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EDITORIAL

La seguridad de los ensayos clínicos

La hospitalización de seis “voluntarios sanos” y muerte de 
uno de ellos tras su participación en un ensayo clínico en Francia 
(BIA 10-2474), realizado por la empresa Biotrial en nombre de la 
empresa farmacéutica portuguesa Bial, invita a reflexionar sobre 
qué hace que la investigación clínica (aquella realizada en seres 
humanos) sea ética, y podría poner en duda su seguridad.

Vaya por delante que, a diferencia de la “práctica clínica habi-
tual” que busca el beneficio del paciente, el objetivo de la “investi-
gación clínica” es obtener un conocimiento generalizable, con las 
máximas garantías razonables de que el riesgo al que se somete 
a esas personas objeto de investigación, es mínimo, y siempre 
respetando todos los postulados éticos.

Si hacemos un breve recuerdo histórico de la “Ética en 
la Investigación Clínica” debemos retrotraernos al juicio de 
Nüremberg, donde 16 médicos nazis fueron condenados (7 de 
ellos a muerte) por crímenes de guerra y contra la humanidad 
por las investigaciones realizadas en campos de concentra-
ción. Consecuencia de estas atrocidades, se llegó al Código 
de Nürembreg (1947)1, que estableció 10 puntos esenciales 
en la investigación entre los que destaca la obligación de que 
exista un consentimiento voluntario por escrito de cada uno 
de los participantes. Esto significa que la persona implicada 
pueda ser capaz de ejercer una elección libre, sin intervención 
de cualquier elemento de fuerza, fraude, engaño, coacción u 
otra forma de consentimiento o coerción; debe tener suficiente 
conocimiento y comprensión de los elementos del estudio que 
se propone, para que su decisión de participar en el mismo, 
sea una decisión razonable e ilustrada. Este último elemento 
requiere que antes de que el sujeto de experimentación acepte 
una decisión afirmativa, debe conocer la naturaleza, duración 
y fines del experimento, el método y los medios con los que 
será realizado; todos los inconvenientes y riesgos que pueden 
ser esperados razonablemente y los efectos sobre su salud y 
persona que pueden posiblemente originarse de su participa-
ción en el experimento.

También se establecieron otras bases entre las que cabe re-
saltar:

 – que el experimento debe ser tal que dé resultados prove-
chosos para el beneficio de la sociedad, no sea obtenible 
por otros métodos o medios y no debe ser de naturaleza 
aleatoria o innecesaria;

 – el experimento debe ser proyectado y basado sobre los 
resultados de experimentación animal y de un conoci-
miento de la historia natural de la enfermedad o de otro 
problema bajo estudio, de tal forma que los resultados 
previos justificarán la realización del experimento;

 – el experimento debe ser realizado de tal forma que se evite 
todo sufrimiento físico y mental innecesario y todo daño;

 – y el grado de riesgo que ha de ser tomado no debe exceder 
nunca el determinado por la importancia humanitaria del 
problema que ha de ser resuelto con el experimento.

Años más tarde, en la versión modificada de 1975 de la De-
claración de Helsinki de la Asamblea Médica Mundial2 se hace 
referencia a la revisión del protocolo de investigación por un 

órgano independiente para su “consideración, comentario y 
orientación”. El informe Belmont (1978)3, origen de la moderna 
teoría ética de la investigación, establece los principios éticos en 
investigación: “respeto a la persona (autonomía)”, “beneficen-
cia”, “justicia” y “respeto a la vida (no maleficencia)”, surgien-
do como consecuencia de las investigaciones del Dr. Krugman y 
colaboradores en la escuela de Willowbrook (a niños con retraso 
mental de 3-11 años se inoculaban hebras de virus de hepatitis 
aislados de la deposiciones de niños enfermos de la misma escue-
la, para conocer el curso natural de la enfermedad) y del estudio 
Tuskegee (cuyo objetivo era conocer la evolución natural de la 
sífilis, se estudiaron 400 pacientes negros afectados de esta enfer-
medad, a pesar de disponer desde 1948 de la penicilina).

Con estos antecedentes, en la actualidad podemos afirmar 
que estamos muy lejos de ese proceder y, todo lo referente a la 
actividad investigadora que involucra a seres humanos, está suje-
to a férreas regulaciones y normas, que deben ser respetadas por 
todos los agentes involucrados.

La última actualización normativa ha sido el Real Decreto 
1090/2015, de 4 de diciembre, por el que se regulan los ensayos 
clínicos con medicamentos, los Comités de Ética de la Inves-
tigación con medicamentos y el Registro Español de Estudios 
Clínicos4.

Esta importante normativa, modifica y matiza diversos as-
pectos ya contemplados en normativas anteriores, y establece 
otros, pero naturalmente sigue contemplando que cada ensayo 
clínico que se vaya a realizar con seres humanos, debe pasar un 
doble filtro de evaluación:

Comité Ético de Investigación con medicamentos (CEIm)
Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios 

(AEMPS)
Los CEIm son comités formados en diferentes centros de 

investigación, y están conformados por diversos profesionales: 
médicos de hospital y de atención primaria, farmacéuticos, en-
fermeros, profesionales del derecho, y también personas ajenas 
a las profesiones sanitarias que representan a los pacientes. La 
composición de estos CEIm no es arbitraria, sino que está regu-
lada por el RD 1090/2015, y cada CEIm debe ser previamente 
acreditado por la autoridad sanitaria competente para poder 
actuar. A los CEIm les dan soporte material las instituciones 
donde se constituyen, pero son totalmente independientes de 
la dirección de esos centros, y sus miembros son elegidos por el 
propio CEIm. Los miembros del CEIm revisan todos los aspec-
tos, no solo éticos de cada protocolo de investigación, sino tam-
bién los aspectos metodológicos y legales propuestos, ya que si 
un estudio es metodológicamente incorrecto se considera éti-
camente inaceptable; y a tal fin emiten un informe personal. El 
CEIm hace saber su opinión conjunta al promotor del estudio y 
a la AEMPS, y si se resuelven favorablemente las cuestiones que 
pudieran haber surgido en la evaluación, emite un certificado 
de aprobación.

Paralelamente, la AEMPS hace también otra evaluación de 
diferentes aspectos del estudio propuesto.
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Tal y como recoge el RD 1090/2015, solo se podrá iniciar un 
ensayo clínico cuando un CEIm y la AEMPS hayan considerado 
que se cumplen la totalidad de las siguientes condiciones:

a) El ensayo clínico es ética y metodológicamente correcto y 
está diseñado para que se obtengan datos fiables y sólidos.

b) Los beneficios para el sujeto del ensayo o para la salud pú-
blica esperados justifican los riesgos y los inconvenientes previ-
sibles, y se supervisa de forma constante el cumplimiento de esta 
condición. No obstante, los derechos, la seguridad, la dignidad y 
el bienestar de los sujetos prevalecen sobre cualquier otro interés.

c) Se obtiene y documenta el consentimiento informado de 
cada uno de los sujetos del ensayo, libremente expresado, antes 
de su inclusión en el ensayo en los términos previstos.

d) Se respetan los derechos del sujeto a su integridad física 
y mental, y a su intimidad, y se protegen los datos de carácter 
personal que le conciernen, de acuerdo con la Ley Orgánica 
15/19995, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter 
Personal, y su normativa de desarrollo, así como con la normati-
va europea vigente en la materia.

e) El ensayo clínico ha sido diseñado para reducir al mínimo 
posible el dolor, la incomodidad, el miedo y cualquier otro riesgo 
previsible para los sujetos del ensayo y tanto el nivel de riesgo 
como el grado de incomodidad están específicamente definidos 
en el protocolo y bajo supervisión constante.

f) La atención sanitaria que se dispensa y las decisiones mé-
dicas que se adoptan sobre las personas son responsabilidad de 
un médico, de un odontólogo debidamente cualificado o de otro 
profesional sanitario, siempre en orden a sus competencias para 
ofrecer los cuidados necesarios.

g) Se han facilitado al sujeto de ensayo o, si este no es capaz 
de dar su consentimiento informado, a su representante legal-
mente designado, los datos de contacto de una entidad que pue-
de proporcionarle información adicional en caso de necesidad. 
En el caso de personas con discapacidad, esta información com-
plementaria se ofrecerá según las reglas marcadas por el princi-
pio de diseño para todos, de manera que les resulte accesible y 
comprensible.

h) No se ha ejercido en los sujetos del ensayo influencia inde-
bida alguna, inclusive de carácter económico, para que partici-
pen en el ensayo.

i) Se ha contratado el seguro o garantía financiera equivalen-
te prevista en esta norma, o se dispone de la cobertura prevista 
en la misma para los «ensayos clínicos de bajo nivel de interven-
ción».

Además, los ensayos clínicos deberán realizarse de acuerdo 
con la Declaración de Helsinki sobre los principios éticos para 
las investigaciones médicas en seres humanos, aprobada por la 
Asamblea General de la Asociación Médica Mundial y teniendo 
en cuenta el Convenio de Oviedo6 para la protección de los de-
rechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las 
aplicaciones de la Biología y la Medicina, así como a cualesquie-
ra otras normas que pudieran resultar de aplicación.

Por todo lo anteriormente comentado cabe señalar, que la 
regulación y control de los ensayos clínicos con medicamentos 
en nuestro país y en la Unión Europea es muy exigente, los ensa-
yos clínicos se realizan con máximas garantías y bajo riesgo, y lo 
ocurrido en Francia, es una excepción.

Según la Agencia Europea del Medicamento y la Agencia 
Española de Medicamentos y Productos Sanitarios, se trata de 
la primera muerte en más de 12.500 ensayos clínicos de fase I 
realizados en los últimos 20 años.

En los albores del siglo XXI, podemos afirmar (sin equivo-
carnos), que la generación de conocimiento médico de alta ca-
lidad implica la investigación clínica, y dentro de ésta, la rea-
lización de ensayos clínicos con medicamentos, constituye un 
elemento básico; correspondiendo a los CEIm la evaluación 
independiente, con el objetivo de minimizar posibles conflictos 
de intereses, garantizar a los participantes ser tratados de forma 
ética (no como medios, valorando la seguridad de los participan-
tes y la utilidad de los resultados), y en definitiva, como describe 
el RD 1090/2015, consolidar la confianza de la sociedad en la 
investigación, favoreciendo su progreso.
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INTRODUCCION

Entre las principales causas prevenibles de muerte en Zona 
de Operaciones (ZO) se encuentra la hemorragia externa en ex-
tremidades1-4. Por esta razón, aunque su uso en situaciones de 
combate ha suscitado un amplio debate en la literatura5-7, el tor-
niquete se ha convertido en la primera herramienta terapéutica 
de elección en el tratamiento de este tipo de heridas en el com-
batiente8-10. Son numerosos los estudios que recalcan la impor-
tancia del torniquete en el control de la hemorragia en combate 
y la necesidad de conocer el procedimiento de uso. De la misma 
manera, estos estudios destacan la importancia de que se lleven 

a cabo investigaciones que permitan conocer la seguridad y la 
eficacia del empleo de estos dispositivos en el tratamiento inicial 
de heridos en combate11,12.

No se han encontrado publicaciones que revelen la eficacia 
en la oclusión arterial del torniquete de dotación del Ejército de 
Tierra (ET).

Si bien se conoce el dispositivo desde la antigüedad13-17, fue el 
francés Etienne Morel, cirujano militar, el que introduce el uso 
del torniquete en el campo de batalla12. Petit en el siglo XIX, 
desarrolla un modelo mejorado y lo denomina con el término 
“torniquete”, procedente del francés tourner (girar)18. Estos dis-
positivos sufren modificaciones de diseño, con el fin de hacerlos 
más eficaces y minimizar la aparición de efectos adversos tras su 
empleo.

Un estudio realizado en la II Guerra Mundial sobre una 
muestra de 200 militares heridos a los que se había aplicado un 
torniquete, registró tiempos de isquemia superiores a seis horas 
sin daños clínicamente significativos, probablemente gracias a las 
bajas temperaturas registradas en el campo de batalla durante el 
periodo de estudio19. Este trabajo resta importancia a los temo-
res de los daños derivados exclusivamente de la utilización del 
torniquete, sin documentarse ni un solo caso de gangrena direc-
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tamente asociado con el empleo de dichos dispositivos, ni casos 
de tromboembolismos, lesiones cutáneas, edema excesivo o daño 
neurológico durante el postoperatorio en dichos pacientes20,21.

