademas de eventos sistémicos (55%) con predominancia de la
cefalea (14,6%), seguido con menor porcentaje de aparicion:
nauseas, fatiga y mareo.

El1 26 de marzo de 2015 el Comité de Medicamentos de Uso

Humano de la Agencia Europea del Medicamento adopt6 una
opinidn positiva respecto al medicamento.
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RESUMEN

Los primeros casos del nuevo coronavirus MERS-CoV surgieron en Arabia Saudi en el ano 2012. Hasta la fecha el virus se ha exten-
dido a paises vecinos, notificindose casos importados en Europa, América del Norte, Africa y Asia. En mayo de 2015 se declara a la
OMS el primer caso confirmado por laboratorio de un brote en Corea del Sur, donde se ha producido hasta transmision cuaternaria.
El agente se transmite por via aérea, por contacto directo con secreciones infectadas y por fomites, presenta una letalidad en torno
al 37%. Por lo que en el manejo de pacientes se adoptaran precauciones estandar, de contacto y de transmision aérea cuando se apli-
quen técnicas que generen aerosoles. Debido a la gravedad de la enfermedad y al desconocimiento de los mecanismos de transmision,
resulta prioritario establecer en las unidades militares donde se sospeche la aparicion de un caso las medidas de prevencion y control
de la infeccion para: detectar rapida y precozmente un caso sospechoso, proteger al personal sanitario, a otros pacientes y al resto del
personal, asi como implementar las medidas de aislamiento apropiadas.

PALABRAS CLAVE: MERS-Cov, Coronavirus, Prevencion, Control de la infeccion, Aislamiento, Equipo de Proteccion Individual.

Prevention and infection control to suspected cases of infection with the new coronavirus MERS-CoV in military units

SUMMARY: MERs-CoV It was first reported in Saudi Arabia in 2012.To date the virus has spread to several neighboring
countries and cases has been detected from travelers with direct or indirect connection with the Middle East in Europe, North
America, Africa and Asia. On May 2015, the Republic of Korea notified WHO of the first laboratory-confirmed case of Middle
East respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV) and an outbreak with quaternary transmission. The transmission of the
virus from person to person is thought to spread from an infected person’s respiratory secretions and fomites. Case—fatality ratio
reported so far has been around 37%. It should have standard infection prevention and control practices in place for infectious
diseases in general for the management of suspected cases droplet precautions, including eye protection, should be added to
the standard precautions when providing care to any patient with symptoms of acute respiratory infection. Due to the severity
and unknown transmissions mechanism policies and procedure for rapid screening and assessment of potential MERS-cases
should be in place to ensure rapid care of the patient and to minimize the number of contacts among other patients, visitors
and health workers.

KEYWORDS: MERS-CoV, Coronavirus, Prevention, Infection control, Isolation, Personal Protective Equipment.

ANTECEDENTES Y SITUACION EPIDEMIOLOGICA

En Septiembre de 2012 se identificaron los dos primeros ca-
sos de infeccion por un nuevo virus de la familia Coronaviridae
en Arabia Saudi, denominado posteriormente Sindrome Respi-
ratorio de Oriente Medio causado por Coronavirus, MERS-CoV
(Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus). Investigacio-
nes retrospectivas posteriores identificaron que los primeros ca-
sos de infeccion por MERS-CoV ocurrieron en Jordania en abril
de 2012. Hasta el 9 de junio del 2015, la OMS ha comunicado
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1.250 casos confirmados de infecciéon por MERS- CoV, inclu-
yendo 449 muertes (letalidad 37,2%)".

Hasta la fecha, todos los casos de MERS-CoV han ocurrido
en diez paises del Oriente Proximo (Arabia Saudi, Egipto, Iran,
Jordania, Kuwait, Libano, Oman, Qatar, Emiratos Arabes Uni-
dos (EAU) y Yemen). Arabia Saudi acumula el mayor nimero
de casos. Fuera de Oriente Proximo, se han notificado 18 casos
importados (7 fallecidos) en varios paises en viajeros proceden-
tes de la Peninsula Arabiga?:

Region Africana: Argelia, Tanez y Egipto;

Norte América: Estados Unidos;

Regién Europea: Francia, Alemania, Grecia, Italia, Reino
Unido, Paises Bajos y Austria.

El 20 de mayo, Corea del Sur notificé a la OMS el primer
caso confirmado de MERS-CoV en Asia. Hasta el 12 de
junio de 2015, la OMS ha notificado 125 casos adicionales
confirmados de MERS-CoV (124 en Corea del Sury 1 en
China), incluyendo 10 fallecimientos. Tailandia también
ha registrado casos en las ultimas semanas.



Prevencion y control de la infeccion ante sujetos sospechosos de infeccidn por el nuevo coronavirus...

Es fundamental garantizar la aplicacion efectiva de las me-
didas de prevencion y control de infecciones para conseguir®#:

— Detectar rapida y precozmente un caso sospechoso.

— Proteger al personal sanitario, a otros pacientes y al resto
del personal (familiares).

— Implementar las medidas de cuarentena y aislamiento
apropiadas.

PREVENCION Y CONTROL DE LA TRASMISION

Las medidas propuestas estan basadas en las recomendacio-
nes de la OMS y del Comité de Seguridad Sanitaria y el Sistema
de Alerta Precoz y Respuesta Rapida de la Union Europea y del
Procedimiento de actuacion frente a casos de infeccion por el
nuevo coronavirus (MERS-CoV) (Elaborado por la Ponencia de
Alertas de Salud Publica y Planes de Preparacion y Respuesta
y aprobado por la Comision de Salud Publica el 11.02.2015) y
tienen en cuenta las incertidumbres que actualmente existen en
relacion al riesgo de transmision del virus®°. Motivo por el cual
estan en revision permanente en funcion de la evolucion y nueva
informacién que se disponga de la infeccion por el nuevo coro-
navirus (MERS — CoV).

Los coronavirus se transmiten principalmente por las gotas
respiratorias de mas de 5 micras y por el contacto directo con las
secreciones infectadas. También podrian transmitirse por aero-
soles en procedimientos que los produzcan. Estos virus también
se han detectado en heces y orina.

Las precauciones adecuadas para el manejo de los pacien-
tes en investigacion o confirmados de infeccion por MERS-CoV
incluyen las precauciones estandar, precauciones de contacto y
precauciones de transmision por gotas. Se aplicaran precaucio-
nes de transmision aérea siempre que se apliquen técnicas que
generen aerosoles.

Se describen de forma mas detallada las recomendaciones mi-
nimas a seguir, que se irdn revisando segun se disponga de mas in-
formacion sobre la enfermedad y sus mecanismos de transmision.

Medidas de prevencion

Es importante reducir al minimo la exposicion a cualquier
patdgeno respiratorio incluyendo MERS-CoV, sobre todo en
Z0 donde es fundamental el seguimiento de las siguientes me-
didas preventivas’™!*:

1. Evitar el contacto directo con animales sospechosos res-
ponsables de la transmision primaria (camellos, murcié-
lagos...).

— No visitar granjas o lugares con alta concentracion de
animales, asi como mercados.

— No consumir alimentos procedentes de animales sospe-
chosos por ejemplo carne o leche de camello.

2. Evitar el contacto directo con personas con sintomas in-
dicativos de infeccion respiratoria (por ejemplo fiebre, tos,

secrecion nasal, dificultad respiratoria) y tomar acciones
preventivas adecuadas (por ejemplo, usar al menos mas-
carilla quirtrgica). Evitar los servicios de urgencias o lu-
gares con gran aglomeracion de personas.

— Restringir al maximo la visita a centros sanitarios u hos-
pitales localizados en las zonas afectadas (se actualizara
segun la situacion epidemiologica) y que no garanticen las
condiciones de deteccion precoz y proteccion de la trans-
misién de enfermedades.

3. Asegurar en cualquier circunstancia las normas generales
de prevencidn de enfermedades trasmisibles de este tipo:

— Lavado frecuente de manos con agua y jabdn, si no se
dispone de jabdn la solucidn hidroalcohdlica.

— No tocar la nariz, los ojos ni la boca con las manos,
pues son localizacidn del virus.

— Utilizar siempre pafiuelos desechables.

— En el primer momento de notar fiebre, tos, dificultad
respiratoria o cualquier sintoma respiratorio de grave-
dad consultar con los servicios sanitarios quienes valo-
raran el uso de mascarilla.

Medidas de proteccion

Estas medidas pretenden evitar la trasmision de la infeccion
mediante las precauciones estandar, precauciones de contacto y
precauciones de transmision por gotas. Los elementos de estas
precauciones estandar se aplicarian a cualquier paciente con in-
feccion respiratoria, incluida la causada por MERS-Co V1112

1. Todo el personal (sanitario y no sanitario) debe recibir
informacion a acerca de la enfermedad, el mecanismo de
transmisién y las medidas de prevencion y proteccion. Se
debe prestar atencion a:

— la correcta y frecuente higiene de manos

— instrucciones de proteccion para cubrir la nariz y la
boca al toser o estornudar asi como de como usar mas-
carillas

— incidir en la adecuada gestion de residuos.

2. El personal sanitario debe detectar de forma rapida y ac-
tiva a cualquier paciente con Infeccion Respiratoria Agu-
da (IRA) que pueda alertar sobre un caso sospechoso de
MERS-CoV ante cualquier paciente con sintomatologia
compatible y manifieste antecedentes de haber estado en
las zonas sefialadas de riesgo en los 14 dias previos al ini-
cio de sintomas o bien hayan estado en contacto con un
caso en investigacion o confirmado de MERS-CoV.

— En julio de 2015 la recomendacién actual se extiende
a los siguientes paises: Jordania, Arabia Saudi, Qatar,
Kuwait, Baréin, Iran, Irak, Emiratos Arabes Unidos,
Oman, Yemen, Siria, Libano, Territorios Ocupados de
Palestina, Israel, Corea del Sur, China, Tailandia. En
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cualquier caso, consultar las actualizaciones de la OMS
en el siguiente enlace: http://www.who.int/csr/disease/
coronavirus_infections/en/index.html.