Durante este mismo período, las complicaciones que se regis-
tran están asociadas a dos motivos, por un lado a la omisión de 
información relativa al torniquete que se había aplicado sobre el 
herido al realizar la transferencia del paciente. Esto obliga a la 
redacción de directrices de obligado cumplimiento al personal 
que realizaba la técnica en primera línea, entre ellas destacar la 
señalización del dispositivo en lugar visible. El segundo motivo 
es un inadecuado manejo inicial de los heridos en combate, uni-
do a dilatados tiempos de evacuación de la baja a formaciones 
sanitarias con capacidad quirúrgica.

En 1984, Bellamy22, concluye que el 9% de los fallecimientos 
en combate durante la guerra de Vietnam podrían haberse evi-
tado con el uso de torniquetes. Cuadrado et al23 en su estudio 
sobre las causas de mortalidad durante la intervención en Iraq 
muestran una tasa similar de fallecidos por hemorragia externa 
en extremidades evitables con el uso de estos dispositivos.

En la actualidad, la preocupación existente por los tiempos 
de isquemia se ha visto superada por la experiencia en diversas 
cirugías (neurocirugía, cirugía ortopédica y cirugía vascular en-
tre otras) en el uso del torniquete neumático durante varias déca-
das en múltiples hospitales alrededor del mundo. Durante estas 
cirugías se determinan tiempos de isquemia quirúrgica de entre 
2 y 2,5 horas, tiempo durante el cual en la extremidad donde es 
aplicado el torniquete, sufre una isquemia arterial completa24-26.

Por este motivo, los protocolos militares desarrollados para 
el uso de tales dispositivos establecen como tiempo de seguridad 
un período de 2 horas (similar al tiempo de isquemia quirúrgica) 
para disminuir la frecuencia de aparición de complicaciones y la 
gravedad de las mismas27-29.

Numerosos estudios concluyen que en el entorno de opera-
ciones bélicas donde hay un gran número de bajas producidas 
en cortos períodos de tiempo, cambio en la situación táctica 
del momento y dilatación de los tiempos de evacuación (Iraq o 
Afganistán), el torniquete es una herramienta de uso frecuente, 
de gran utilidad y segura30-35. Sin embargo, no debemos por ello 
olvidar que es un procedimiento no exento de riesgos y de com-
plicaciones directamente relacionadas con el tiempo de isquemia 
y la presión del dispositivo sobre el miembro en el que aplica30.

La evaluación de los factores causales de la isquemia y los 
defectos neurológicos pueden ser difíciles de identificar en esos 
pacientes, debido a las lesiones en las estructuras vasculares ma-
yores provocadas por el mecanismo lesional36.

Beekley et al37 en un estudio realizado durante la guerra de 
Iraq con 67 heridos en combate, muestra que un 23% de los dis-
positivos aplicados fueron ineficaces, un 41.8 % causó la pérdi-
da del miembro y en el 4.1% de los casos no impidió la muerte 
del paciente. El tiempo de isquemia osciló entre 5 y 210 minutos 
siendo la media de 70 min.

Lakstein et al24 aporta información de 97 casos de la sanidad 
militar israelí, obtenida entre los años 1997 y 2001, en la que se 
refleja que el 53 % de los torniquetes aplicados no estaban dentro 
de los criterios de indicación. Aun así, en el 78% de los casos su 
aplicación es efectiva, siendo el tiempo medio de isquemia de 83 
minutos (1-305 minutos). Concluye que parte de esta ineficacia 
podría deberse al estrés al que está sometido el personal intervi-

niente en este tipo de situaciones, a la aplicación del torniquete 
sobre la ropa o sobre objetos que impiden una adecuada com-
presión que inhiba la hemorragia y que provocan lesiones aña-
didas, pero sobre todo a la falta de indicación táctica y clínica 
del uso del dispositivo. Según este autor, uno de los más firmes 
partidarios del empleo del torniquete son las Fuerzas Armadas 
de Israel (FAI) y su uso generalizado ha servido para obtener 
datos sobre las complicaciones asociadas a su empleo en Zona 
de Operaciones. Así mismo, recoge escasos antecedentes de com-
plicaciones en su uso, siendo la mayoría de naturaleza temporal 
y reversible. Las complicaciones permanentes encontradas son 
aisladas y se asocian a un uso prolongado de los dispositivos.

Estudios más recientes muestran que la causa más frecuente 
para el uso de este dispositivo sigue siendo la asistencia a bajas 
masivas (57%), atención sanitaria en “situaciones bajo fuego” 
(34%) y la amputación traumática de algún miembro (34%). 
Otras indicaciones incluyen las lesiones con sangrado múltiple 
(9%), y el fracaso para detener la hemorragia con compresión 
directa o medidas convencionales (5%), situaciones que con fre-
cuencia se dan en el entorno prehospitalario civil como ha suce-
dido en los últimos atentados de París38 y en los que sin duda, 
dicha herramienta terapéutica puede contribuir en una mejora 
de la supervivencia de estos pacientes31 .

Justificación

El Ejército de Tierra en el año 2008, con el fin de disminuir 
la mortalidad en ZO, incluye el torniquete dentro del botiquín 
individual de combate (BIC) como herramienta para el control 
de la hemorragia externa, junto a los agentes hemostáticos y el 
vendaje de emergencia. Además de mejorar la equipación del 
personal sanitario se detecta la necesidad de mejorar y estanda-
rizar la formación del personal de tropa que realiza apoyo sani-
tario tanto en ZO como en Territorio Nacional (TN). Por ello el 
Mando de Doctrina del Ejército de Tierra (MADOC) diseña un 
plan de formación reglado y estandarizado para el ET, que supo-
ne una mejora en la calidad asistencial, encaminada a aumentar 
la supervivencia de los miembros de las Fuerzas Armadas (FF.
AA.) desplegados en ZO, a la vez que se brinda una formación 
profesional reconocida, para su posterior reinserción en la vida 
laboral una vez que finalicen su compromiso.

Así, desde este momento y hasta el año 2014 incluido, se rea-
lizan en la Escuela Militar de Sanidad los cursos de Formación 
de Tropa Sanitaria del Ejército de Tierra nivel 3 (FSET-3) con la 
capacitación profesional de Técnico en Emergencias nivel Avan-
zado(1).

Entre los contenidos del curso se contempla el tema “Control 
de hemorragias: Calificación de hemorragias, medias convencio-
nales para la inhibición de hemorragias, indicaciones tácticas y 

(1)   Se publica en septiembre de 2008 el PLAN DE ACTUACIÓN DE FORMACIÓN SANITARIA EN EL ET (norma 

interna del Ejército de Tierra), en el que tras las lecciones aprendidas en las Operaciones en las que el Ejército de Tierra 

(ET) participa, se recoge la necesidad de “mejorar la formación en Primeros Auxilios de todo el personal que participa; el 

personal del Servicio de Sanidad no facultativo debe tener capacidad para desempeñar el puesto de sanitario/ camillero y 

conductor de ambulancia; la Sección y a veces el Pelotón debe tener un fusilero con formación de Sanitario cuando realiza 

un cometido aislada de su Unidad superior; es importante sostener la formación adquirida, tanto en Territorio Nacional 

como en Zona de Operaciones”.
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clínicas para la aplicación de torniquetes, primeros auxilios ante 
otras hemorragias, shock hipovolémico”(2).

Por todo lo anteriormente expuesto, resulta pertinente el me-
jor conocimiento de la eficacia en la oclusión arterial que realiza 
el torniquete adquirido por el personal del ET, basando su rele-
vancia en el hecho de poder contribuir a un mejor conocimiento 
de un dispositivo que se espera que sea eficaz ante una hemorra-
gia en extremidades que compromete la vida.

Objetivos

 – Objetivo general: Evaluar la eficacia del torniquete de do-
tación en el botiquín individual de combate del Ejército 
de Tierra (Fig. 1).

 – Objetivos específicos:

•	 Describir el perfil sociodemográfico de los alumnos 
que participan en el curso FSET-3.

•	 Relacionar la eficacia del torniquete en relación a dis-
tintas variables: Número de vueltas en miembro 
superior (VMS2), número de vueltas en miembro 
inferior(VMI2), dolor en miembro superior (DOMS2), 
dolor en miembro inferior (DOMI2), perímetro de 
miembro superior (PMS2), perímetro de miembro in-
ferior (PMI2), correcto lugar de aplicación en miem-
bro superior (CLMS2), correcto lugar de aplicación en 
miembro inferior (CLMI2), correcta forma de aplica-
ción en miembro superior (CCMS2), correcta forma 
de aplicación en miembro inferior(CCMI2), tiempo 
empleado de colocación en miembro superior (TMS2) 
y tiempo empleado de colocación en miembro inferior 
(TMI2).

MATERIAL Y MÉTODO

(2)  Escuela Militar de Sanidad, Academia Central de la Defensa. Guía docente del curso de Formación Sanitaria del Ejército 

de Tierra (FSET-3). Año 2009.

Figura 1. Torniquete de dotación del ET. (Fuente propia del autor).

Diseño

Se realiza un estudio analítico, prospectivo, transversal.

Ámbito de estudio

El trabajo de investigación se realiza en la Escuela Militar de 
Sanidad en el año 2014, periodo durante el cual se desarrollaron 
tres cursos de FSET-3. La evaluación de dicho torniquete se ob-
tiene analizando los resultados obtenidos durante las prácticas 
realizadas en los mencionados cursos.

Muestra a estudio

Sobre una muestra de 85 sujetos aptos para el servicio, se 
ofrecieron 84 voluntarios (uno de los alumnos rehusó participar) 
todos ellos militares de tropa profesional. Durante el año 2014 se 
desarrollaron tres cursos FSET-3 en la EMISAN. Se aplican los 
siguientes criterios de selección:

•	 Criterios de inclusión: militares de tropa profesional apta 
para el servicio, seleccionada como alumnos de los cursos 
del plan FSET-3 celebrada en la EMISAN durante el año 
2014.

•	 Criterios exclusión: Alumnos que presentaran lesión o pa-
tología que pudiera agravarse durante las pruebas con el 
torniquete. No se recoge ningún caso de estas caracterís-
ticas.

Se trata de una muestra de conveniencia, donde los partici-
pantes han sido son nombrados como alumnos por el Cuartel 
General de la Fuerza Terrestre de entre el personal propuesto 
por las distintas Unidades del Ejército de Tierra.

Cálculo del tamaño muestral

El tamaño de la muestra de voluntarios se calculó con la 
fórmula para el cálculo de una proporción39:

Se asumió un nivel de confianza del 95%, una precisión 
del 3% y una proporción del 0,10 para una población de 7.700 
militares (se calculó sobre el número máximo de efectivos de las 
Fuerzas Armadas que pueden ser desplegados en el exterior en 
las distintas misiones internacionales según el acuerdo estableci-
do entre el Gobierno Español y la Alianza Atlántica). Como re-
sultado se necesita una muestra de n = 49 considerando una pro-
porción esperada de pérdidas del 15%. Se realiza con 84 alumnos 
de tres cursos por reclutarse durante la realización de éstos.

Variables a estudio

 – Variables independientes: Edad, sexo y perímetro de 
miembro superior y miembro inferior.

 – Variables dependientes: Adecuada colocación del dispo-
sitivo en miembro superior e inferior derecho (lugar co-
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rrecto), correcta aplicación del dispositivo en miembro 
superior e inferior derecho (técnica adecuada), tiempo 
que tarda el sujeto en colocar el dispositivo en miembro 
superior e inferior derecho y dolor en miembro superior 
e inferior.

Los datos se recogen durante el taller práctico con el torni-
quete de dotación del Ejército de Tierra que se realiza dentro 
de los cursos FSET-3 celebrados en la EMISAN durante el año 
2014.

Procedimiento

Para este estudio se empleó el torniquete, modelo CONMIL 
NOC 6515-33-2077128 desarrollado por la empresa Manzanal 
Mamphel S.L. El mismo modelo ha sido utilizado por el ET des-
de el año 2008 como dotación del botiquín individual del com-
bate.

A cada participante se le facilitó una hoja de consentimiento 
informado y una hoja con información del estudio. Además se 
atendieron de forma individual sus dudas y se registraron los da-
tos en el cuaderno de recogida de estos (Fig. 2). El estudio se rea-
lizó durante la autoaplicación del torniquete en MS (miembro 
superior) derecho y en miembro MI (miembro inferior) derecho 
en tercio proximal. Para ello se evaluó a cada uno de forma indi-
vidual y en posición sedente sobre el suelo. Con cada individuo 
se utilizó un torniquete nuevo: dispositivo que se empleó tanto 
en la prueba de MS como de MI.

Previamente a su colocación se determinaron las medidas del 
perímetro del brazo y muslo. Para ello se efectuó la medición 
del diámetro del brazo y del muslo en tercio proximal mediante 
una cinta métrica con escala decimal. En todas las aplicaciones 
realizadas sobre el MS derecho, se permitió al sujeto emplear la 
mano contraria. En la aplicación en MI, se permitió el uso de las 
dos manos. Primero se realizó la prueba en MS y posteriormente 
sobre el MI. Se realizaron un total de 168 aplicaciones de torni-
quete (84 sobre miembro superior y 84 sobre miembro inferior) 
recogiéndose la siguiente información:

 – Tiempo empleado en la aplicación del dispositivo: Desde 
que comienza la aplicación hasta que el voluntario dice 
“LISTO”.

 – Correcta colocación del dispositivo: Lugar adecuado de 
colocación. Se considera correcto cuando se cumple:

•	 En extremidad superior: En la zona más proximal 
del brazo dejando espacio para la colocación de otro 
torniquete.

•	 En extremidad inferior: En la zona más proximal de 
la pierna dejando espacio para la colocación de otro 
torniquete.

 – Correcta aplicación: Técnica de aplicación del torniquete. 
Se considera correcta cuando se siguen las normas de uti-
lización que acompañan al dispositivo.

 – Correcta oclusión de los vasos sanguíneos: que se verifica 
mediante:

•	 Colocación de doppler modelo HADECO BIDOP 
ES-100 VII durante la aplicación en extremidad su-
perior (arteria radial) e inferior (arteria pedía). Se 

considerará correcta cuando no se detecta el sonido 
de la onda de pulso.

•	 Control con pulsioxímetro modelo OXYM4000 
durante la prueba en extremidad inferior y supe-
rior. Se realizará la medición sobre el primer dedo 
del pie derecho en miembro inferior y sobre el se-
gundo dedo de la mano derecha en miembro supe-
rior. Se considerará correcta la aplicación cuando 
no haya lectura de onda de pulso ni lectura de pul-
sioximetría.

Antes de comenzar su ejecución se marcó con rotulador el pun-
to en el que se registraba pulso con Doppler y se instruyó al sujeto 
voluntario para que cuando terminara la aplicación del torniquete 
lo indicará con la voz “LISTO”, momento en el cual se detenía el 
cronómetro. En este momento se le mostraba una escala analógica 
visual del dolor y se le pedía que marcase sobre esta el dolor que 
experimentaba en ese momento. Terminada su aplicación, se confir-
maba la ausencia de pulso mediante lectura de Doppler en el punto 
marcado previamente y pulsioximetría en miembro superior y en 
miembro inferior. Se seguía registrando con Doppler hasta que se 
observaba el restablecimiento de la circulación.

Análisis de datos

Para la obtención de los resultados se realiza un análisis uni 
y bivariante. Se asigna a cada participante un número de forma 
aleatoria en función del momento de su llegada a la prueba de tal 
manera que los investigadores sólo manejan el número asigna-
do sin conocer la identidad del sujeto ni otra información como 
edad o destino.

Las variables se expresan como:

 – Cuantitativas continuas: tiempo de colocación del dispo-
sitivo en miembro superior derecho (TMS2) en segundos, 
tiempo de colocación del dispositivo en miembro inferior 
derecho (TMI2) en segundos, edad en años y perímetro 
de brazo y pierna en cm (PMS2 y PMI2).

 – Cualitativas: Correcta colocación del dispositivo en 
miembro superior derecho (CLMS2) (SI/NO), correcta 
colocación del dispositivo en miembro inferior derecho 
(CLMI2) (SI/NO), correcta aplicación del dispositivo en 
miembro superior derecho (CCMS2) (SI/NO), correcta 
aplicación del dispositivo en miembro inferior derecho 
(CCMI2). (SI/NO) y sexo (M/H).

Para este proceso se han utilizado estadísticos descriptivos, 
tanto de tendencia central como de dispersión así como inferen-
ciales.

Para el análisis estadístico se utiliza el programa SPSS v.20.0.

RESULTADOS

Se realiza un análisis estadístico de los resultados tomando el 
nivel de significación 0.05 (p=0.05). Los resultados del estudio se 
presentan en las tablas (1 a 3) detalladamente.
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No obstante, si limitamos la observación a aquellos casos en 
los que no hay captura por el doppler, evaluando la relación en-
tre las vueltas aplicadas en:

•	  Miembro superior y el perímetro de éste, obteniendo que 
existe una asociación lineal inversamente proporcional 
(rp= -0.248).

•	 En el caso de miembro inferior, existe una asociación lineal 
(rp=0.121) la cual es directamente proporcional.

DISCUSION

Existen diversos estudios relacionados con la aplicación del 
torniquete tanto en entornos civiles como militares40-42 en los 
que se comparan diversos modelos. Para ello utilizan, de forma 
similar al presente trabajo, el doppler y la pulsioximetría como 

medida indirecta para determinar la efi-
cacia en la oclusión arterial. De los dos 
métodos, es el doppler la prueba más 
utilizada tanto en el estudio de este dis-
positivo en extremidades como en los 
últimos trabajos relacionados con el tor-
niquete de la arteria abdominal (AAT) 
y torniquetes de puntos de la unión en 
extremidades.

Se han realizado diversas investiga-
ciones con el fin de comparar la eficacia 
de diversos dispositivos disponibles en el 
mercado14,43,44,46.

Usero et al14 (2010) elaboran un análi-
sis, de la eficacia del torniquete adquirido 
por el Ejército de Tierra comparándolo 
con otros dos modelos (Combat Aplica-
tion Tourniquet y torniquete de hebilla), 
siendo la muestra empleada inferior a la 
de este trabajo (n=5 vs n=84). Con las li-
mitaciones del número de participantes, 
los resultados obtenidos son similares en 
cuanto a la eficacia en el cese de la circu-
lación con este dispositivo.

En el presente estudio con el fin de 
determinar el momento preciso en el 
que se producía la interrupción del flu-
jo sanguíneo en el miembro sobre el que 
se realizaba la aplicación del dispositivo 
se empleó la pulsioximetría. Se observó 
que existen diferencias estadísticamente 
significativas (p<0.05) entre los resulta-
dos de lectura con Doppler y de pulsio-
ximetría. Se constata que la pulsioxime-
tría generó un mayor número de errores 
al contrastar la presencia de pulso me-
diante el uso del Doppler y mediante la 
toma de éste de modo manual, emplean-
do más tiempo que éste en la determina-
ción de la presencia de la onda.

El tiempo medio de aplicación que se 
ha obtenido (41,5 segundos±30,51) es menor que el registrado 
en la aplicación del SOFT-T (64 segundos±14) y del CAT (57 se-
gundos±18) según Schreckengaust43, sin embargo los límites su-
perior e inferior varían en mayor medida (de 16 a 115 segundos) 
en nuestros datos creemos que debido a la dificultad demostrada 
por algunos voluntarios para realizar una correcta colocación 
del torniquete. Según este mismo autor, se analiza el cese de la 
circulación mediante lectura Doppler reflejando un porcentaje 
de oclusión de la circulación de un 43% para el modelo SOFT-T 
y de un 73% para el modelo CAT, medido sólo en el MI. Nues-
tros resultados son de un 50%, porcentaje que se encuentra en 
la media de los resultados de Schreckengaust. En ambas evalua-
ciones se recoge información relativa al modo correcto de apli-
cación del torniquete, documentando un porcentaje de aciertos 
en la colocación del 94% para el CAT y del 87% para el SOFT-T 

Figura 2. Ficha de la recogida de datos.
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mientras que los de la presente investigación muestran un por-
centaje ligeramente inferior (75%).

Heldenberg et al (2015)44, reflejan un tiempo de aplicación 
drásticamente menor (CAT 19±7 segundos, SOFTT 24±7 se-
gundos), mostrando también mejores resultados en la oclusión 
durante la aplicación sobre MS (CAT 90%, SOFTT 94%). Esta 
diferencia puede ser debida a que aunque ambos trabajos toman 
como muestra personal militar en periodo de formación, el es-
tudio con el que comparamos resultados obtiene sus datos de 
voluntarios pertenecientes a la Unidad Especial de Guerra Na-
val Israelí (INSWU). Los soldados pertenecientes a esta Unidad 
contaban con amplia experiencia en combate y con conocimien-
tos avanzados en primeros auxilios tácticos.

En nuestro estudio se ha obtenido un porcentaje de resulta-
dos en la oclusión arterial, mediante lectura Doppler, sobre MS 
de un 80% y de un 50% sobre MI. Wall et al45 comparan distin-
tos modelos de torniquetes entre sí (CAT and Tuck Tourniquet 
(SWAT-T)), presentando unos resultados en la oclusión arterial 
en MI del 94% y en MS del 100%.

Guo et al analiza los resultados de 5 tipos de torniquete46. 
Tomando como referencia sus conclusiones, el torniquete de 
dotación del ET supera al torniquete de goma (60% y 75% so-
bre MS y MI respectivamente) y al torniquete de circunstancias 
(45% y 60% respectivamente).

Una investigación similar fue realizado con el One Handed 
Tourniquet (OHT) en 26 voluntarios midiendo la ausencia de 
flujo con un Doppler, llegando a la conclusión de que este mo-
delo no es capaz de disminuir el flujo sanguíneo en todos los 
individuos siendo apto para realizar una oclusión arterial en el 
brazo en el 79% de los individuos, mientras que en MI disminuía 
este porcentaje hasta el 50%47.

Walters et al48 evalúan modelos como el CAT, Special Ope-
rations Forces Tactical Tourniquet (SOFTT) o el Emergency 
and Military Tourniquet (EMT) observando tasas de un 100% 
de eficacia en la oclusión arterial tanto en brazo como en pier-
na. Similares son los resultados de la Navy Experimental Diving 
Unit49 que realiza un estudio con el CAT obteniendo una eficacia 
en la oclusión bajo lectura Doppler de 92 % en MS y del 73.91% 
en MI, superior a la obtenida en nuestro estudio por el tornique-
te de dotación del ET.

En el estudio anterior48, se observan porcentajes de fallo ma-
yores que variaban entre un 2% hasta un 28% en el caso del Flow 
Stopper Tourniquet (FST) y del TIAX Tourniquet respectiva-
mente. El dispositivo analizado en nuestro caso no se observó 
fallos o problemas mecánicos en el momento de su aplicación 
ni se observaron diferencias estadísticamente significativas entre 
el tiempo empleado por los voluntarios que consiguieron una 
oclusión total y los que no.

Savage et al50 comparan tres modelos de torniquetes (CAT, 
SOFTT y SOFTT-W) obteniendo excelentes resultados duran-
te la práctica de atención a heridos (CAT 97%, SOFTT 72,7% 
y SOFTT-W 73,8%). Sin embargo, al realizar la autoaplicación 
de este dispositivos, los resultados empeoran, resultando en 
un 68,2% el porcentaje de oclusión del flujo distal del total de 
aplicaciones. La práctica se realiza en escenarios simulando un 
entorno real. También investiga el tiempo de aplicación (CAT: 
33.8±10.9, SOFTT: 48.2±20.3 y SOFTT 45.0±24.8) siendo simi-
lar a los obtenidos en nuestro estudio. Aunque recoge el grado de 

Tabla 1. Variables sociodemográficas.

Edad 31,29±4,7

Sexo:
 Masculino
 Femenino

59 (70,2%)
25 (29,8%)

Empleo:
 Soldado
 Cabo
 Cabo 1º

52 (61,9%)
23 (27,4%)
 9 (10,7%)

Tabla 2. Cálculos del porcentaje y la frecuencia en la captura del 
dopler y pulsioximetro en miembro superior e inferior.