— Los pacientes no son contagiosos durante el periodo
de incubacién. El paciente sintomatico puede eliminar
virus después de la resolucion de los sintomas, aunque
la duracidn del periodo de infectividad es desconocida.

— La mayoria de los pacientes presentan una clinica de
neumonia y una proporcion importante han desa-
rrollado fallo renal en el curso de la enfermedad. Sin
embargo, pueden formar parte del espectro clinico de
la infeccion cuadros mas leves y cuadros en los que la
presentacion clinica no es exclusivamente respiratoria.
Un tercio de los pacientes han presentado sintomas gas-
trointestinales, incluido diarrea. Ademas, los pacientes
con comorbilidades e inmunosupresion pueden tener
un riesgo aumentado de infeccion y pueden presentar
un cuadro clinico mas grave o atipico. Se han notificado
coinfecciones con otros virus respiratorios como el vi-
rus de la gripe o rinovirus

3. En el momento de la sospecha estos individuos deberan

198

separarse de otros sujetos, se les colocara una mascarilla
quirurgica y seran conducidos de forma inmediata a una
zona de aislamiento. El personal que les acompafie hasta
la zona de aislamiento llevara al menos también masca-
rilla quirurgica y guantes de proteccion. Es fundamental
determinar en cada Unidad en TN o ZO un lugar adecua-
do para alojar a cualquier sospechoso (confirmado o no)
separado del resto del personal.

El Jefe de Sanidad debera notificar con caracter urgente
la situacion a:

— En Zona de Operaciones al Mando de Operaciones.

— En territorio nacional a:
Instituto de Medicina Preventiva de la Defensa (IMPDEF)
Teléfono de Oficial de Servicio de IMPDEF (24h): +34
679475899
Teléfono de contacto con IMPDEF (en horario laboral):
Red civil: +34 91 422 2349 Red militar: 821 23 49
Correo electronico: impdef(@mde.es

. Los casos en investigacion y confirmados que requieran

tratamiento deberian ser ubicados directamente en habi-
taciones individuales con bafio incluido, restringiéndose
al maximo el acceso a esta zona, tanto para el personal
sanitario como no sanitario.

— El personal sanitario que atienda a personas en investi-
gacion para la posible infeccion por nuevo coronavirus
o las personas que entren en la habitacidon de aislamien-
to (p. ej familiares, personal de limpieza...) deben utili-
zar Equipos de Proteccion Individual corporal y respi-
ratoria (Tabla 1)!314,

— Los procedimientos médicos, especialmente aquellos
que generen aerosoles y cualquier otro tipo de procedi-
miento sobre la via aérea, como la intubacion traqueal,
el lavado bronco-alveolar, ventilacién manual requieren
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medidas de proteccidén especiales. Durante la realiza-
cion del procedimiento, se deberan reducir al minimo
el numero de personas en la habitacién y todos deben
llevar EPI adecuado.

— Es importante tener un listado de todo el personal que
atiende a casos sospechosos o confirmados de infeccion
por nuevo coronavirus. Este personal sanitario debe au-
tovigilar cualquier sintoma respiratorio en los 14 dias
posteriores a la ultima exposicion a un caso confirmado
para informar inmediatamente al personal sanitario y
poder realizar el diagnostico oportuno y proceder a su
aislamiento si enfermara.

5. Cuando sea necesario realizar el transporte del paciente

se realizard en una ambulancia especialmente preparada,
con la cabina del conductor fisicamente separada del area
de transporte del paciente. El personal que intervenga en
el transporte debera ser informado previamente y debera
utilizar equipo de proteccion individual adecuado (ver en
los puntos anteriores). Una vez finalizado el transporte se
procedera a la desinfeccion del vehiculo y a la gestion de
los residuos producidos'.

. Para el manejo de muestras biopatologicas se extremaran

las medidas de precaucion. En caso de tener que enviar
muestras biopatoldgicas para diagndstico se gestiona-
ran al procedimiento de envio de muestras de categoria
B (UN 3373 Biocontenedor de Seguridad 6.2). Todas las
muestras recogidas para investigacion por el laboratorio
deben ser tratadas como potencialmente infecciosas, y
el personal que recogen muestras clinicas deben llevar el
Equipo de Proteccion Individual adecuado para minimi-
zar la posibilidad de exposicién a los patogenos. Para la
toma de muestras se deben seguir las indicaciones que se
describen para los procedimientos que pueden generar de
aerosoles!®18,

. Gestion de residuos: Los residuos generados por la aten-

cién y aislamiento de los enfermos se consideran residuos
de Clase III o como residuos Biosanitarios Especiales (la
incertidumbre existente en este momento con respecto al
modo de transmision obliga a ser mas conservador y con-
siderarlo como residuo Biosanitario Especial del Grupo
3, similar a la tuberculosis)!®%,

— Estos materiales se han de acumular en envases exclusi-
vos separados de cualquier otro tipo de residuo genera-
do. Esta acumulacion se ha de realizar tan pronto como
sea posible.

— Se recogeran en contenedores de un sélo uso, de polie-
tileno o de poliestireno, de manera que permitan la in-
cineracion completa, que sean resistentes a los agentes
quimicos y a los materiales perforantes y que dispongan
de cierre hermético especial, con bolsa plastica en su in-
terior. (Ley 22/2011, de 28 de julio, de residuos y suelos
contaminados),

— El contenedor sera cerrado cuando la bolsa esté ocupa-
da al 80%.

— El contenedor cerrado debera ser descontaminado con
la solucion elegida, antes de salir de la zona sucia
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— El material cortante y punzante se desechara en un con-

tenedor rigido.

— Los materiales que no sean desechables y no sean sus-

ceptibles de esterilizacion mediante autoclavado (ten-
siometro, fonendo...) permaneceran en la zona de ais-
lamiento hasta su posterior desinfeccion con solucioén
desinfectante.

— Para asegurar un sistema seguro de trabajo se deben se-

guir los protocolos de descontaminacion, mantenimien-
to y eliminaciéon de residuos utilizados habitualmente
para otro tipo de microorganismos con el riesgo de pro-
pagacion y mecanismo de transmision similar.

. Gestién de residuos en Zona de Operaciones. En caso de

no existir un gestor de residuos autorizado se procedera a
su incineracion con medios propios de acuerdo a lo mar-
cado en los procedimientos de la Organizacién Mundial
de la Salud. Para lo cual el personal dedicado a esta tarea
utilizara el EPT?!-4.

— Todos los residuos generados seran introducidos en

bolsas rojas de 60 litros de capacidad y solo se llenaran
hasta el 80% de su capacidad, procediendo a su cierre
mediante el uso de bridas.

— Los contenedores de objetos punzantes y cortantes se-

ran desechados en doble bolsa, considerandose el reci-
piente como primer contenedor.

— Para desinfectar se utilizara una solucién de monoper-

sulfato, sulfonato y acido sulfamico al 1 % (1:100) o una
solucidn de hipoclorito sddico o calcico al 0,35 — 0,50 %.

— Una vez recogidas las bolsas de residuos generados de

la zona de almacenamiento se procedera a la incinera-
cién individualizada, para luego ser gestionados como
el resto de los residuos so6lidos urbanos establecido en
el despliegue.

decision de levantar las precauciones de aislamiento en los
pacientes hospitalizados. El fin del aislamiento se realizara
cuando se obtengan dos resultados negativos en muestras
respiratorias tomadas con al menos un dia de diferencia.

Implementar las medidas de cuarentena y aislamiento necesarias

En funcién de las condiciones logisticas y operativas presen-
tes, los servicios sanitarios consideraran o no la necesidad de
adoptar medidas de aislamiento, asi como la restriccion de mo-
vimientos, para lo cual®®-3:

. Asesoraran al jefe de la unidad para el establecimiento de

un plan de contingencia, progresivo en funcion de las ne-
cesidades, al objeto de aislar a los casos sospechosos de
otros pacientes, del personal y de las visitas.

. Se garantizara la asistencia sanitaria en 6ptimas condi-

ciones:

Asegurando el numero suficiente de camas para el per-
sonal en observacion y los contactos:

— Se restringira el acceso a la zona de cuarentena y ais-

lamiento al personal estrictamente necesario, estable-
ciéndose un registro de entradas y salidas al objeto de
establecer los posibles contactos.

— El personal en aislamiento debera disponer de areas ex-

clusivas de ablucion.

— Se procurara que el menaje utilizado por el personal sea

de un solo uso, gestionandose como residuo.

— Se realizara una adecuada gestion de residuos, asi como

se establecera un programa de limpieza y desinfeccion.

— Se establecera un registro de control de temperatura dos

veces al dia para todo el personal que entra y permane-
ce en el area de cuarentena y aislamiento.

. Se debe realizar la limpieza y desinfec- Proteccic tort
cién de las superficies con las que ha Equipos de roleccion respiratona
estado en contacto el enfermo®. La Proteccion Proteccion Corporal Atencién al paciente méz ::;‘:i‘;"e'egz:’;mn
limpieza y desinfeccion se realizara sin generar aerosoles Jerosoles
con un desinfectante eficaz (tipo al- _ _
cohol, amonio cuaternario o con una Personal TrajesCatego;;a I (Tipo 4
.y . . ,oqe . (o] . -
sg}umon de hlpOCl(')’I‘ltO sodico (dilu- sanitario/no Guantesde Nitrilo / latex Mascanll_a(sde Mascanllgde
cion 1:50 de una lejia con concentra- sanitario en Calzas proteccion proteccion
-y : : respiratoriatipo respiratoria tipo
cion 40-50 gr/litro preparada recien- contacto con Pantalla facial /Gafas p i p P reps P
temente). Este virus se inactiva tras el | anformos GRAVES* antisalpicaduras
contacto 5 minutos con desinfectantes Gorro
normales como la lejia doméstica>?’. b I
El personal de limpieza utilizara equi- ?:Sqn? Bata quirdrgica completa
e sanitario/no itrilo/ 14
po de proteccion individual adecuado. A Guantesde Nitrilo/ ltex ) ~, ) o
. . . sanitario en Calzas Mascarillasde proteccion respiratoria tipo
Siempre que exista riesgo de crear ae- -
, . contacto con Pantallafacial /Gafas FFP2
rosoles, se usara mascarilla FFP3. i
. ! e enfermos NO antisalpicaduras
La duraciéon de la infectividad en un GRAVES Gorro
paciente del nuevo coronavirus es des-
conocida. Los pacientes muy graves Enfermos Mascarilla quirdrgica

pueden difundir el virus durante largos
periodos de tiempo y los test de detec-
cion viral deberian ayudar a tomar la

*Enfermos GRAVES: enfermedad febril respiratoria aguda, con evidencia clinica, radiolégica o
histopatolégica de enfermedad pulmonar parenquimatosa (ej. neumonia o sindrome de distrés

respiratorio agudo)
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3. El area de aislamiento debe tener una buena ventilacion.
Siempre que sea posible el sistema de climatizacion debe
ser independiente del sistema central.