Variable Capta Frecuencia %

DPMS2
Si 16 19,0

No 68 81,0

PUMS2
Si 17 20,2

No 67 79,8

DPMI2
Si 42 50,0

No 42 50,0

PUMI2
Si 40 47,6

No 44 52,4

DPMS2: doppler en miembro superior, PUMS2: pulsioxímetro en 

miembro superior, DPMI2: doppler en miembro inferior, PUMI2: pulsioxí-

metro en miembro inferior.  

Tabla 3. Significación estadística entre variables del estudio.

Variable p Prueba utilizada
TMS2 – TMI2 ,995 Muestras relacionadas
DOMS2 – DOMI2 ,0*** “
DPMS2/TMS2 ,859 t de comparación de medias

“
“
“
“
“

DPMS2/VMS2 ,845
DPMS2/DOMS2 ,007**
DPMI2/ TMI2 ,149
DPMI2/VMI2 ,685
DPMI2/ DOMI2 ,102
CLMS2 Y CCMS2 ,013* chi-cuadrado

“CLMI2 Y CCMI2 ,387

TMS2: tiempo empleado en la aplicación en miembro superior, TMI2: 

tiempo empleado en la aplicación en miembro inferior. DOMS2: dolor re-

ferido en miembro superior, DOMI2: dolor referido en miembro inferior. 

DPMS2: doppler en miembro superior, DPMI2: doppler en miembro infe-

rior. TMS2: tiempo empleado en la aplicación en miembro inferior, VMS2: 

vueltas aplicadas en la aplicación, DOMS2: dolor referido en miembro 

superior, TMI2: tiempo empleado en la aplicación en miembro inferior, 

VMI2: vueltas aplicadas en miembro inferior, DOMI2: dolor referido en 

miembro inferior, CLMS2: correcto lugar de aplicación en miembro supe-

rior, CCMS2: correcta forma de aplicación en miembro superior, CLMI2: 
correcto lugar de aplicación en miembro inferior, CCMI2: correcta forma de 

aplicación en miembro inferior.
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dolor de los participantes, la escala utilizada es distinta (Escala 
Likert: sin dolor, poco dolor, moderado, severo y no tolerable) a 
la que hemos utilizado (escala analógica visual (0-10) por lo que 
los resultados no pueden ser comparados (grado de dolor 3±0.8 
frente 6,8±2).

CONCLUSIONES

Se puede concluir que el torniquete de dotación del botiquín 
individual de combate es una herramienta terapéutica útil para el 
control de la hemorragia externa en miembros. Se deben mejorar 
los resultados en el tiempo de empleo para aumentar la eficacia 
en la atención.

Los valores de rp no nos permiten afirmar que haya depen-
dencia entre la ausencia de circulación y el número de vueltas 
aplicadas al dispositivo.

Son necesarios nuevos estudios en ambiente táctico (impreg-
nados con materiales como arena o sangre), que generen mayor 
evidencia científica sobre las prestaciones de estos dispositivos.
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RESUMEN
Introducción: El bienestar animal surge del conocimiento de los animales como seres que experimentan dolor, sufrimiento o estrés. La 
evaluación del bienestar en potros incluye aspectos como el comportamiento, la salud, y la forma en la que los animales responden 
al manejo. La evaluación debería detectar signos que puedan derivar en situaciones de estrés. Objetivos: Establecer las bases meto-
dológicas para la evaluación del bienestar de potros y caballos jóvenes y evaluar el sistema de manejo de los futuros reproductores. 
Material y métodos: Desarrollo de un protocolo adaptado para potros, mediante la ponderación de 45 indicadores y la evaluación 
de bienestar de 104 potros de recría en libertad (69 machos y 35 hembras). Resultados: Con el protocolo propuesto se pudieron ob-
servar algunas desviaciones en el estado de bienestar de los animales. Los indicadores de alojamiento revelaron que había zonas de 
humedad y otras con riesgo de lesión. En los indicadores de alimentación, la condición corporal era adecuada ya que sólo estaba 
aumentada en un 21,36 % de los casos. No se observaron comportamientos anormales. Los indicadores de salud mostraron algunos 
casos de dolor en el dorso (23,61%), bastantes con descarga nasal (76,47%) y también algunos con descarga ocular (16,35%), así 
como problemas dérmicos (8,65%) resultante de picazón o rascado. Se encontró una incidencia elevada de heridas en la región de 
las extremidades (90,38%). Conclusión: La metodología seguida para la evaluación del bienestar ha permitido obtener una primera 
información y determinar problemas de salud y comportamiento de la futura población reproductora.

PALABRAS CLAVE: Bienestar, Equinos, Potros, Caballos Jóvenes, Destete.

Assessment of the welfare of foals belonging to the Centro Militar de Cría Caballar (Military Centre for Horse Breeding) of Écija (Sevilla)

SUMMARY: Introduction: Animal welfare arises from the knowledge of animals as beings that experience pain, suffering or stress. 
The welfare assessment in foals includes behaviour, health and individual response to management. Evaluation should check for signs 
that may lead to stress situations. Objectives: Proposal a methodological basis for evaluating the welfare of future breeding horses 
and the welfare assessment of management system. Material and methods: Development of a protocol adapted to foals by weighting 
45 indicators and welfare assessment of 104 foals breed in freedom (69 males and 35 females). Results: The implementation of the 
protocol resulted in the detection of significant deviation in the welfare of animals. Housing indicators revealed areas with wet 
condition and a risk of injury. Abnormal behaviours were not observed in the foal population. Health indicators revealed incidence 
of back pain (23.61%), nasal (76.47%) and ocular (16.35%) discharge, and a low level of alterations in the tegument (8.65%) conse-
quence of itchiness or rubbing. A higher incidence of body lesions in the limbs was observed (90.38%). Conclusion: The protocol for 
welfare assessment developed in the present study provided first insights and detection of suboptimal health status and behaviour of 
the future breeding population.

KEYWORDS: Welfare, Equine, Foals, Young Horses, Weaning.

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera que 
un animal se encuentra en un estado satisfactorio de bienestar 
cuando está sano, confortable y bien alimentado, puede expre-
sar su comportamiento innato y no sufre dolor, miedo o estrés1. 

El estudio del bienestar animal (BA) surge del conocimiento de 
que los animales que experimentan dolor y otras formas de su-
frimiento o estrés, independientemente de que no es moralmente 
aceptable, pueden disminuir la calidad y el rendimiento de sus 
producciones. Por otro lado, al proporcionar un mejor bienestar 
se asegura una buena calidad de vida durante todo el ciclo vital 
del animal2.

Uno de los principales objetivos de la investigación científica 
relacionada con el BA es el desarrollo de métodos que permitan 
su valoración de una forma objetiva3. La evaluación del bienes-
tar de los animales es a menudo considerada como el conjunto de 
las experiencias negativas y/o positivas de los animales y puede 
ser analizado a través del comportamiento y la salud animal o 
indirectamente, en la forma en la que los animales interactúan 
y responden a su alojamiento o al manejo4. Las molestias o pro-
cesos dolorosos pueden surgir por un inadecuado alojamiento, 
la alimentación, la gestión o el tipo de actividades que realizan5. 

1 Cap. Veterinario.
2 Universidad de Córdoba. Departamento de Producción Animal. Córdoba. España.
3 Investigadora Subprograma Bienestar Animal. Institut de Recerca i Tecnologia Agro-
alimentàries.
4 Tcol. Veterinario.
a Subdirección General de la Administración Periférica. Laboratorio de Investigación 
Aplicada. Córdoba. España.
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cada, Apartado de Correos 2087, 14080-Córdoba. jvegpla@oc.mde.es
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Con los diferentes usos (trabajo, recreo, deporte, escuela, repro-
ducción, etc.), los potros y caballos jóvenes tienen que adaptarse 
a numerosos desafíos y cambios en su entorno, que puede ser 
un reto en sí para salvaguardar en forma continua su bienestar, 
incluso para cubrir sus necesidades próximas (alimentación y 
reproducción)6. Por otro lado, los potros presentan la particula-
ridad del destete que ha sido asociado con el aumento de libera-
ción de las hormonas del estrés y la función inmune alterada7–9. 
En la especie equina, el destete ha sido descrito como una de los 
mayores eventos estresantes en la vida del animal8. La edad de 
destete en potros varía entre los cuatro y siete meses de edad10–12 
y factores como la dieta y el entorno del potro puede influir en la 
respuesta al destete, de esta manera, el grado de estrés puede ser 
reducido con un manejo adecuado y unas condiciones ambien-
tales favorables

Numerosas instituciones de otros países han desarrollado es-
tudios en el marco del bienestar para la evaluación de poblacio-
nes estatales o reservas de animales salvajes13 o destinados al ser-
vicio de los ciudadanos14, exponiendo la importancia de conocer 
los estándares mínimos en que se encuentran sus animales15.

El Centro Militar de Cría Caballar de Écija se encuentra lo-
calizado en la provincia de Sevilla y cuenta con un total de tres 
fincas (La Doma, Las Turquillas, y La Isla), donde se alojan se-
mentales, yeguas reproductoras con sus potros hasta el destete 
y potros de recría, respectivamente. Desde el punto de vista del 
bienestar animal es interesante estudiar el mismo en los caballos 
propiedad de Ministerio de Defensa, no sólo por razones éticas 
y de imagen institucional, sino también por razones económicas. 
La detección precoz de situaciones que puedan derivar en casos 
de estrés crónico en el desarrollo de los futuros reproductores 
debe de ser una herramienta habitual para gestionar mejor el 
manejo y las situaciones subóptimas que no siempre son fáciles 
de apreciar en esta especie. Todos estos aspectos están centrados 
en un manejo o enfoque proactivo que considera la biología del 
animal16 y de la granja como un sistema en continua evolución e 
impulsa una gestión donde se toman decisiones en el día a día te-
niendo en cuenta cómo ayudará eso en el futuro de la ganadería. 
Por lo tanto, trabajar con manejos proactivos es anticiparse a los 
problemas, especialmente en edades tempranas (destete, primera 
doma) para establecer decisiones o actuaciones que además in-
tentan asegurar de antemano la salud y el bienestar y rendimien-
to futuro de los animales.

Los objetivos del trabajo son, en primer lugar, poner en prác-
tica un protocolo para la evaluación del bienestar de potros y 
caballos jóvenes con un enfoque global atendiendo a cuatro pila-
res del bienestar (alojamiento, alimentación, salud y comporta-
miento) y en segundo lugar, determinar las desviaciones de indi-
cadores de bienestar e incidencia de aparición para la obtención 
de una primera orientación al estatus del bienestar de los futuros 
reproductores.

MATERIAL Y MÉTODO

Población de estudio

El trabajo fue llevado a cabo en el Centro Militar de Cría 
Caballar de Écija (Sevilla). Se estudiaron un total de 104 potros 

de recría en libertad, 28 alojados en la finca “Las Turquillas” y 
76 en la finca “La Isla”, con un total de 69 machos y 35 hembras 
durante la estación otoñal. La población de estudio tenía una 
edad comprendida desde los 6 meses hasta los tres años, con una 
media de edad de la población que se situó en torno al año y 
medio. La raza predominante fue el Pura Raza Español, después 
la Hispanoárabe, mientras que la raza Árabe y Angloárabe se 
presentaron en tercer y cuarto lugar, respectivamente.

Los potros fueron divididos en grupos en función de su edad, 
raza y sexo justo tras el destete (6 meses de edad). Los potros 
convivían en pequeños grupos (máximo 10 animales) en amplios 
cercados. Disponían de agua y forraje ad libitum así como del 
refugio proporcionado por árboles y pequeñas construcciones 
de cobertizos. El manejo se inició con el ramaleo tras el destete 
(se pusieron cabezadas y se habituaron a ser atados), la primera 
doma (se empezaron a montar) y la valoración de la aptitud de-
portiva, que es un proceso progresivo que culmina antes de los 
tres años de edad.

Desarrollo del protocolo de evaluación del bienestar

El protocolo desarrollado es el propuesto para sementales y 
yeguas por Sanmartín et al., (2015)17, y se ha basado su diseño en 
el proyecto Welfare Quality® adaptado a la especie equina, según 
Welfare Asssesment for horses18, al que se incorporaron otros in-
dicadores adicionales de comportamiento propuestos por Burn 
et al (2010)19. La evaluación del bienestar se estructuró en fichas 
individuales atendiendo a los 4 principios del bienestar animal 
(comportamiento, salud, alojamiento y alimentación), mediante 
la ponderación de un total de 45 indicadores que integran los 
citados principios (Tabla 1).

El registro de los datos en las fichas se realizó en su totalidad 
por un solo evaluador, mediante observación directa y encuestas 
a los cuidadores del ganado. El orden de la evaluación atendió 
a una organización del tiempo de observación de cada animal, 
realizada siempre por el mismo técnico que se capacitó en un 
entrenamiento previo con animales que no formaron parte del 
estudio para emplear 10 minutos de observación por individuo.

Se utilizó una escala dicotómica (ausencia o presencia) 
o gradual (ej. leve, moderado, severo), a la que se asignó una 
codificación numérica, para la ponderación de los indicadores. 
La evaluación de la salud se llevó a cabo en su totalidad me-
diante técnicas no invasivas, observación y examen clínico. Para 
la determinación de la condición corporal se siguió el criterio 
de escala de cinco puntos utilizado por Carroll y Huntington 
(1988)20, que se unificó en tres puntos, al no encontrase animales 
extremadamente delgados ni obesos. Asimismo, se consideraron 
ocho regiones corporales para delimitar las lesiones generales de 
piel y evaluar su asociación con algunos problemas de bienestar.

RESULTADOS

Los indicadores de alojamiento y alimentación se encuen-
tran recogidos en la Tabla 2. Algunos indicadores indirectos de 
salud, como la seguridad del área de vida individual, mediante 
la inspección del conjunto total de riesgos de lesión achacables 
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al alojamiento, revelaron un 10,58 % de riesgo potencial. Los 
cercados disponían de refugio térmico proporcionado por ár-
boles y/o construcciones ganaderas en un 70,19% de los casos, 
sin embargo se detectaron zonas húmedas y el funcionamien-
to del bebedero era inadecuado en algunos casos. La valora-
ción de la alimentación mediante la ponderación de la condi-
ción corporal permitió detectar que estaba aumentada en un 
21,36% de los animales, mientras que en un 10,68% se observó 
disminuida.

No se observaron comportamientos anormales o estereo-
tipias, mientras que otros indicadores de la relación humano-
animal, revelaron respuestas de gradación positiva en el test de 
objeto llamativo (88,78% de los animales muestran curiosidad: 
tocan o alcanzan), y de manera análoga en el test de aproxima-
ción humana (interés por la presencia humana en un 74,44% de 
los casos). Sin embargo, en otros test como el de tocar la barbilla 
y caminar al lado del animal, las respuestas mayoritarias fueron 
de no aceptación al manejo del hombre, en el 62,11% y 72,22%, 
respectivamente. (Tabla 3)

Se valoraron anorma-
lidades en la marcha (co-
jera) al paso y al trote. Se 
observó un bajo porcen-
taje de cojeras y de grado 
leve, dado la importancia 
por representar un impedi-
mento para el comienzo de 
la primera doma. (Tabla 4)

Entre las alteraciones 
de la piel se observó que 
la presencia de heridas en 
la región de las extremida-
des tuvo mayor incidencia 
(90,38%), pero en la ma-
yoría de los casos fue de 
grado leve (Figura 1). La 
mala condición del pelaje 
y los problemas generali-

Tabla 1. Indicadores de bienestar tipificados.

Principio Criterios Indicador Animal Indicador Ambiental
Alimentación Ausencia de hambre prolongada Condición corporal, patrón de desgaste incisivos Ingesta diaria, frecuencia inspección boca, 

restos de alimento en comedero*

Ausencia de sed prolongada Provisión agua (limpieza funcionamiento)

Alojamiento Confort en el descanso Condiciones área de descanso (ruidos, 
limpieza, cama), características establo* 
gestión cuadras* …

Confort térmico Clima (Tª, Humedad,) aclimatación 
(ventilación, amonio), refugio térmico 
(árboles, construcciones)

Facilidad de movimiento Área por animal, espacio y acceso al pasto

Salud Ausencia de heridas y lesiones Parches de pelos blancos, heridas, longitud 
bigotes, pelos en las orejas* condición cascos, 
cojera.

Seguridad del área pública e individual 
(riesgo de deslizamiento y de lesión…)

Ausencia de enfermedad Respiración, tos, descarga nasal, irritación piel 
extremidades, problemas generalizados de piel, 
rascado crin-cola, condición del pelaje, picazón, 
descarga ocular, condición corporal aumentada, 
consistencia de heces*.

Ausencia de disconfort por manejo Dolor en músculos del dorso, heridas en 
comisuras de boca, y/o barras

Comportamiento Expresión del comportamiento social Posibilidades de contacto social

Expresión de comportamientos 
especie específicos

Patrón morder pesebre, comportamientos 
anormales,

Relación con las personas Ensayo de aproximación humana*, test con 
objeto llamativo*, test tocar barbilla** test 
caminar al lado**

Métodos de intervención 
comportamientos anormales

Estado emocional positivo Horizonte visual

* Welfare assesment for horses (2011)18, nuevos indicadores no incluidos en el modelo Welfare Quality®. ** Burn et al. (2010)19

Figura 1. Herida por patada en ex-
tremidad de grado 3.
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zados de piel presentaron bajas frecuencias. Otros indicadores 
de salud dérmica, como los pelos rotos en la cola asociados a 

picazón y rascado de múl-
tiples orígenes (Figura 
2) tuvieron una inciden-
cia marcada (36,54%). 
Se observó dolor en el 
dorso en una proporción 
del 23,61%, donde en un 
11,11 % de los casos era 
severo. Por último, des-
tacaron otros indicado-
res de enfermedad, como 
presencia de descarga na-
sal (76,47%) (Figura 3) y 
ocular (16,35%), mientras 
que la respiración no se 
encontró alterada en pro-
porción destacable; (Ta-
bla 4).

DISCUSIÓN

Las ventajas que presenta la utilización de un protocolo de 
evaluación adaptado a los criterios del Welfare Quality® resultan 
evidentes en diferentes especies animales21. Con la selección de 
un panel adecuado de indicadores se puede hacer una pondera-
ción del bienestar, y por otra parte, evidenciar prevalencias au-
mentadas atendiendo a cada grupo de indicadores.

La evaluación de la gestión de la alimentación mostró una 
clara repercusión en los indicadores directos o basados en el ani-
mal, como la condición corpo-
ral. Los resultados obtenidos 
en los indicadores basados en 
el animal reflejaron el mane-
jo alimenticio y su sistema de 
alojamiento; en consecuencia, 
la salud de los caballos y su 
comportamiento son indica-
dores de adaptación al siste-
ma productivo22. El manejo 
alimenticio, con ajuste a cada 
edad y necesidades, la consti-
tución de los grupos de ani-
males, así como la densidad 
de animales especialmente en 
los puestos de alimentación, 
apuntan a ser factores influ-
yentes en la gradación de la 
condición corporal encontra-
da. Asimismo, el destete de los 
potros es un evento estresante 
que resulta en un aumento de 

Tabla 2. Distribución de frecuencias de los indicadores de aloja-
miento y alimentación.

Indicadores Nº animales Porcentaje (%)
Espacios secos

•	no 34 32,69

•	si 70 67,31

Conjunto total de riesgos

•	no 93 89,42

•	si 11 10,58

Resguardo térmico

•	no 31 29,81%

•	si 73 70,19%

Patrón desgaste incisivos n* 89

•	normal 87 97,75

•	tipo	superior 2 2,25

Condición corporal

•	moderada 11 10,68

•	normal 70 67,96

•	aumentada 22 21,36

Ingesta concentrado diario total

•	3,9	kg	/día 11 10,58

•	4	kg/día 70 67,30

•	4,3	kg/	día 13 12,50

•	6	kg/	día 10 9,62

Ingesta forraje diario

•	<	5	kg 37 35,92

•	5	kg 31 30,10

•	>	5kg 35 33,98

Funcionamiento bebedero

•	correcto 93 89,42

•	incorrecto 11 10,58

Tabla 3. Distribución de frecuencias de los indicadores de com-
portamiento.

Indicadores Nº animales Porcentaje (%)
Aproximación humana* n 90

•	Interesado 67 74,44%

•	Neutral 17 18,89%

•		Leve	amenaza,	 
agresividad, evitación.

6 6,67%

Test de objeto llamativo* n 98

•	Toca 58 59,19%

•	Alcanza 29 29,59%

•	Neutral 4 4,08%

•	Se	gira 1 1,02%

•	Huye 6 6,12%

Tocar barbilla *n 95

•	No 59 62,11

•	Si 36 37,89%

Caminar al lado* n 36

•	No 26 72,22%

•	Si 10 27,78%

*Indicadores con n< 104 no se ha podido evaluar la población total.

Figura 2. Pelos rotos en la cola por 
rascado.

Figura 3. Presencia de descarga 
nasal.
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la concentración de cortisol y en la reducción de peso. Esta pér-
dida de peso después del destete es transitoria al igual que se 
encontró en estudios previos8.

La evaluación del alojamiento pone de relieve también su im-
portancia sobre otros indicadores de salud. El acceso a la som-
bra afecta la homeostasis fisiológica del caballo. La existencia 
de refugio térmico proporcionado por árboles o construcciones, 
permite la evitación de insectos y problemas dérmicos deriva-
dos. La termorregulación no siempre es el factor principal que 
motiva en esta especie la búsqueda de refugio ante condiciones 
adversas. De esta manera, el aumento de la densidad de insectos 
se ha sugerido como razón por la que los potros podrían evitar 
la sombra proporcionada por la vegetación23. Asimismo, la ca-
lidad del terreno y los espacios secos o húmedos influyen sobre 

la calidad y condición de los cascos, la salud dérmica, el estado 
generalizado del pelaje o la incidencia de aparición de lesiones 
reflejo del malestar en el descanso (superficies inadecuadas). Por 
otra parte, la alta actividad social y facilidad de movimiento en 
este sistema en grupo resaltan la importancia y la influencia de 
los ambientes de aislamiento social en los problemas de compor-
tamiento, ausentes en el estilo de vida de la población de estudio, 
o en cómo el ejercicio voluntario mejora a largo plazo la salud 
en general24. Por tanto, los recursos y medidas basadas en el tipo 
de estabulación que determinan la cantidad y calidad de las re-
laciones sociales entre los potros han tenerse en consideración 
especialmente en los animales alojados en grupo.

En relación al comportamiento, no se han encontrado com-
portamientos anormales tan asociados a los efectos de la esta-
bulación25. La principal ventaja de tipificar este grupo de indi-
cadores es que los cambios en el comportamiento son a menudo 
los primeros signos que aparecen ligados a condiciones de vida 
subóptimas26. La importancia de una evaluación exhaustiva del 
comportamiento estriba en la relación humano-animal, que se 
define como la percepción entre el animal y el humano que se 
desarrolla y se expresa en el comportamiento mutuo27. Esta in-
teracción sucede tanto en el día a día (con los cuidadores) como 
esporádicamente (con los veterinarios). Dependiendo de cómo 
sea, los animales podrían desarrollar respuestas de miedo y agre-
sividad, o por el contrario, de curiosidad y calma. Diferentes 
pruebas de valoración de esta relación como la aproximación 
humana, caminar al lado, o el contacto de la barbilla, se han 
identificado como apropiadas para evaluar este criterio median-
te la evitación o la amabilidad hacia el ser humano19,28,29. Las 
respuestas obtenidas en los test de comportamiento apuntan a 
que esta relación no es sólo positiva sino muy determinante del 
comportamiento del animal tras la primera doma o contacto hu-
mano.

Las conductas agresivas tales como morder y dar patadas 
y las lesiones en áreas corporales son normales cuando se en-
cuentran en grupos, lo cual ayuda a crear y mantener jerarquías 
de dominancia duraderas30,31. La mezcla de diferentes grupos o 
cambios en la composición de los mismos puede elevar el com-
portamiento agresivo, con una mayor incidencia de mordiscos 
y lesiones relacionadas con patadas31. Por tanto, las lesiones 
de ocurrencia como morder, patear y afines, se pueden utilizar 
como indicadores basados en el animal para evaluar la estabili-

Tabla 4. Distribución de frecuencias de los indicadores de salud 
en la población n104 (excepciones: dolor en el dorso*, n 72; y 
descarga nasal*, n 102).