4. El personal sanitario y no sanitario que acceda a la zona
de cuarentena y aislamiento debera adoptar el adecuado
nivel de proteccion individual.

— Los contactos deberan llevar mascarilla desde el mo-
mento en que pasan a la zona de cuarentena.

— Los casos sospechosos, en funcion de su situacién clini-
ca, debera portar mascarilla a juicio clinico.
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IMAGEN PROBLEMA

Disnea tras episodio de emesis

Molero Silvero, E.!, Bartolomé Cela, E. 2, Gijén Gallego, F. 3, Garcia de la Llana, M. A. 4

Sanid. mil. 2015; 71 (3): 201-202; ISSN: 1887-8571

PRESENTACION

Mujer de 55 afios de edad con antecedentes personales de retraso
psicomotor perinatal remitida de otro centro hospitalario por cuadro
de disnea aguda grave. La paciente estaba siendo estudiada por cua-
dro de vomitos incoercibles postprandiales de aproximadamente un
mes de evolucion. Durante la realizacion de las pruebas para estudio
del cuadro, presenta episodio de emesis y brusco deterioro clinico.

Figura 1. Radiografia AP en decuibito supino realizada con
portatil.

A su ingreso, la paciente presenta intensa taquipnea,
SatO2 90-91%, y gasometria arterial: 7.32/65/57/33/5.6 con
mascarilla-reservorio. Se procede a intubacion orotraqueal y
conexion a ventilacion mecanica, iniciandose soporte inotro-
po vasoactivo por inestabilidad hemodinamica, ingresando
en UCL

Se realiza radiografia toracica (Fig. 1) y a continuaciéon TC
toracico (Fig 2) que se exponen.

Figura 2. Distintos cortes de Tomografia Axial Computarizada de torax.
Imagenes A y C, ventana de mediastino. Imdagenes B y D, ventana de

pulmon.

' MIR 5° afo.

2 Tcol Médico.

3 Médico civil.

4 Cor. Médico.

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Madrid.
Espana.

Direccion para correspondencia: Esperanza Molero Silvero. Servicio de Medicina In-
tensiva. Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Glorieta del Ejército, 1. 28047
Madrid. Espana. espe_molero@yahoo.es

Recibido: 5 de diciembre de2014
Aceptado: 16 de marzo de 2015
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IMAGEN PROBLEMA

Diagnodstico: Aspiracion de contraste de bario

La radiografia toracica (Fig. 1) muestra material de contras-
te de alta densidad distribuido de forma bilateral.

El TC toréacico (Fig 2) evidencia ocupacion alveolar, predo-
minantemente en lobulos inferiores y planos posteriores, aunque
también en l6bulos superiores con patron condensativo y vidrio
deslustrado, dejando libre tinicamente el 16bulo medio.

DISCUSION

La aspiracion de contenido gastrico es una entidad que suele
presentarse en pacientes con bajo nivel de conciencia, patologia
psiquiatrica, alteraciones neuromusculares y ancianos con alta
comorbilidad, sobre todo en alteraciones de la morfologia/acti-
vidad del tubo digestivo. La incidencia de la aspiracion de con-
traste baritado varia seglin las series, aunque la mayoria coincide
en su excepcionalidad. Fung et al contabiliza hasta un 8%!. Las
complicaciones derivadas dependen tanto de la cantidad y den-
sidad de la solucién, como de la distribucidén dentro del arbol
respiratorio, de la aspiracion concomitante de contenido gastri-
co?y la patologia de base del paciente, pudiendo ser una entidad
asintomatica o llegando a desarrollar un distress respiratorio
agudo e incluso el fallecimiento del paciente®*. La tasa global de
mortalidad en aspiracion masiva puede ascender al 30% y hasta

202 Sanid. mil. 2015; 71 (3)

un 50-60% si aparece shock o sindrome de distress respiratorio
del adulto® En la actualidad, la fibrobroncoscopia se emplea en
casos de hipoxemia severa y/o refractaria (por efecto shunt) para
aspiracion de la mayor cantidad posible de material, asi como
para obtencion de muestras para realizar cultivo microbiologi-
co*3. El lavado bronquioalveolar no esta avalado por la posi-
bilidad de diseminaciéon del material’>. Dentro del manejo tera-
péutico, se recomienda la antibioterapia de amplio espectro por
la elevada posibilidad de sobreinfeccion bacteriana y el drenaje
postural y la cinesiterapia para facilitar la expulsion del aparato
respiratorio?.
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IMAGEN PROBLEMA

Mononeuropatia femoral de etiologia poco habitual

Coca Benito D.!, Torres Leon JM.2, Artigas Montafies O.?, Hijosa Pedregosa M.*

Sanid. mil. 2015; 71 (3): 203-204; ISSN: 1887-8571

Varon de 88 afios que acude al servicio de Urgencias por
un dolor localizado a nivel de la regién inguinal izquierda.
Referia dificultad progresiva para la marcha por pérdida de
fuerza en la pierna izquierda y decia que tenia “acorchado”
la parte interna de ese muslo. El paciente recibia tratamiento
anticoagulante con acenocumarol por un antecedente de fibri-
lacién auricular paroxistica. Hacia dos semanas habia sufrido
un traumatismo en el abdomen al golpearse con la barandilla
de una escalera. Ademas, referia astenia y disnea al realizar
esfuerzos.

Se encontraba estable hemodinamicamente, el murmu-
llo vesicular estaba conservado, su corazon latia ritmico a 90
l.p.m. El flanco abdominal izquierdo aparecia algo empasta-
do y doloroso a la palpacion. El miembro inferior izquierdo se
encontraba semiflexionado en posicidon antialgica, el signo del
psoas era positivo, no era capaz de flexionar la cadera contra

resistencia, la sensibilidad tactil y dolorosa estaban disminui-
das en la cara anterior e interna del muslo, y el reflejo rotuliano
estaba preservado.

Se realiz6 un hemograma y una bioquimica sérica en la que
destacaban la presencia de una anemia normocitica (hemoglo-
bina 10 g/dl y hematocrito 30.1 %) unas cifras elevadas de CPK
(578 u/l) y una funcion renal alterada (urea 122 mg/dl, creatinina
1.64 mg/dl). El estudio de coagulacion revelaba un alargamiento
del tiempo de protrombina (INR 5,87) que se atribuyo a la so-
bredosificacion con acenocumarol.

Se realizdé un electromiograma de miembros inferiores con
objeto de aclarar la semiologia descrita, que fue informado
como presencia de una lesion neuroapraxica proximal del nervio
femoral de cardcter moderado.

La imagen aportada por una TC abdominal nos aclaro6 la
etiologia del cuadro.

! Cte. Médico. Servicio de Medicina Interna.

2 Teol. Médico. Servicio de Medicina Interna.

3 Médico civil. Servicio de Urgencias.

4 Teol. Médico. Servicio de Neurofisiologia.

Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Madrid. Espaiia.

Direccion para correspondencia: dcocben@oc.mde.es

Recibido: 28 de noviembre de 2014
Aceptado: 8 de junio de 2015
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IMAGEN PROBLEMA

Diagnéstico: Hematoma retroperitoneal localizado en el
musculo psoas-iliaco

En los pacientes con fibrilacion auricular y riesgo de ictus los
beneficios de la anticoagulacion oral son indudables, sin embar-
go la aparicion de complicaciones hemorragicas no son infre-
cuentes y pueden llegar a ser muy graves. En estos enfermos, se
consideran complicaciones hemorragicas mayores aquellas que
causan la muerte, las que requiere hospitalizacioén o la adminis-
tracion de dos 0 mas concentrados de hematies y las que se pro-
ducen en determinadas localizaciones como las intracraneales,
intraoculares, intraespinales o retroperitoenales'?.

El retroperitoneo es un espacio muy vascularizado que puede
albergar grandes hematomas tras complicaciones derivadas de
procedimientos quirtrgicos o vasculares, traumatismos, o pro-
ducirse de forma espontanea en pacientes con discrasias sangui-
neas o que reciben tratamiento anticoagulante?.

Los hematomas retroperitonales pueden localizarse en los
musculos psoas e iliaco. Los sintomas y signos que traducen su
existencia suelen ser poco especificos, pueden ser sospechados
por la aparicion de dolor en el flanco abdominal irradiado a la
region lumbar o inguinal, la presencia de una masa palpable o
la aparicion de inestabilidad hemodindmica inexplicada, sobre
todo en pacientes con un factor de riesgo como la anticoagu-
lacién. En algunas ocasiones, su presentacion resulta atin mas
atipica y la manifestacion dominante es consecuencia del atrapa-
miento del nervio femoral dentro del hematoma. Un nervio ori-
ginado en las ramas posteriores de los nervios lumbares 2°,3° y
4°y que desciende a través de las fibras del musculo psoas mayor
hasta pasar por debajo del ligamento inguinal. Su compresidén
produce debilidad para la flexion de la cadera y la extension del
muslo, hiopestesia en las zonas anterior del muslo y medial de la
pierna y disminucién o abolicién del reflejo rotuliano, dato que
no se aprecié en nuestro enfermo probablemente por la lesion
incompleta del nervio.

En el caso que se presenta, el paciente referia el antecedente
de un traumatismo considerado de poca importancia, al que se
afladia un control de anticoagulacion muy por encima del rango
terapéutico. Los sintomas que motivaron su consulta en el servi-
cio de Urgencias fueron los derivados de la afectacion neurologi-
ca, aunque en el curso de su asistencia otros datos exploratorios
y complementarios, ayudaron a establecer la sospecha diagnos-
tica confirmada por la imagen presentada. La TC mostraba un
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gran hematoma retroperitoneal, dependiente del musculo psoas
iliaco, desde L1 hasta pelvis mayor, cuya densidad radioldgica
era heterogénea por las diferentes fases en la evolucion cronolo-
gica del hematoma.

El tratamiento de los hematomas del iliaco asociados a neu-
ropatia femoral resulta controvertido, en parte por la rareza de
tal afectacion. La rapidez en la presentacion de los sintomas, el
volumen del hematoma y el grado de afectacion neuroldgica son
factores que influyen en la estrategia mas adecuada. En casos
de grandes hematomas, con lesion progresiva del nervio, puede
estar indicado el drenaje quirtirgico* o la descompresion percu-
tanea del mismo a pesar de la dificultad que ofrece el drenaje
percutaneo de los hematomas®. En casos de sangrado activo,
la embolizacion arterial puede detener la hemorragia. El trata-
miento conservador es una opcion adecuada en pacientes esta-
bles, con sintomas neurolégicos moderados y sin sangrado acti-
vo®. En el caso de nuestro paciente se revirtid la anticoagulacion
con vitamina K intravenosa. No presentd datos de inestabilidad
hemodinamica, aunque en el curso de su ingreso se transfun-
dieron dos concentrados de hematies. La afectacion del nervio
femoral se resolvid por completo en el plazo de una semana. A
su alta la TC de control mostré una reduccion considerable del
hematoma.
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RESUMEN

Llamado “el general prudente”, Antonio Ros de Olano fue un personaje muy conocido en su época. Destacé como militar y politico,
participando en batallas y levantamientos. Como escritor, publico libros de memorias sobre episodios militares y fue un precursor
de la narrativa fantastica en Espana. Fue amigo de Espronceda, Campoamor, Larra y muchos otros que participaron en la famosa
tertulia del “El Parnasillo” en café del Principe de Madrid. En su vertiente politica, fue ministro de Isabel 11, diputado y senador
vitalicio. En su carrera militar, ascendid a Teniente General y entre sus numerosos cargos, fue Director General de Sanidad Militar.

PALABRAS CLAVE: Sanidad Militar. Historia. Uniformologia.

Antonio Ros de Olano, Director General of Infantry, Artillery and Military Health Services.

SUMMARY: Called “the prudent general,” Antonio Ros de Olano was a character well known in his time. He stood out as a soldier
and politician, participating in battles and uprisings. As a writer, he published books of memoirs about military episodes and was a
precursor of the fantastic literature in Spain. He was a friend of Espronceda, Campoamor, Larra and many others who participated
in the famous gathering of “The Parnasillo” in ‘El Café del Principe’ of Madrid. In the political aspect, he was minister of Isabel II,
deputy and senator. In his military career, he was appointed lieutenant general and among his numerous positions, he was Director
General of Military Health Services.

KEY WORDS: Military Medical Corps. History. Uniformology.

UN CARAQUENO AL SERVICIO DE LA CORONA

Antonio Ros de Olano y Perpifia fue un hombre frio y sere-
no como militar, y elocuente y apasionado como politico y es-
critor. A lo largo de su vida supo hacer de “la terquedad” una
virtud que le llevo a alcanzar los mas elevados reconocimientos
profesionales y sociales. Nacidé en Caracas, Venezuela, el 9 de
noviembre de 1808, cuando las tropas de Napoleén invadian Es-
paiia. Hijo de un militar destinado en la Capitania General de
Venezuela, abandon6 aquella tierra con cinco afos de edad, tras
producirse la proclamacién de independencia. En Espaiia, vivid
durante su infancia en una finca llamada Las Olivas que su fami-
lia paterna poseia en Gerona'.

La vocacion militar de Antonio Ros de Olano, como la del que
seria su gran amigo y compaiiero de armas, el general Juan Prim,
fue muy temprana: a los 18 afos era alférez de infanteria en el Real
Cuerpo de la Guardia del Rey Fernando VII% Su bautismo de fue-
go se produjo en 1834, en Alsasua, en la feroz batalla que enfrentd
a las tropas de los cristinos con los carlistas. En esa confronta-
cidn, resultd herido y tras una larga convalecencia se reincorpord
al frente y participo en la batalla de Larremiar?. Sus acciones ante
el enemigo, y el haber desempefiado satisfactoriamente el cargo de
ayudante del general Mina, hicieron que fuera ascendido a tenien-
te coronel y en 1837, con tan solo 29 afios, a coronel*.

! General de Brigada Médico. Inspeccion General de Sanidad. Madrid. Espafia.
Direccion para correspondencia: jalode@oc.mde.es

Recibido: 7 de mayo de 2015
Aceptado: 9 de junio de 2015

La meteodrica carrera militar vino también acompanada de
una activa experiencia politica. Como militar se mostraba cauto
y reflexivo, pero como hombre politico era un liberal y encendido
orador, y como escritor daba rienda suelta a su imaginacién sien-
do uno de los precursores de la narrativa fantastica en Espana’.

En 1839 fue elegido diputado con caracter independiente.
En los afos siguientes seria reelegido, mientras consolidaba su
carrera militar®.

En 1841 fue destinado a Cartagena. La ciudad ya no osten-
taba el protagonismo militar de tiempos pasados y la mayor
parte del trabajo consistia en tareas rutinarias. Al disponer de
mas tiempo libre, Ros de Olano compaginaba sus obligaciones
profesionales con actividades particulares en el negocio de la mi-
neria de la comarca de Cartagena. Su vinculacion a esta zona
de Murcia le llevéd a adquirir una extensa finca y un caserén con
forma de castillo en la localidad de Balsicas. Las propiedades
habian pertenecido a la Congregacion de San Felipe de Neri y
luego, tras la desamortizacion de Mendizabal, pasaron a ser del
Estado. A lo largo de su vida, Ros de Olano pasaria alli muchas
temporadas, descansando y entregandose a otra de sus aficiones
favoritas: la caza’.

En 1843 renuncid6 a su independencia politica para declararse
simpatizante del partido moderado, contribuyendo al levanta-
miento de los moderados contra Espartero. Las acciones tuvie-
ron éxito y provocaron el cambio de gobierno, pasando Narvaez
a ser Presidente del Gobierno en 1844. En correspondencia a
ese apoyo politico, Narvaez le nombré Jefe Superior Politico, es
decir, Gobernador de Murcia®.

No sintiéndose satisfecho con el anterior cargo, retorn6 a
Madrid para entregarse a su carrera politica en el Congreso.

Sanid. mil. 2015; 71 (3) 205



JM?. Alonso de Vega

Tuvo fama de orador vehemente, en contraste con su frialdad en
el campo de batalla. También empled su tiempo en Madrid para
dedicarse a la literatura®. Pero Ros de Olano no se aparto, a pe-
sar de todo, de su trayectoria militar. En 1843, bajo el reinado de
Isabel II, fue ascendido a general de Infanteria y en 1844 obtuvo
las insignias de general de division'®.

De nuevo en el escenario politico, en 1847 paso a ser ministro
de la Corona ocupando la cartera de Instruccion y Obras Publi-
cas!'!. Solo permaneceria unos meses en ese cargo, ya que por los
vaivenes de la politica cesé como ministro'?, y fue promovido a
teniente generall?.

Ya ascendido, se le da la opcion de ser nombrado embaja-
dor del Reino de Espaiia en Portugal o pasar destinado a Ceuta
como Capitan General de la recién instituida Capitania General
de Africa'4. La vertiente militar prevalecié sobre la politica y Ros
de Olano se instalo en Ceuta. Desde esa ciudad, recorrio todas las
posiciones espafiolas en Africa, preocupandose en particular de la
creacion de lo que hoy llamariamos una eficaz inteligencia militar
y de organizar la infraestructura de una auténtica Sanidad Militar.

En Ceuta, descubri6 una conspiracion para sublevar la ciudad
y entregarla a los ingleses'>. Tras sofocar la rebelion, permanecid
poco tiempo mas en aquella ciudad, ya que renuncié porque su sa-
lud se resentia con el clima. En el momento de partir de Africa, Ros
de Olano no sospechaba que volveria once afos mas tarde, cuando
las circunstancias se deterioraran hasta el punto de que Espafia
terminase por declarar la guerra al Sultanato de Marruecos!!”.

En octubre de 1848, Isabel II nombré a Ros de Olano Capi-
tan General de Burgos, destino que también tuvo que abandonar
prematuramente por una enfermedad «que le ataca al pecho»
y se le concedid permiso de dos meses para recuperarse en los
bafos de La Isabela, en la provincia de Guadalajara's.

De vuelta a Madrid, transcurrieron unos anos dedicandose a
escribir y a emprender una nueva trayectoria como hombre de ne-
gocios. En Balsicas, cerca de Cartagena, donde poseia las propie-
dades adquiridas unos afios antes, pasé temporadas descansando
y practicando la caza. Aprovechd también las estancias en esas
tierras murcianas para vigilar sus inversiones en las minas de pla-
ta'y plomo de la Unioén. Por otra parte, se asocio con José de Sala-
manca para descubrir en las redes de ferrocarriles, que se estaban
construyendo entonces, otra fuente de intereses y negocios®.