Indicadores Nº animales Porcentaje (%)
Cojera

•	Ausente 94 90,39%

•	Leve 9 8,65%

•	Severa 1 0,96%

Patas hinchadas

•	ausente 90 86,54%

•	presente 14 13,46%

Presencia heridas por región

•	Morro	y	cabeza 41 39,43

•	Cuello	y	espaldas 54 51,93

•	Tronco 20 19,23

•	¼	traseros 15 14,42

•	Extremidades 94 90,38

•	Otras	(ubre,	vulva) 8 7,69

Dolor dorso* n 72

•	Ausente 55 76,39

•	Moderado 9 12,50

•	Severo 8 11,11

Problema generalizado de piel

•	Ausente 95 91,35

•	Presente 9 8,65

Descarga nasal* n 102

•	Ausente 24 23,53

•	Presente 78 76,47

Descarga ocular

•	Ausente 87 83,65

•	Presente 17 16,35

Pelos rotos cola

•	Ausente 66 63,46

•	Presente 38 36,54

Condición de los cascos

•	Adecuada 87 83,65%

•	Inadecuada 17 16,35%

Figura 4. Establecimiento de jerarquías y competencia en los pues-
tos de alimentación.
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dad de las jerarquías y también puede indicar insuficiente dispo-
nibilidad de recursos. Esto ha de tenerse en consideración en la 
población evaluada, ya que necesariamente cambian de prado y 
grupo social, estableciéndose nuevas jerarquías.

Las prevalencias más altas de los indicadores de salud corres-
pondieron a cojeras, condición de los cascos, heridas corporales 
y dolor en el dorso, algunas como consecuencia del disconfort en 
la primera doma. La asociación de anomalías de las extremida-
des y cascos puede causar alteración de la marcha32, así como los 
signos de abandono que pueden aumentar el riesgo de cojera. El 
recorte defectuoso de los cascos así como el herraje inadecuado 
puede conducir al desequilibrio de los aplomos y deterioro de los 
cascos y, finalmente, la alteración permanente de la marcha33. El 
disconfort por actividades deportivas y su incidencia en el bien-
estar de los caballos de silla ya ha sido descrito anteriormente34. 
En los estudios de Cooper et al., (2005)35 los problemas de espal-
da se asociaron fuertemente con cojera. En este estudio las pre-
valencias encontradas apuntan al malestar de la primera doma, 
sin bien no se detectaron cojeras en proporciones elevadas.

Las lesiones corporales se distribuyeron en la región de la 
grupa, consecuencia del manejo en semilibertad (coces, mordis-
cos, peleas…etc.) y de su descanso a la intemperie (extremidades 
y salientes de la cadera). Otro factor a considerar en la mayor 
incidencia de lesiones en las extremidades se relaciona con la 
calidad en el descanso, hallazgo en consonancia con otros estu-
dios36. Otros indicadores de salud como la presencia de descar-
ga nasal reveló como las condiciones ambientales desfavorables 
propias de la estación del estudio, la susceptibilidad por la edad 
de los animales y/o la repercusión del sistema de manejo en li-
bertad en los indicadores de salud, sin que el indicador de aloja-
miento refugio térmico fuese deficiente.

La evaluación del bienestar en potros y caballos jóvenes ha 
de tener en cuenta los factores de riesgo asociados a los proble-
mas de bienestar para que puedan ser identificados, asesorar a 
las ganaderías, ajustar las prácticas de manejo en edades tempra-
nas y predecir la respuesta futura a los múltiples retos impuestos 
por su estilo de vida.

CONCLUSIÓN

La variedad de hallazgos encontrados en el presente estudio 
destaca la relevancia de la evaluación del bienestar en edades 
tempranas, donde la metodología seguida es completa y adecua-
da para la evaluación del bienestar. Esta evaluación ha permiti-
do obtener una primera información sobre el estado de bienes-
tar de potros y ha sido útil para detectar problemas de salud y 
comportamiento que pueden tener una repercusión directa en la 
futura población reproductora.
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RESUMEN
El hematoma de la vaina de los rectos es una complicación rara secundaria a la toma de tratamiento anticoagulante y debida a la 
lesión muscular o rotura de las arterias epigástricas o de sus ramas pudiendo estar asociado a diversos factores. El “gold standard” 
para el diagnóstico es la tomografía computarizada. La cirugía es el tratamiento reservado para los casos no resueltos con manejo 
conservador ni con embolización. A continuación presentamos un caso de una paciente en el postoperatorio de cirugía plástica.

PALABRAS CLAVE: Hematoma de la vaina de los rectos, Acenocumarol, Arterias epigástricas.

Abdominal wall tumor

SUMMARY: The rectus sheath haematoma is a rare complication secondary to taking anticoagulant therapy and due to muscle 
injury or breakage of the epigastric arteries or their branches may be associated with several factors. The “gold standard” for the 
diagnosis is the computed tomography. Surgery is reserved for cases unresolved with conservative management or with embolization 
treatment. Here is a case of a patient after plastic surgery.

KEY WORDS: Rectus sheath haematoma, Acenocumarol, Epigastric arteries.

PRESENTACIÓN

Mujer de 78 años de edad con antecedentes personales de hi-
pertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2, fibrilación auricular 
permanente y sustitución valvular mitral con prótesis mecánica 
en tratamiento anticoagulante con acenocumarol.

La enferma, tras una caída accidental, presentaba una herida 
inciso contusa en colgajo, localizada en la cara externa del miem-
bro inferior izquierdo. Ingresó en el Servicio de Cirugía Plástica 
y se programó la colocación de un injerto fino. La evolución fue 
favorable y fue dada de alta pocos días después con la indicación 
de sustituir la anticoagulación con acenocumarol por la adminis-
tración de una heparina de bajo peso molecular (HBPM).

La paciente acudió al servicio de urgencias tres días después, 
refiriendo la aparición de una tumoración dolorosa en la zona de 
punción de la HBPM. Se realizó una ecografía urgente (Figs. 1 
y 2). Se solicitó una analítica de sangre en la que se objetivó una 
Hb de 8,6 gr/dl con Hto 27%. Fue dada de alta con diagnóstico 
de hematoma en la pared abdominal y tras haber descartado la 
indicación de intervención quirúrgica en ese momento.

Doce horas después, la paciente regresó al servicio de ur-
gencias por la persistencia del dolor, aumento del volumen de 
la tumoración y mal estado general. TA 70/40 y FC 120 lpm. 

Analítica de sangre: Hb 6.5 gr/dl. Se solicitó un TC abdominal 
urgente (Figs 3-8).

DISCUSIÓN

La ecografía abdominal (Figs. 1 y 2) es informada como 
“Marcada atrofia de la musculatura de pared abdominal ante-
rior. Gran hematoma en evolución en pared abdomino-pélvica 
anterior izquierda de 4,8 x 6,4 x 23 cm de diámetros máximos 
(AP x T x L)”.

El TC (Figs 3-8) realizado 12 horas después: “Gran hema-
toma de pared abdominal anterior en evolución que se extiende 
desde región umbilical a sínfisis púbica con volumen aproximado 
de 3000cc. Líquido perihepático y periesplénico de característi-
cas hemáticas. (Apréciese los distintos grados evolutivos del he-
matoma mismo y el gran volumen que alcanza).

El hematoma del recto anterior del abdomen o hematoma de 
la vaina de los rectos, es una entidad poco frecuente con una inci-
dencia estimada de hasta un 1,2-1,5 casos al año1 y que conlleva 
una alta mortalidad especialmente en los pacientes ancianos2. Se 
debe a lesión muscular directa o rotura de las arterias epigástri-
cas superior, inferior o alguna de sus ramas y puede aparecer de 
forma espontánea o tras un traumatismo3. Suele estar relacio-
nado con diversos factores de los cuales, el más frecuente, es la 
anticoagulación2. También se ha asociado a la edad avanzada, la 
hiperpresión abdominal (tos, ejercicio físico, embarazo…), trau-
matismo abdominal, enfermedades musculares degenerativas, 
discrasias sanguíneas, ejercicio extenuante, intervenciones inva-
sivas sobre el abdomen como cirugía, laparoscopia, paracentesis 
o amniocentesis3-5.

La presentación clínica más frecuente es el dolor abdominal, 
que en ocasiones obliga al diagnóstico diferencial con el abdomen 
agudo, seguida de la aparición de masa abdominal (entre 60-65% 

1 Médico adjunto.
2 Tcol Médico.
3 Cte médico.
4 Col Médico.
Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla. Madrid. 
España.

Dirección para correspondencia: Esperanza Molero Silvero. Servicio de Medicina In-
tensiva. Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla. Glorieta del Ejército, 1. 28047 
Madrid. España. espe_molero@yahoo.es
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de los casos). Otros signos posibles son la equimosis de pared ab-
dominal, náuseas, vómitos, irritación peritoneal y fiebre5.

Para el diagnóstico por imagen se emplea la ecografía que re-
sulta una técnica rápida y que no expone a radiación al paciente 

pero con una sensibilidad, según las series de entre el 70-90%. 
La tomografía computarizada ofrece una sensibilidad del 100% 
y cuenta con la ventaja de poder confirmar la presencia o no de 
sangrado activo y diagnosticar otras complicaciones concomi-
tantes como la presencia de isquemia mesentérica o la rotura de 
un aneurisma abdominal6-8.

Es preferible un manejo conservador para los pacientes esta-
bles, que incluye la retirada de la anticoagulación, la corrección 
de la coagulopatía si la hubiera, la reposición volumétrica y el 
resto de medidas de soporte9-10.

La arteriografía es capaz de identificar la ubicación exacta 
del vaso responsable, una limitación probable en la cirugía, por 
lo que la embolización mediante esta técnica es una terapia apli-
cada para aquellos casos con hematomas en progresión o cuan-
do no se controle la situación con medidas conservadoras11-12.

La cirugía incluye la evacuación del hematoma y la ligadu-
ra del vaso epigástrico involucrado aunque, para la mayoría de 
autores, los procedimientos quirúrgicos deben reservarse para 
aquellos casos que no respondan al tratamiento conservador 
y/o embolizador, hematomas expansivos, pacientes con inesta-
bilidad marcada no controlable, aparición de necrosis muscular 
o síndrome compartimental puesto que conllevan un aumento 
de la morbimortalidad especialmente en pacientes ancianos con 
comorbilidades10, 13.

El pronóstico suele ser favorable si se realiza un diagnóstico 
y tratamiento precoz. Las mayores tasas de mortalidad se han 
observado en hematomas de gran tamaño y en el grupo de pa-
cientes con edad avanzada. En ocasiones, puede presentar com-
plicaciones graves como infección, insuficiencia renal aguda, sín-
dromes coronarios, shock hipovolémico, mionecrosis o isquemia 
intestinal, cuya presencia ensombrece el pronóstico14-15. Se han 
observado recurrencias hasta en un 1,6% especialmente ligado al 
reinicio de la terapia anticoagulante5.

En el caso que presentamos, tras consultar con el Servicio 
de Cirugía, se indicó tratamiento embolizador urgente, que se 

Figuras 1 y 2. Imágenes de ecografía en la que se aprecia la tumoración.

Figuras 3-8. Distintos cortes de TC abdominal. 
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realizó en un hospital con disponibilidad de radiología interven-
cionista. El resultado de la embolización fue fallido. La enferma 
ingresó en la Unidad de Cuidados Intensivos del centro receptor 
en situación de shock hipovolémico hemorrágico y anuria por 
compresión bilateral de los uréteres por el hematoma. La pacien-
te falleció 24 horas después.
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INTRODUCCIÓN

El concepto de una cirugía limitada a frenar la hemorragia 
y salvar la vida no es nuevo en el ambiente militar y extremo. 
Desde antiguo se han descrito técnicas de compresión con ob-
jeto de frenar el sangrado. En  la Guerra de Vietnam se comen-
zó la aplicación de procedimientos quirúrgicos temporales y 
de rápida aplicación para frenar dicha hemorragia (técnicas de 
empaquetamiento y compresión perihepáticas) que a menudo 
implicaban mayores tasas de supervivencia en comparación con 
la aplicación de procedimientos tradicionales aplicados como 
tratamiento definitivo1. Estos procedimientos tradicionales con 
frecuencia sobrepasaban la capacidad fisiológica de la baja y 
determinaban un desenlace fatal. Tras el final de este conflicto 
todas estas técnicas fueron aparentemente olvidadas hasta  que 
reaparecen descritas en una primera publicación de Stone2 de 
1983 que abogaba por la realización de una técnica de laparoto-

mía de urgencia con una combinación de técnicas de compresión 
directa, empaquetamiento y colostomías abreviadas en pacientes 
con traumatismo abdominal. Uno de los objetivos últimos de 
estos procedimientos es prevenir la aparición de la denominada 
triada letal que consiste en una concatenación de hipotermia, 
coagulopatía y acidosis. 