El 24 de septiembre de 1853, fue nombrado Director General
de Sanidad Militar®. El reglamento en ese afio contemplaba una
organizacion del Cuerpo Militar de Sanidad que, bajo la autori-
dad del Director General de Sanidad, estaba constituida por una
Plana Menor o Brigada de Sanidad y una Plana Mayor. Esta ulti-
ma, se componia de médicos y farmacéuticos. Por desgracia, esta
ordenacién no llegd a consolidarse. Sin embargo, la experiencia
de Ros de Olano como Capitan General de Africa y su preocupa-
cion por el estado en que alli se encontraba la Sanidad Militar, le
resulté de gran utilidad para mejorar la utilizacion de los recur-
sos sanitarios durante la guerra de Africa de 1859 y 1860.

A finales de 1853, el entonces Presidente Sartorius decidio sus-
pender las Cortes indefinidamente y cesar en sus cargos a un buen
nimero de senadores y generales?!, entre ellos, Ros de Olano, que
abandono la Direccion General de Sanidad Militar, cargo para el
que el Presidente Sartorius nombré al Mariscal de Campo D. Ra-
mon Boiguez??. Poco mas tarde, se produjo un pronunciamiento
en la localidad de Vicalvaro realizado por un grupo de militares
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Figural. E/ general Ros de Olano, marqués de Guad-el-Jeli. (Ima-
gen tomada de Geneall, http:llgeneall.netleslnamel602399/anto-
nio-ros-de-olano-1-marques-de-guad-el-jelu )/

entre los que sobresalieron O’Donell, Dulce y Ros de Olano. La
revolucion triunfo en todo el pais y, con Espartero como nuevo
Presidente, acab¢ el gobierno moderado?. Ros de Olano no vol-
vi6 a su anterior puesto de Director General de Sanidad Militar
ya que la Reina Isabel IT publico un Real Decreto en el que consi-
deraba que dicho cargo fuera ocupado «por persona que se halle
dotada de los conocimientos facultativos, practica y demas cir-
cunstancias necesarias para el mejor acierto en el servicio sanita-
rio del Ejército»; para lo que vino a decretar que el Inspector del
Cuerpo de Sanidad Militar, doctor D. Manuel Codornit Ferreras
fuese nombrado Director General del mismo Cuerpo®.

Entre 1856 y 58, Ros de Olano, desempeié sucesivamente
los puestos de Director General de Infanteria y de Artilleria®.
En esa época, se implanto con caracter oficial la prenda de ca-
beza que él mismo habia disefiado. Conocido con el nombre de
su primer apellido, “ros”, fue empleado durante unos ochenta
afios por el Ejército espanol a pesar de que tuvo sus detractores
porque no cubria la nuca ni del sol ni de las inclemencias de la
lluvia. El ros se adornaba en la parte delantera con una pequena
granada de laton con una mecha simulada. En los botones que
sujetaban a ambos lados el barbuquejo figuraba, junto al escudo
monarquico, una leyenda con el nombre del Cuerpo. Asi en el
de Sanidad, podia leerse: “Sanidad Militar”. En la actualidad,
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el ros, de color blanco con esprit de plumas rojas, es usado como
prenda de cabeza del uniforme de gala de la Guardia Real?*?7.

LA GUERRA DE AFRICA DE 1859 Y 1860

Las cabilas de Anghera habian destruido las fortificaciones
que se comenzaron a levantar para proteger Ceuta, derribando
ademas el linde de piedra que servia de limite entre el territorio
espanol y el marroqui. Por otra parte, las tribus del Rif aumen-
taron en frecuencia e intensidad las agresiones a las fortalezas
de Melilla, el Peién y Alhucemas. Las ofensas, aunque no nue-
vas, eran graves y llevaron al Presidente del Gobierno, Leopoldo
O’Donell, a declarar la guerra.

La guerra durd cuatro meses y se inicié en diciembre de
1859 con la invasion del Sultanato de Marruecos, un mes
después de que el grueso de las fuerzas hubiera desembarca-
do en Ceuta. Al mando de todas las fuerzas estaba el propio
O’Donell, quien dividid el ejército en tres cuerpos, y puso al
frente de ellos a los generales Zavala, Echague y Ros de Olano.
Habia también un grupo de reserva que mandaba el general
Prim y una Divisién de Caballeria conducida por el mariscal
de campo Alcala Galiano®.

Ros de Olano mando establecer hospitales generales y hos-
pitales de sangre en Ceuta. En campo abierto, habia procurado
acampar cerca de fuentes puras de agua, estableciendo rigidas
normas para emplear las aguas mas limpias para consumo hu-
mano. Sin embargo, en Ceuta acamparon entre dos hospitales de
coléricos, lo que provoco casi de inmediato una epidemia entre las
fuerzas alli establecidas. El mismo Ros de Olano cay6 enfermo de
colera y finalmente fue uno de los afortunados que logrd sobrevi-
vir, ya que sin duda la principal causa de mortalidad entre nues-
tras tropas no fue producida por las armas enemigas sino por el
colera y otras enfermedades. Dentro de este aspecto sanitario en
la guerra de Africa, merece la pena comentar también que los mé-
dicos espafioles se percataron de que los heridos de bala de ciertos
frentes comenzaron a sufrir lesiones de mayor gravedad. Esto era
debido a que al inicio de las hostilidades los marroquies utiliza-
ban como arma de fuego la espingarda, cuyo proyectil era redon-
do. Mas tarde, los ingleses suministraron armas al Sultanato de
Marruecos y las heridas de bala eran provocadas por proyectiles
de forma conica que causaban heridas mas devastadoras®-*.

Apenas recuperado del colera, Ros de Olano participd en
uno de los enfrentamientos cruciales contra las fuerzas enemi-
gas. El escenario de esta accion se desarrollé junto al rio Guad-
el-Jelu, que significa “Rio dulce”. Los detalles de aquella bata-
lla quedaron dramaticamente reflejados por la pluma de Pedro
Antonio de Alarcon, periodista, escritor y testigo directo: “El
General Ros de Olano los dejo acercarse cuanto quisieron, sin
inquietarse de sus alaridos, ni de las banderas que ondeaban ante
nuestros ojos; pero luego los vio a distancia y apifiados como
una manada de ovejas, mando hacer fuego a la artilleria. Yo no
he visto nunca punteria tan admirable”. En definitiva, la victoria
de Guad-el-Jelu contra unas encarnizadas fuerzas hostiles fue
decisiva para ganar la batalla de Tetuan’'.

Concluida la guerra, Isabel IT honra a Ros de Olano con los
titulos de Marqués de Guad-el-Jelu y el de Vizconde de Ros, que
sumaria al de Conde la Almina que la Reina le habia concedi-

do con anterioridad’?. En esa época era usual que los monarcas
ennobleciesen a militares que habian destacado en el campo de
batalla o en otros servicios a la Corona, sin embargo a Ros de
Olano nunca le gusto darse a conocer por esos titulos. De regre-
so a Espafia, paso a ejercer la Direccion General de Infanteria,
cargo que habia ocupado antes. Ademas, en julio de 1860 la
Reina Isabel IT le nombré Comandante General del Real Sitio de
San Ildefonso para encargarse de su seguridad personal durante
los periodos que pasaba en aquel lugar.

Corrieron después afios en que nuestro general repartio su
tiempo de una manera mas apacible entre sus tareas en la Direc-
cion de Infanteria y el Senado, compaginandolo con una mayor
dedicacion a la literatura. Publico la coleccion de Leyendas de
Africa y luego una extrafia novela, El Doctor Laiiuela. En la li-
nea del género fantastico habia escrito ya varios cuentos, que
prosiguié con publicaciones de tintes enigmaticos como La
Dama Blanca o EI Libro de las lagrimas de Elisa. Muchos anos
mas tarde, terminaria las cronicas de los Episodios Militares.
Mantuvo una profunda amistad con Espronceda (que le dedico
su obra de El Diablo Mundo) y otros escritores romanticos. Ya
antes de la guerra de Africa, tenia por costumbre acudir a una
tertulia, la de El Parnasillo, en el Café del Principe, junto al Tea-
tro Espafiol de Madrid, donde también se reunian otros perso-
najes del mundo de la literatura y del arte, tales como Larra,
Zorrilla, Campoamor, Hartzenbusch, Mesonero Romanos o de
la politica, como Bravo Murillo o Gonzalez Bravo3*¥.

Figura 2. Ros de fieltro gris de cadete.
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REVOLUCION Y RESTAURACION

En 1868, murio Narvaez siendo Presidente del Consejo de
Ministros y la Reina Isabel IT nombré como sucesor a Gonzalez
Bravo. Su comportamiento rozéd desde el principio el absolutis-
mo dictatorial y enseguida se gandé la oposicion acérrima de los
militares progresistas. Temiendo una conspiracion, Gonzalez
Bravo decidio desterrar a estos militares a lugares apartados del
epicentro politico. Ros de Olano fue destinado al cuartel de
Deva, en Guiptzcoa. Al llegar el verano de ese afio, la Corte de
Isabel II se desplazé al Escorial y luego a una residencia veranie-
ga en San Sebastian. Poco después, el brigadier Topete encabezd
la sublevacion de la Marina en Cadiz, a la que se unio el general
Prim en esa ciudad. Pronto apoyarian este levantamiento otras
guarniciones militares de Andalucia. Esto seria el principio de la
Revolucion de 1868, conocida como La Gloriosa, que acabaria
con el destronamiento de Isabel I1. En septiembre de ese afio, se
enfrentaron las tropas sublevadas contra las realistas en la bata-
lla llamada del Puente de Alcolea, Cordoba, que terminé con el
triunfo de las primeras y su avance hacia Madrid. El Presidente
Gonzalez Bravo dimitié y se sucedieron una serie de ceses y nom-
bramientos fugaces®. En estas azarosas circunstancias, a Ros de
Olano, que contaba entonces con 60 afios, se le adjudicé la Capi-
tania General de Madrid. El general acudio entonces a la Puerta
del Sol, donde, rodeado por turbas multitudinarias, se arranco
del uniforme los signos de la monarquia, manifest6 su adhesion
a los sublevados y arengd al pueblo al grito de “jViva la libertad
y la soberania nacional!”¥. Perdida la causa realista, Isabel II se
exilié a Francia después de 35 afios de reinado. El Gobierno Pro-
visional de Serrano recompensé a Ros de Olano con la Direccion
General de Artilleria® y el nombramiento de Presidente del
Consejo Supremo de la Guerra*!.

En 1870 las Cortes eligieron por mayoria Rey de Espafia a
Don Amadeo de Saboya. Mientras Amadeo de Saboya viajaba
a Madrid para tomar posesion del trono, su principal valedor
—y amigo intimo de Ros de Olano—, el General Prim, fue asesi-
nado en el atentado de la calle del Turco. Poco después, Ros de
Olano seria parte de la comitiva que en Cartagena, a bordo del
buque Numancia, recibia al rey propuesto y le informaba del
terrible asesinato de Prim. Dos anos mas tarde, nuestro general
seria uno de las pocas personas que acompanase a Amadeo a la
estacion de Mediodia en su despedida de Espafia y regreso a su
patria, cuando ya se habia iniciado la Republica y al monarca se
le denegara hasta una pareja de la guardia civil que le escoltase*>.

Las Cortes votaron la Republica el 23 de febrero de 1873 y a
lo largo de los once meses que duré hubo explosiones de anar-
quia y brotes cantonales por todo el pais. Los cantones preten-
dian constituir algo asi como una federacion de ciudades, siendo
Cartagena la primera en proclamarse cantén y la ultima en ren-
dirse a las tropas gubernamentales®.

En el mismo mes de julio de 1873 en que surgian las pro-
clamaciones cantonales, nuestro general celebraba la boda de su
hija Isabel Ros de Olano y Quintana, futura Vizcondesa de Ros,
con Alfredo de Vega, teniente coronel de Infanteria y descen-
diente de Juan de Vega, capitan de los Ejércitos con Carlos V' y
virrey de Sicilia con Felipe I1#.

Durante los meses de la Republica, Ros de Olano se dedico
a escribir, apartado de toda actividad politica. Retomo la narra-
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Figura 3. Ros de General de Division.

cion de Jornadas de retorno escritas por un aparecido, libro de
memorias que no llegaria a concluir®.

A pesar de su caracter prudente y moderado, se unié al gru-
po constitucionalista que dirigia Sagasta. Durante el periodo de
restauracion borbdnica que siguié a continuacién, con Alfonso
XII como monarca de Espafia, Sagasta se alternaria sucesiva-
mente en la Presidencia del Gobierno con Canovas del Castillo,
lider del partido conservador.

En 1877 Ros de Olano fue nombrado senador vitalicio, cargo
que ocupo hasta su muerte*.

ROS DE OLANO Y LA FRANCMASONERiA

Existié una estrecha relacion entre Ros de Olano y la franc-
masoneria. Desde luego, no era nada de que extrafiarse en esos
tiempos. Desde la época de represion de Fernando VII, se ha-
bia ido intensificando una firme tradicion de masones en la ofi-
cialidad, asi como entre famosos politicos e intelectuales. Mu-
chos de los amigos de Ros de Olano, muy conocidos en la vida
publica, eran masones: Sagasta, Olazaga, Prim, Zorilla y otros.

La estancia en Barcelona en 1877 acrecento las relaciones de
nuestro general con la masoneria. Se reunid con frecuencia con
Rosendo Arus, Gran Maestre de la Logia y muy popular pos-
teriormente por haber legado en su testamento una importante
suma para la fundacién de la biblioteca en Barcelona que lleva
sunombre. En esa biblioteca se puede encontrar un ejemplar del
ultimo libro que publicé Ros de Olano, poco antes de su muerte,
y que dedico a su amigo Arus.

Tras el fallecimiento de Ros de Olano, su yerno Alfredo de
Vega continuaria la estrecha relacion con la masoneria catala-
na, llegando a alcanzar el titulo de Gran Comendador y Gran
Maestre del Gran Oriente Nacional?’.

LOS ULTIMOS ANOS

En 1879, con 71 afnos de edad, Ros de Olano, “el general pru-
dente”, no tenia ya el menor deseo de verse envuelto en turbu-
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lencias politicas. Dedico sus afanes a la literatura, y en lo militar
acepto el nombramiento de presidente para la Junta creada para
la redaccion de un nuevo Coddigo Militar*.

En 1886, antes de morir, entregd al ministro de la Guerra el

proyecto ya finalizado de la Ley de Enjuiciamiento Penal Mi-
litar. Poco después, presentd un agravamiento del cuadro que
venia presentando de debilidad y mareos hasta el punto de obli-
garle a guardar cama. Se le diagnosticé un tumor cerebral y tras
un prolongado proceso en el que se fue apagando poco a poco,
falleci6 en Madrid el 24 de julio de aquel 1886%.

Antonio Ros de Olano basé sus éxitos militares en la terque-

dad y en la prudencia. En cierta ocasion le preguntaron sobre la
clave de sus victorias en Africa, a lo que respondio: “Los moros
son muy tercos. Todo consiste en ser mas tercos que ellos. La
terquedad es una gran virtud”°.
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RESUMEN

El Ejército cuenta con dos grupos de suboficiales con el fin de auxiliar en sus labores, a los médicos y farmacéuticos. Son los Prac-
ticantes. Los de Sanidad fueron estudiados en el primer articulo. En este segundo se aborda la trayectoria de los de Farmacia. Los
actuales Ayudantes de Farmacia, pertenecientes a la Escala Basica de Suboficiales, son los herederos de unos profesionales sanitarios
de la milicia que, aunque tan antiguos como la propia guerra, comenzaron su andadura militar en 1945, fruto de un gran legado
historico y desarrollan hasta la actualidad, un trabajo callado dentro de la Escala de Suboficiales del Ejército. Cambiaron de nombre
pero no de trabajo. Esta es su pequefia Historia.

PALABRAS CLAVE: Practicante, Farmacia Militar, Auxiliares sanitarios.

Sub-officials of the Auxiliary Corps of Military Pharmacy Practitioners (1945-1989)

SUMMARY: The army counts on two groups of NCOs to support the roles of doctors and pharmacists: the technicians. Those of
the former group were studied in a previous article. This second article looks to encompass the trajectory of the latter group. The
current pharmaceutical assistants, belonging to the basic NCO grade, are the descendants of militia medical professionals; although
they are as old as warfare itself, their official incorporation into the military didn’t come about until 1945, as the fruit of a great
historical legacy and they continue into the present day, carrying out an invisible labour amongst the NCO grades. Their name has

changed, but not their work. This is their little history.

KEY WORDS: Technician, Military pharmacist, Nursing auxiliary.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Como en el articulo referente al Cuerpo Auxiliar de Practi-
cantes de Sanidad Militar!, el otro Cuerpo de Sanidad profesio-
nal en el que estuvieron presentes los suboficiales fue el Cuerpo
Auxiliar de Practicantes de Farmacia Militar, cuya creacién y
desarrollo fue parejo en el tiempo con el de ellos y siguieron tra-
yectorias paralelas.

Su mision primordial fue la de auxiliar en sus funciones pe-
culiares a los jefes y oficiales farmacéuticos.

Sin pretender hacer una reflexion historica sobre los prac-
ticantes de Farmacia Militar en el Ejército, ya lo hizo de ma-
nera muy concienzuda el teniente coronel Pena Torrea en 1954,
trataré de realizar un recorrido desde que fueron nombrados
militares de carrera®. Los practicantes de Farmacia Militar ya
aparecian en las Ordenanzas y Reglamentos de Hospitales Mi-
litares de 1739, pero nosotros arrancaremos de principio del
siglo pasado cuando una real orden circular estableci6 las nor-
mas del reclutamiento de aquel personal, asi como sus cate-
gorias: practicantes de tercera o de ingreso, de segunda y de
primera, asi como los mozos?3. Para pertenecer a aquellas clases
debian estar sirviendo en la brigada Sanitaria, podian ser ele-
gidos los licenciados del Ejército y por ultimo, en ausencia de
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Direccion para correspondencia: jnargar@gmail.com

Recibido: 17 de noviembre de 2014
Aceptado: 13 de febrero de 2015

210  Sanid. mil. 2015; 71 (3)

los anteriores, personal civil, para lo que, ademas de tener la
practica necesaria para desarrollar su labor, tenian que superar
unos examenes.

Como podemos apreciar, aun no se les asignaban categorias
militares, ni siquiera asimilaciones. El pase de una categoria a
otra, que traia consigo un aumento de sueldo, era considerado
como una gratificacion por su «idoneidad y celo». Tenemos que
espera a 1908 para la aparicion del primer reglamento de Prac-
ticantes de Farmacia Militar, en el que, ademas de las categorias
anteriores, aparece la de escribientes, que disfrutarian de las mis-
mas categorias que los practicantes. Se recogia toda la legisla-
cién que sobre aquel personal existia hasta la fecha.

A partir de 1918, comienza a darsele una cierta considera-
cién militar, aunque solo fuera a efecto de viaje, hospitalizacio-
nes, alojamiento y raciones de campaifia*. La consideracion fue
de sargento, pero no olvidemos que en aquella época, el sargento
pertenecia a la clase de tropa, y que no fue incluido en el Cuerpo
de Suboficiales creado por la Republica en 1931°. Fue a partir
de 1934 cuando el ministro Diego Hidalgo lo integré dentro del
Cuerpo de Suboficiales®.

La uniformidad de los practicantes era una blusa blanca’. En
1920 se les asign6 uniforme (pantalon y chaqueta kaki) cuando
estuvieran de servicio al publico, y dentro del emblema las siglas
PF, relegando la blusa blanca reglamentaria al resto de las de-
pendencias?.