Este tipo de estrategias terapéuticas fueron mejorando a lo 
largo de la década de los noventa del pasado siglo en pacientes 
críticos y en 1993 Rotondo3 definió a este conjunto de de proce-
dimientos como “cirugía de control del daño” que se define como 
un abordaje quirúrgico en tres tiempos y de aplicación en el trau-
ma abdominal grave. Estos tiempos consisten en una primera 
fase de control de la hemorragia y contaminación por medio de 
técnicas de empaquetamiento, seguido por un cierre abdominal 
temporal. La segunda fase consiste en el recalentamiento del pa-
ciente, y la mejora de los parámetros de coagulación, perfusión y 
trabajo ventilatorio en la Unidad de Cuidados Intensivos. En la 
última fase se procede a la retirada del empaquetamiento segui-
da de una técnica quirúrgica definitiva y cierre abdominal tam-
bién definitivo. Todo ello configura una estrategia para mejorar 
la supervivencia en paciente con trauma severo4.

Desde ese momento se ha informado de múltiples éxitos tras 
la aplicación de similares técnicas de control de daños tanto en 
el medio civil y militar5,6,7. Dada la necesidad de limitar un daño 
anatómico potencialmente letal con procedimientos quirúrgi-
cos temporales y expeditivos se eligió el término de “control del 
daño” para este tipo de técnicas salvadores. 

Durante la última década diversos autores han descrito la 
ampliación de estas técnicas hacia otras regiones anatómicas  

1Cte. Médico. Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. 
2Cte. Médico. Servicio de Cirugía General. 
3Cte. Médico. Servicio de Anestesiología, Reanimación y Terapéutica del dolor. 
Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla / Instituto Mixto de Investigación Biosani-
taria de la Defensa. Madrid. España.
4Tte. Médico. Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Escuela Militar de Sa-
nidad. Madrid. España.
5MIR. Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Hospital Central de la Defensa 
Gómez Ulla. Madrid. España.
6Cte. Médico. Servicio de Sanidad de la Escuela de Suboficiales de la Armada. San 
Fernando, Cádiz. España.
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RESUMEN
Estudio de un caso de herida abdominal por arma de fuego tratada mediante premisas de cirugía de control del daño, atendido en 
primera instancia por personal del Cuerpo Militar de Sanidad destinado en el buque petrolero de la Armada “Marqués de la Ense-
nada”. Evacuación sobre un segundo escalón quirúrgico francés y aplicación de procedimientos quirúrgicos de control del daño. El 
interés de esta comunicación breve radica en que se analiza el manejo de una lesión traumática por arma de fuego de gran interés 
militar, desarrollado en un ambiente naval, con un tiempo de evacuación prolongado y efectuado en dos escalones médicos pertene-
cientes a diferentes países.

PALABRAS CLAVE: Piratas, Herida arma de fuego, Somalia, Cirugía de control del daño, Role 2.

Gunshot wound in naval environment. Damage control abdominal surgery

SUMMARY: Case study of abdominal gunshot wound treated through damage control surgery by the Military  Health Corps posted 
in the Army oil tanker ‘Marqués de la Ensenada’. Evacuated later by a second French chirurgical echelon with application of surgical 
procedure of damage control. The interest of this brief  paper focuses on the analysis of a traumatic gunshot wound management 
which is considered to be of interest as it deals with issues such as long evacuation time, the involvement of two medical echelons 
from different countries and the involvement of the Navy.

KEYWORDS: Pirates, gunshot, Somalia, Damage control surgery, Role 2.
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incluyendo así procedimientos de cirugía torácica, vascular, or-
topédica8,9 y neurocirugía10. Todas ellas tienen un denominador 
común, que es la realización de intervenciones de corta duración 
con control de la hemorragia, de la contaminación y realizándo-
se un cierre quirúrgico no definitivo.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Varón de 20 años, civil, de nacionalidad somalí que duran-
te un ataque pirata a un barco mercante sufre tres heridas (una 
en abdomen y dos en tórax) por arma de fuego. El herido es 
evacuado por parte de personal del Trozo de Visita y Registro 
(con formación sanitaria en soporte vital básico) en lancha se-
mirrígida hasta el buque A-11 “Marqués de la Ensenada” de la 
Armada Española que cuenta con un primer escalón sanitario 
en configuración de Role 1. En la fase extrahospitalaria (también 
llamada fase Zero) se confirma la estabilidad hemodinámica y la 
ausencia de sangrado externo según lo estipulado en el TCCC 
(Tactical Combat Casualty Care) que determina la prioridad 
absoluta en la contención del trauma exanguinante y de la he-
morragia masiva, para posteriormente evaluar la vía aérea, el 
estado ventilatorio, la estabilidad hemodinámica y la focalidad 
neurológica.

Allí comienzan las primeras medidas de resucitación según 
los postulados del ATLS. Se realiza una evaluación primaria 
apreciándose que el paciente está consciente (GCS 14 puntos 
–O3V5M6-), con la vía aérea permeable y estable respiratoria y 
hemodinámicamente (Figura 1). En la evaluación secundaria 
se aprecian tres heridas por arma de fuego (la primera a nivel 
del hipocondrio derecho y la segunda y tercera en hemitórax de-
recho) con presencia de sangrado activo mínimo (Figura 2). El 
herido presenta una SaO2 97%, una frecuencia cardíaca 95 lpm, 
una tensión arterial no invasiva 94/65 mm.Hg, una frecuencia 
respiratoria 13 rpm y temperatura axilar 36,3 ºC.

Se procede a la contención de los focos de sangrado externo 
mediante compresión directa y aplicación de hemostáticos (Ce-
loxGauceTM), aun sabiendo que la aplicación de hemostáticos y 

la compresión directa son de poca eficacia ante la presencia de 
un trauma penetrante abdominal y torácico. Se inicia oxigenote-
rapia con mascarilla Venturi al 31%; Tras conseguir dos accesos 
venosos periféricos (18G y 16G) en miembros superiores, se co-

Figura 1A.Embarque de la baja mediante camilla naval Neil-Robertson. B. Atención inicial a la baja de combate sobre la cubierta del 
buque.(Imágenes de los autores).

Figura 2.Imagen parcial del abdomen y tórax del herido en la que 
se pueden apreciar tres lesiones por arma de fuego. (Imágenes de 
los autores).
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mienza la fluidoterapia con 500 ml de solución coloide (Volu-
ven® 130/0,4 al 6%). Se administra fentanilo (50µg i.v), ketamina 
(50 mg i.v), cefazolina (2 g i.v), metronidazol (500 mg i.v) y una 
dosis de toxoide antitetánico. Se controla la hipotermia con me-
didas pasivas de calor. No se realiza la transfusión de hemocom-
ponentes a este nivel.

Después de 7 horas de ingreso en el Role 1 del buque y tras 
puesta en estado de evacuación, se embarca a la baja en aeronave 
de ala rotatoria AB 212 de la Armada Española en configura-
ción MEDEVAC con destino a un segundo escalón sanitario. 
Un  tiempo tan prolongado de estancia en un primer escalón 
sanitario y en presencia de una baja con un trauma abdominal 
no es aceptable; aquí queda justificado por la situación táctica 
del incidente que ocurrió a muchas millas de costa. El tiempo de 
evacuación es de 60 minutos a una cota de vuelo de aproxima-
damente 300 pies. Durante la aeroevacuación, la baja permane-
ce estable. Al llegar al segundo escalón médico (Role 2) de esta 
área de operaciones (Groupement Medico Chirurgical Bouffard 
de Yibuti), se realiza una transferencia ordenada de la baja.En 
dicha instalación sanitaria francesa se realiza un tratamiento se-
cuencial en cuatro fases.

En la primera fase se procede a una nueva evaluación comple-
ta y se instaura un primer manejo protocolizado ATLS (Advanced 
Trauma Life Support) en la zona de triaje, tras exposición completa 
y evaluación secundaria de la baja se confirma el anterior patrón 
lesional de tres heridas por arma de fuego. Se continúa la perfusión 
i.v de fluidoterapia (Ringer Lactato) y se continúa la sedoanalgesia 
con ketamina. El ECO FAST (Focused Assesment Sonography for 
Trauma), no disponible habitualmente más que en estos segundos 
escalones, confirma la presencia de un derrame intratorácico dere-
cho combinado con líquido libre a nivel abdominal. En las proyec-
ciones radiológicas realizadas se aprecia la presencia de un proyectil 
a nivel de flanco derecho y dos fragmentos de metralla en el hemi-
tórax derecho, derrame pleural derecho y ausencia de lesiones óseas 
acompañantes (Figura 3 y 4). En la analítica sanguínea destaca: 
hemoglobina 9 g/dl, plaquetas 110.000, EB <6 mmol/l y lactato 2,5 
mmol/l. Se coloca drenaje torácico derecho con salida de 500ml de 
contenido hemático autolimitado.

Durante la segunda fase (procedimientos quirúrgicos de con-
trol del daño, contención del foco hemorrágico y de la contami-

nación) se procede a la cirugía siguiendo las premisas de control 
del daño. Se realiza a este nivel porque es el primer escalón don-
de existe un equipo quirúrgico capaz de realizarlos. Se confir-
ma la presencia de las tres lesiones y bajo anestesia general, se 
realiza laparotomía xifopubiana. Al inicio del procedimiento se 
evacuan 450 ml contenido hemático no contaminado procedente 
del peritoneo. Se aprecia una herida en el intestino delgado a 
nivel de la válvula de Bauhin de 1 cm de longitud. Se procede a 
la resección de 20 cm. de intestino delgado a nivel de la lesión 
sin restablecimiento de la continuidad intestinal. Es necesaria la 
hemostasia mediante sutura del punto sangrante en mesenterio. 
Se realiza el cierre temporal de la pared abdominal mediante dis-
positivo VAC (Vaccum Assited Closure).

En la tercera fase (estabilización en unidad de cuidados 
intensivos), se inicia una reposición hemática proporcionada 
transfundiendo en total 3 unidades de concentrado de hematíes 
y 3 unidades de plasma fresco congelado. A los cuatro días de 
ingreso en esa unidad se considera que dada la estabilidad de la 
baja se puede realizar el tratamiento quirúrgico definitivo.

Por último, en la cuarta fase (procedimientos definitivos), se 
restablece la continuidad intestinal mediante anastomosis latero 
lateral mecánica, desbridamiento quirúrgico de los dos orificios 
de entrada, lavado peritoneal profuso, drenaje mediante redón a 
través de la fosa iliaca derecha, cierre aponeurótico con dos ma-
llas de PDS y cierre cutáneo con grapas. No se logran encontrar 
los proyectiles. Reingresa en la unidad de cuidados intensivos. 
Después de 10 días en esa unidad y tras conseguirse la estabili-
dad hemodinámica y la normalización del tránsito intestinal se 
retira el drenaje torácico y se decide el alta a la sala de hospita-
lización.

DISCUSIÓN

El medio bélico implica desafíos y añade complejidad a la 
práctica de los procedimientos de cirugía de control del daño.

La cirugía de control de daños queda definida por el control 
inicial de la hemorragia y la contaminación mediante los proce-
dimientos descritos y el cierre temporal de la herida quirúrgica, 
seguida de medidas de resucitación fisiológica en la unidad de 

Figura 3A.Radiografía de abdomen.B:Detalle del proyectil y de 
los dos fragmentos de metralla. (Imágenes de los autores)

Figura 4.Radiografía de tórax en donde se aprecia derrame pleural 
derecho. (Imágenes de los autores)
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cuidados intensivos. Finalmente se procede a una cirugía defi-
nitiva de las lesiones una vez conseguida la normalidad fisioló-
gica. Desde una perspectiva militar, los conceptos de cirugía de 
control del daño se aplican en todas las regiones del cuerpo con 
un especial énfasis en la cirugía abreviada y dirigida a bajas con 
expectativas cierta de supervivencia (tras un adecuado triaje o 
clasificación en base a los recursos disponibles y el número de 
bajas) para así conservar los recursos y proceder a la cirugía de-
finitiva en los siguientes escalones quirúrgicos.