Un nuevo reglamento, mucho mas extenso y preciso que los
anteriores, se publicd en 1929. En €l se les asign6 unas conside-
raciones militares, aunque no asimilaciones’. Asi, los de tercera
categoria tenian asimilaciones de suboficial -recordemos que
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suboficial era un empleo, no una categoria, que pertenecian a la
segunda clase de tropa- y los de segunda y primera se les asimilo
a oficiales, por lo que serian saludados por sus inferiores milita-
res y saludarian a sus superiores.

Aquellas asimilaciones traian consigo los mismos benefi-
cios que a los militares en lo relativo a viajes, hospitalizaciones,
dietas, alojamientos etc. pero no necesitaban autorizacion para
contraer matrimonio, como era el caso del personal militar. Los
ascensos no traian consigo cambio de destino, pudiendo conti-
nuar en ellos toda su carrera si asi lo deseaban. El retiro forzoso
era a los 60 anos de edad, pero se podia prorrogar si las necesi-
dades asi lo marcaban.

La uniformidad se estandarizé e igualo con la de los oficiales
de Sanidad Militar, pero con sus simbolos correspondientes: la
copa con dos cordoncillos en oro, unidos en un angulo de 70°
para los de tercera categoria, cuatro cordoncillos en igual dis-
posicién, para los de segunda y seis para los de primera. En el
rombo del cuello, portaban la copa de Farmacia Militar ya des-
crita. Estaban sujetos a las sanciones marcadas en el reglamen-
to. Y se crearon nuevos escalafones atendiendo a las diferentes
categorias.

Con la llegada de la Segunda Republica, y dentro de la pro-
funda reorganizacién del Ejército llevada a cabo por Azaiia, se
declararon a extinguir los diversos cuerpos politico-militares
existentes, en uno de los cuales se encontraban precisamente los
Practicantes de Farmacia Militar. Se cre6 un nuevo Cuerpo que
los aglutind, denominado Cuerpo Auxiliar de Subalternos del
Ejército (CASE)™.

De las cinco Secciones independientes con las que se creo el
nuevo Cuerpo, los Practicantes de Farmacia Militar se integra-
ron en la Segunda, denominada Subalternos Periciales, al igual
que los Practicantes de Sanidad Militar. El ingreso en el nuevo
Cuerpo era voluntario, quedando el resto a extinguir. Se les com-
putd, a efectos de sueldo, el tiempo de servicio.

En estos momentos, tampoco poseian asimilacion militar,
aunque si consideracion de oficial o suboficial, dependiendo del
sueldo. Tenian un uniforme comun las tres primeras Secciones,
pero sin las insignias analogas o similares que los oficiales, lle-
vando las del CASE!.

Durante la Guerra Civil, dada la escasez de este personal, fue
necesario incorporarlos en ambos bandos, aunque fue el Nacio-
nal el que lo legislé de manera méas precisa'?.

Una vez finalizada la Guerra Civil, se comenz6 el desmante-
lamiento progresivo del CASE, y se crearon una serie de Cuer-
pos de Suboficiales que lo sustituyeron en sus diferentes espe-
cialidades. Fue asi como se cred en 1945, el Cuerpo Auxiliar de
Practicantes de Farmacia Militar'3.

Constitucion y Pruebas de Acceso.

El nuevo Cuerpo se constituyd con los Practicantes de Far-
macia Militar pertenecientes al CASE que asi lo solicitaron y con
los componentes del extinto Cuerpo politico-militar de Practi-
cantes de Farmacia Militar, que en el momento de su desapa-
ricion no quisieron integrarse en aquél cuando se cre6 en 1932,
A partir de entonces seria por acceso directo con oposicion,
pero dando preferencia a los sargentos y tropa que demostraran

mas de un afio de practicas en Farmacias Militares. El personal
CASE, que en el momento de la integracion tuviera la conside-
racion de oficial, la conservaria aunque no le correspondiera en
el nuevo escalafon, hasta alcanzarla con el tiempo.

La primera oposicidn se convocd el aiio 1946 con las siguien-
tes condiciones'*:

— Miilitares, no tener cumplidos los cuarenta afios de edad.

— Civiles, treinta y un anos de edad, ademas de certificar
las practicas en farmacias o aprobados tres afios de ba-
chillerato.

— Las condiciones fisicas adecuadas para el desarrollo de su
funcion.

Los exdmenes consistian en cinco pruebas:

— Reconocimiento médico: era calificado con “apto” o “no
apto”.

— Reconocimiento de medicamentos, material y productos
quimicos-farmacolégicos, elaboracion de formulas magis-
trales etc.

— Desarrollo oral de uno de los temas de fisica, quimica, his-
toria natural y farmacia practica de los que figuraban en
el programa.

— Resolucion de dos temas de aritmética y dos de geometria.

— Desarrollo por escrito de un tema de geografia y otro de
historia, para acreditar suficiencia en la redaccion.

Menos la primera, las pruebas debian ser aprobadas al me-
nos con un cinco y eran eliminatorias estableciéndose la ponde-
racion correspondiente. Una vez finalizadas las pruebas se publi-
caban las actas y se escalafonaban de acuerdo con la puntuacién
obtenida.

Nuevas instrucciones para las oposiciones se publicaron diez
afios después’>. En realidad, se trataba de las primeras ya que las
anteriores se basaban en las publicadas en cada convocatoria. En
ellas se establecieron las siguientes condiciones para el ingreso:

— Civiles y militares con edades no superiores a los 39 anos
de edad (30 para los primeros).

— Poseer aptitud psicofisica.

— Llevar un afo de Servicio Militar, y para los civiles tenerlo
cumplido.

— Para los civiles, haber realizado al menos un afio de practi-
cas en farmacia, o tener tres afios de bachillerato.

— Derecho de examen (40 pesetas) de la que estarian exentos
los militares.

El resto de las condiciones y pruebas de acceso variaron poco.

PERIODO DE FORMACION
Los que superaban la oposicion, ingresaban en la Academia
de Farmacia Militar para realizar un curso de cuatro meses, en

régimen de internado, con las siguientes materias:

— Organizacién militar y especialmente de Farmacia Militar
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— Ordenanzas, régimen interior y justicia militar

— Tactica, servicios farmacéuticos militares, deontologia,
contabilidad y documentacion farmacéutica, nomenclator
y petitorios de Farmacia Militar.

— Practicas bajo la inspeccién del profesorado en los labora-
torios y en el Parque Central de Farmacia, en Farmacias
Militares de plaza y hospitales de Madrid.

MODELO DE CARRERA

Los que superaban el curso eran promovidos a practicantes de
tercera, asimilados a sargento, y se escalafonaban atendiendo a la
puntuacion obtenida. Se establecieron los empleos y plantillas ini-
ciales siguientes, teniendo en cuenta que los empleos del Cuerpo
de Suboficiales en aquella época eran las de sargento y brigada:

— Practicantes de primera, asimilados a teniente: 24.
— Practicantes de segunda, asimilados a brigada: 47.
— Practicantes de tercera, asimilados a sargento: 45.

Los ascensos a los empleos superiores se establecieron por
riguroso orden de antigiiedad en el empleo, sin defecto, con oca-
sion de vacante y la declaracion de aptitud, al cumplir los tres
afos en sus empleos. Los que ingresaron del CASE, y que con-
servaron la consideracion de oficial, al llevar mas de tres anos, se
penso que tenian ya consolidada la efectividad para el ascenso
superior, en las mismas condiciones expresadas!'®.

En 1965 se aplico al Cuerpo lo establecido en la ley de 1960
por la que se creaban dos nuevos empleos en el Cuerpo de Sub-
oficiales del Ejército: sargento primero y subteniente por lo que
las asimilaciones a los empleos quedaron!”:

— Practicantes de segunda: brigada y subteniente.
— Practicantes de tercera: sargento y sargento primero.

Los ascensos a sargento primero se alcanzarian al cumplir
10 afnos de servicio en el empleo de sargento y para ascender a
subteniente, los mismos en el empleo de brigada. Para el ascenso
a brigada y teniente no se establecio tiempo de minima perma-
nencia. Se fijo la edad de retiro a los sesenta afos.

EVOLUCION DEL CUERPO AUXILIAR DE
PRACTICANTES DE FARMACIA MILITAR

En 1974 se cred la Escala Basica de Suboficiales (EBS) y la Es-
pecial de Jefes y Oficiales (EE) del Ejército'®. En ella se declaré a
extinguir el Cuerpo Auxiliar de Practicantes de Farmacia Militar,
aunque se les dio la opcidn de ingresar en la nueva Escala creada
o continuar en la suya. Del mismo modo, podian optar por ingre-
sar en la Escala Especial de Jefes y Oficiales con el titulo de ba-
chiller elemental, si bien, los asi ingresados no podrian ascender
a capitan hasta no haber obtenido el de bachiller superior o BUP.

En la nueva EBS se cred, dentro de los Especialistas, la Rama
de Farmacia, en donde volvi6 a aparecer este grupo de profe-
sionales militares como herederos de los Practicantes de Farma-
cia’®. Estos, ademas del emblema de todos los Especialistas de la
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EBS en los rombos del cuello de la guerrera®, llevaban el de su
propia especialidad en el brazo derecho de la guerrera: La copa
con la serpiente enrollada®. Desarrollaron su formacién en el
Instituto Politécnico del Ejercito (IPE) n° 2, en Calatayud (Zara-
goza) y eran denominados genéricamente FAF.

No hay que confundir la Rama de Farmacia, pertenecientes
a los Especialistas de la EBS, con los miembros del Cuerpo de
Farmacia, de los Cuerpos de la EBS. Estos tltimos tenian como
mision el mando de tropas de unidades de Farmacia Militar. Lle-
vaban las insignias propias de la Farmacia: el caliz con la aspid
y las ramas de olivo.

Como consecuencia de la promulgacion de la ley de reor-
ganizacion de las EBS y EE?, se establecio que los oficiales es-
pecialistas de la EE tendrian un tnico escalafon, por lo que se
publicaron las especialidades correspondientes, en la que estaba
representado los Ayudantes de Farmacia?.

Con la entrada en vigor de la primera ley del personal mili-
tar de los tres Ejércitos y Cuerpos Comunes, desaparecid la es-
pecialidad de Auxiliar de Farmacia Militar, integrandose en la
Escala Basica del Cuerpo de Especialistas del Ejército, tanto los
pertenecientes al Cuerpo de Suboficiales de Farmacia como a la
Escala Basica de Suboficiales de Farmacia. Se establecié que no
se producirian mas ascensos en las escalas declaradas a extinguir
a no ser que lo solicitaran con el pase a la situacion de reserva®.

Para finalizar, en 1999 se promulgd una nueva ley del Régi-
men del Personal Militar en la cual se estipulo que los subtenien-
tes y brigadas del Cuerpo Auxiliar de Practicantes de Farmacia,
que aun no hubieran pasado a la situacioén de reserva o reserva
transitoria y que reunieran las condiciones para ello, podrian so-
licitar su integracion en las Escalas Auxiliares con el empleo de
teniente, con ocasion de vacante?.

Como consecuencia de la incorporacion de la mujer a las
Fuerzas Armadas, a partir de 1989, los Auxiliarles de Farmacia
Militar, tuvieron representacion femenina, tal y como indicaba
el real decreto ley?. La ultima promocion de la EB en las que
estuvieron presentes este colectivo militar profesional fue en la
XVvII, que se convocd en el afio 1991 y en la que también hubo
representacion femenina?’.

Estas lineas son un homenaje a ese personal militar que siem-
pre ha realizado una labor callada y ejemplar dentro del Ejército.
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Sanidad Militar la Revista de Sanidad de las Fuerzas
Armadas de Espafia publicara las observaciones,
estudios e investigaciones que supongan avances
relevantes para la Sanidad Militar. Se dara priori-
dad a los trabajos relacionados con la seleccion del
personal militar, el mantenimiento y recuperacion
de su estado de salud, la epidemiologia y medicina
preventiva la medicina pericial y forense, la logisti-
ca sanitaria y la medicina de urgencia y catastrofe.
Acogera igualmente las opiniones personales e ins-
titucionales que expresen ideas novedosas y pon-
deradas o susciten controversias para beneficio de
sus lectores. También seran bienvenidas las colabo-
raciones espontaneas sobre historia y humanidades
en especial las que tengan relacion con la Sanidad
Militar.

Lo publicado en Sanidad Militar no expresa directri-
ces especificas ni la politica oficial del Ministerio de
Defensa. Los autores son los tinicos responsables de
los contenidos y las opiniones vertidas en los arti-
culos.

Sanidad Militar asume y hace propios los «Requisi-
tos uniformes para preparar los manuscritos presen-
tados para su publicacion en las revistas biomédi-
cas», acordados por el International Committee of
Medical Journal Editors'.

Salvo en circunstancias excepcionales, Sanidad
Militar no aceptara documentos publicados con
anterioridad o articulos remitidos paralelamente
para su publicacion en otra revista.

Los trabajos a publicar como «Articulos originales»
y «Revisiones», , seran sometidos a un proceso de re-
vision por pares, por parte de expertos en el tema del
articulo. Pero la decision final sobre su publicacion
compete exclusivamente al Comité de Redaccion.
El resto de articulos permite la revision por un solo
experto.

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

Los colaboradores pueden dirigir sus manuscritos
para ser incluidos en alguna de las siguientes seccio-
nes de la Revista:

Articulos originales.—Estudios retrospectivos o
prospectivos, ensayos clinicos, descripcion de se-
ries, trabajos de investigacion clinica o basica. La
extension no superara 4.000 palabras de texto o 20
paginas (incluyendo la bibliografia e ilustraciones).
Podran contener hasta 8 tablas y figuras. Se aceptara
un maximo de 50 referencias bibliograficas. Deben
acompanarse de un resumen estructurado que no
supere las 250 palabras.

Comunicaciones breves.—Observaciones clinicas ex-
cepcionales o articulos cientificos que no precisan
mas espacio. La extensién no superara 2.000 pala-
bras de texto o 10 paginas (incluyendo la bibliogra-
fia e ilustraciones). Podran contener hasta 4 tablas
y figuras. Se aceptard un maximo de 20 referencias
bibliograficas. Se acompafiaran de un resumen no
estructurado que no supere las 150 palabras.

Revisiones.—Trabajos de revision sobre temas
especificos. La extension no serd mayor de 5.000
palabras de texto o 25 paginas (incluyendo la biblio-
grafia e ilustraciones). El nimero de tablas y figuras
permitidas es de 10. No se pone limite al nimero de
referencias bibliograficas. Se acompanaran de un re-
sumen estructurado que no supere las 250 palabras.

(Revisadas Enero — 2011)

Notas técnicas.—Aspectos puramente técnicos, de
contenido sanitario militar, cuya divulgacion pueda
resultar interesante. La extension no superara 1.000
palabras de texto o 7 paginas (incluyendo la biblio-
grafia e ilustraciones). Se aceptara un maximo de 4
tablas y figuras. Deben acompanarse de un resumen
no estructurado que no supere las 150 palabras.

Cartas al Director.—Puntualizaciones sobre trabajos
publicados con anterioridad en la Revista, comenta-
rios u opiniones, breves descripciones de casos cli-
nicos... Su extension no sera mayor de 500 palabras
de texto o dos paginas (incluyendo la bibliografia)
y podran ir acompanadas de una tabla o figura. Se
permitira un maximo de 6 referencias bibliograficas.
No llevaran resumen.

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

Imagen problema.—Imagen radioldgica, anatomo-
patologica, o foto que pueda dar soporte y orientar
a un proceso clinico. Deberdan ocupar un maximo de
dos paginas, incluyendo en el texto, la presentacion
del caso, la ilustracion, el diagnostico razonado y la
bibliografia.

Informes.—Con una extension maxima de 10 paginas
a doble espacio y hasta 4 ilustraciones.

Critica de libros.—Las resefias o recensiones de libros
y otras monografias tendran una extensiéon maxima
de 500 palabras o dos paginas de texto. Los auto-
res de la reseia deben dar la referencia bibliografica
completa: autores, titulo, nimero de tomos, idioma,
editorial, nimero de edicion, lugar y afio de publica-
cion, nimero de paginas y dimensiones.

Editoriales.—S6lo se admitiran editoriales encarga-
dos por el Consejo de Redaccion.

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

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Utilice papel blanco de tamafio DIN A4. Escriba
unicamente en una cara de la hoja. Emplee marge-
nes de 25 mm. No emplee abreviaturas en el Titulo
ni en el Resumen. Numere todas las paginas conse-
cutivamente en el angulo inferior derecho.

PAGINA DEL TITULO

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

NORMAS DE PUBLICACION

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

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

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

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

TEXTO

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

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

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

ASPECTOS ETICOS

Al respecto, consulte los «Requisitos uniformes...»'.
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AGRADECIMIENTOS

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

CITAS Y BIBLIOGRAFIA

Numere las referencias por orden de citacion en el
texto, no alfabéticamente. Mencione inicamente la bi-
bliografia importante para el tema del articulo. Haga
las citas en el texto, tablas y figuras en nimeros arabi-
gos en superindice, ordenados de menor a mayor. Una
por guiones el primero y Gltimo numeros consecutivos
-si son mas de dos numeros- y separe por comas los no
consecutivos. En el formato de las referencias biblio-
graficas, utilice las abreviaturas de las revistas del Index
Medicus. Hasta 6 autores nombre todos ellos; si hay
mas de seis autores nombre los seis primeros, seguidos
de «et al.». Ejemplos de referencias:

Articulo de una revista

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

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

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

TABLAS Y FIGURAS

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

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

TABLAS

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

FIGURAS

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

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

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

CARTA DE PRESENTACION

Adjunte al manuscrito una carta de presentacion diri-
gida al Director de Sanidad Militar y firmada por to-
dos los coautores. En la carta haga constar lo siguien-
te: (1) que todos los autores se responsabilizan del
contenido del articulo y que cumplen las condiciones
que les cualifican como autores; (2) como se podria
encuadrar el trabajo en la Revista (Articulo original,
Comunicacion breve...) y cudl es el tema basico del
articulo (por ejemplo, medicina aeroespacial); (3) si
los contenidos han sido publicados con anterioridad,
parcial o totalmente, y en qué publicacion; (4) si el
articulo ha sido sometido paralelamente a la consi-
deracion de otro Consejo de Redaccion; (5) si puede
haber algun conflicto de intereses, como por ejemplo
la existencia de promotores del estudio; (6) se acom-
panara documento firmado por los autores cediendo
los derechos de autor.

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

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

Si hubiera habido publicacion previa del contenido
del articulo, parcial o completa, debe acompaifiar

una copia (original, separata o fotocopia) de lo pu-
blicado y la referencia completa de la publicacion
(titulo de la publicacion, afio, volumen, niimero y
paginas).

ENVIO DEL MANUSCRITO

Remita la carta de presentacion, los permisos
correspondientes, dos copias de buena calidad del
manuscrito y dos juegos completos de las tablas y
figuras a la siguiente direccion:

Revista Sanidad Militar

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

Madrid 28047

Remita todo el material en un sobre resistente, inclu-
yendo las ilustraciones en otro sobre de papel grue-
so0. Separe las fotografias entre si por hojas de papel
blanco y limpio. Es imprescindible remitir también
el texto, las tablas y las figuras, en soporte informa-
tico (disquete o0 CD-ROM). Aseguirese de proteger
todo bien, para evitar que se deteriore en el trans-
porte por correo.

Si asi lo prefiere, puede utilizar el correo electroni-
co en lugar del correo postal, con lo que ganaremos
agilidad, utilizando la direccion: medicinamilitar@
oc.mde.es

ACUSE DE RECIBO Y COMUNICACION
POSTERIOR CON LOS AUTORES

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

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

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

CORRECCION DE PRUEBAS DE IMPRENTA

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

PUBLICIDAD PREVIA A LA PUBLICACION

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

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

! International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submited to biomedical journals. Disponible en: http://www.icmje.org/
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