De esta manera y en su configuración actual, el control de 
daños como proceso militar implica unas medidas de resucita-
ción, cirugía y constante reevaluación junto a una evacuación 
progresiva de la baja entre los diferentes escalones quirúrgicos 
mediante aeronaves de ala fija o rotatoria incluso a nivel trans-
continental. La aplicación adecuada de dichas medidas en am-
biente militar parece que es tan efectiva como la realizada en el 
medio civil11-13.

La medicina militar también ha desarrollado otros procedi-
mientos que luego se han extendido a la sanidad civil. Así, la lla-
mada resucitación de control del daño aboga por la transfusión 
de una unidad de plasma fresco por cada unidad de concentrado 
de hematíes administrada en caso de necesidad de transfusión 
masiva14. También se describe que esta nueva forma de prevenir 
la coagulopatía asociada a la hemorragia exanguinante ha sido 
la responsable del importante descenso de la mortalidad asocia-
da a la citada coagulopatía del politraumatizado grave15. 

Las técnicas quirúrgicas incluyen la laparotomía el control 
del sangrado mediante compresión o empaquetamiento abdo-
minal por cuadrantes junto al control del vertido intestinal16,17. 
La cirugía tiene como objetivo el control de la hemorragia y del 
vertido intestinal en el mínimo tiempo necesario. Las causas 
principales de sangrado abdominal son las lesiones hepáticas, 
del bazo, riñones o el daño de los vasos abdominales; para con-
trolar el sangrado se emplean técnicas de compresión directa, 
empaquetamiento con compresas por cuadrantes o la ligadu-
ra de directa de los vasos. Mediante la compresión directa con 
compresas (el denominado comúnmente  “packing”) se pretende 
una hemostasia temporal mediante compresión extrínseca del 
hígado. Las compresas no deben aplicarse directamente sobre la 
zona dañada sino bajo los lóbulos hepáticos derecho e izquierdo 
y ambos lados18-20. Con ello se consigue la compresión del híga-
do contra la cúpula hepática, pero evitando comprimir la vena 
cava inferior a este nivel. El taponamiento hepático debe retirar-
se tras las 48 horas posteriores a la intervención. La maniobra 
de packing suele ser exitosa y su fracaso está asociado a lesiones 
de origen arterial hepático. Finalmente el traumatismo esplénico 
obliga a una esplenectomía y hemostasia rápidas. 

En esta primera fase también debe procederse al tratamiento 
del llamado Síndrome Compartimental Abdominal (SCA) aso-
ciado al traumatismo visceral. Ocurre en las primeras 36 horas 
tras la laparotomía inicial. Su origen es combinado y añade al 
edema visceral causado por la isquemia, un síndrome inflama-
torio visceral causado por el traumatismo y una reposición in-
adecuada y agresiva de fluido. La consecuencia final es el edema 
intestinal masivo y la hipertensión intra-abdominal (HIA) que se 
tratará mediante descompresión quirúrgica y laparotomía. 

De igual manera se debe proceder al reconocimiento y ais-
lamiento de las vísceras huecas y de las asas intestinales lesio-

nadas. Implica una resección de los segmentos intestinales da-
ñados y cierre temporal de los extremos resecados, evitando la 
anastomosis término terminal. En caso de daño masivo y difuso 
existe la posibilidad de realizar un cierre completo y temporal 
de los extremos del tubo digestivo mediante pinzas mecánicas21.
La lesión del recto a nivel infraperitoneal y del ano puede darse 
en el seno de traumatismos pelviperineales abiertos. Su manejo 
debe ser agresivo e implica el desbridamiento, la reconstrucción 
el lavado distal repetido y la derivación.

Los grandes vasos retroperitoneales comprenden la aorta 
celiaca y sus ramas siendo la última división inferior la que da 
origen de las arterias iliacas. El sangrado a este nivel es con fre-
cuencia fatal sobre todo si se expande a la cavidad peritoneal. 
Los hematomas retroperitoneales pueden estar temporalmente 
contenidos y descubiertos con frecuencia tras la realización de 
una laparotomía que produce una exacerbación del sangrado y 
de la inestabilidad hemodinámica. De cualquier manera si los 
hematomas retroperitoneales son expansivos o pulsátiles deben 
ser abiertos y proceder al control de la fuente del sangrado. Para 
acceder a la aorta, tronco celiaco y arterias mesentéricas supe-
rior o inferior se realiza la maniobra de Mattox22.Para reparar el 
daño vascular se usan los shunt vasculares o la ligadura de vasos 
si la reparación de la continuidad vascular no es posible. En esta 
fase puede ser necesario incluso la realización de un clamp de la 
aorta ante un sangrado abdominal alto23.

Se recomienda que el cierre abdominal sea temporal. Una 
opción muy empleada es el  aproximamiento de los bordes y la 
cobertura con paños estériles, bolsas de suero abiertas (bolsa de 
Bogotá), apósitos transparentes o sistemas de vacío tipo VAC.

Tras optimizar el estado fisiológico del paciente en UCI, se 
trasladará de nuevo a quirófano para la  retirada de packings, 
reparar la solución de continuidad del tubo digestivo y realizar 
en este momento si es posible, el cierre abdominal definitivo.

El caso clínico expuesto es un ejemplo de la atención a una 
baja de combate por arma de fuego en medio naval. El ambiente 
marítimo puede presentar una serie de características diferentes 
del terrestre. A modo de ejemplo, la baja fue izada hasta el bu-
que mediante una camilla que no se utiliza en otros escenarios 
y la evacuación hasta el Role 2 fue más prolongada de lo reco-
mendado debido a la situación táctica del incidente ocurrido a 
muchas millas de costa. Las técnicas diagnósticas, transfusión 
de hemocomponentes, analgesia, antibioticoterapia y empleo del 
VAC fueron similares a las llevadas a cabo en escalones médicos 
desplegados en Irak y Afganistán24.

CONCLUSIONES

La realización concatenada de una serie de procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos   previamente estandarizados, a lo 
largo de una cadena de evacuación en el seno de una operación 
naval, se demuestra como procedimiento adecuado para el tra-
tamiento de heridos en estas circunstancias, donde el excesivo 
tiempo de espera hasta la evacuación sobre un escalón quirúrgi-
co puede ser crítico.

Debido a las peculiaridades del medio naval y sus largas dis-
tancias de evacuación sería recomendable disponer de hemoderi-
vados desde los primeros escalones sanitarios embarcados.
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NOTA TÉCNICA

1. ALBUTREPENONACOG ALFA (Idelvion®)1

La indicación aprobada es el tratamiento y profilaxis de san-
grados en pacientes con Hemofilia B (deficiencia congénita de 
factor IX). Se puede usar en todos los grupos de edad.

Actúa como tratamiento de reemplazo y aumenta temporal-
mente los niveles de factor IX del plasma, ayudando a prevenir y 
controlar los sangrados.

En los ensayos clínicos ha mostrado que detiene los sangra-
dos cuando se administra a demanda y que previene los san-
grados cuando se usa como profilaxis o para procedimientos 
quirúrgicos.

Las reacciones adversas más comunes observadas durante el 
desarrollo clínico fueron reacción en el lugar de la inyección y 
cefalea.

Designado medicamento huérfano el 4 de febrero de 2010.

2. DEXAMETASONA (Neofordex 40 Mg Comprimidos®)2,3

Neofordex contiene el principio activo dexametasona. Es un 
«medicamento híbrido», es decir, similar a un medicamento de 
referencia que contiene el mismo principio activo, pero Neofor-
dex está disponible con una concentración más alta.

En combinación con otros medicamentos, está indicado en 
adultos para el tratamiento del mieloma múltiple sintomático.

Neofordex está disponible en comprimidos de 40 mg. La do-
sis habitual es de 40mg una vez al día, y se debe tomar preferible-
mente por la mañana. Sin embargo, la dosis y la frecuencia con 
la que se administra Neofordex varían dependiendo de los me-
dicamentos con los que se administra y del estado del paciente.

Actúa interaccionando con diversas proteínas (factor nuclear 
KB y caspasa 9) que regulan la muerte celular.

Puede reducir también ciertos efectos adversos del trata-
miento contra el cáncer, como las náuseas y los vómitos.

Las reacciones adversas más comunes observadas durante 
el desarrollo clínico fueron hiperglucemia, insomnio, dolor y 
debilidad muscular, astenia, edemas y aumento de peso. Me-
nos frecuentes pero graves son la neumonía y trastornos psi-
quiátricos.

Neofordex no se debe administrar a pacientes con enferme-
dades víricas activas (especialmente hepatitis, herpes labial, her-
pes zóster o varicela) o con psicosis no controlada.

Designado medicamento huérfano el 9 de junio de 2010.

1 Farmacéutico adjunto.
2 Tcol. Farmacéutico.
3 MIR.
4 Cte. Médico.
a Servicio de Farmacia Hospitalaria.
b Servicio de Farmacología Clínica.
Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla. Madrid. España.

Dirección para correspondencia: Florencio Canencia. Servicio de Farmacia. Hospital 
Central de la Defensa Gómez Ulla. Glorieta del Ejército 1. 28047 Madrid. Email: 
fcanmal@oc.mde.es
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RESUMEN

Se reseñan los medicamentos evaluados y con dictamen positivo por comisión de expertos de la Agencia Española de Medicamentos 
y Productos Sanitarios o de la Agencia Europea del Medicamento hecho públicos en diciembre de 2015, enero y febrero de 2016, y 
considerados de mayor interés para el profesional sanitario. Se trata de opiniones técnicas positivas que son previas a la autorización 
y puesta en el mercado del medicamento.

PALABRAS CLAVE: Albutrepenonacog Alfa, Idelvion® , Dexametasona, Neofordex®, Eftrenonacog Alfa, Alprolix®, Elotuzu-
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3. EFTRENONACOG (Alprolix®)1

Indicado para el tratamiento y profilaxis de episodios de 
sangrado en pacientes con Hemofilia B (deficiencia congénita de 
factor IX). Se puede usar en todos los grupos de edad.

Los ensayos clínicos han demostrado que detiene los sangra-
dos cuando se administra a demanda y los previene cuando se 
usa como profilaxis o en procedimientos quirúrgicos.

Las reacciones adversas más comunes son cefaleas, pareste-
sias orales y uropatía obstructiva.

Debe usarse con precaución en pacientes con deterioro hepá-
tico por el riesgo de procesos tromboembólicos.

Designado medicamento huérfano el 8 de junio de 2008

4. ELOTUZUMAB (Empliciti®)4,5

En combinación con lenalidomida y dexametasona esta indi-
cado para el tratamiento del mieloma múltiple

en pacientes adultos que han recibido al menos un tratamien-
to previo.

El Elotuzumab es un anticuerpo monoclonal IgG1 humani-
zado dirigido contra la molécula de señalización Activación de 
Linfocitos (SLAMF7, también llamada CS1), una glicoproteína 
expresada sobre el mieloma y las células asesinas naturales, pero 
no detectable en el tejido normal.

La decisión de la EMA se basa en los datos del estudio ‘Elo-
quent-2’, un estudio abierto de fase 3 en el que se analizaron 
los beneficios de añadir elotuzumab al tratamiento combinado 
de lenalidomida y dexametasona. De este modo, demostró que 
era capaz de reducir el riesgo de progresión de la enfermedad o 
muerte en un 30 por ciento y, después de dos años de tratamien-
to, se produjo una mejora relativa del 52 por ciento en la super-
vivencia sin progresión de la enfermedad.

Las reacciones adversas más frecuentes observadas fueron 
fatiga (61,6 por ciento) diarrea (46,9 por ciento), fiebre (37,4 por 
ciento), estreñimiento (35,5 por ciento), tos (34,3 por ciento), 
neuropatía periférica (26,7 por ciento), nasofaringitis (24,5 por 
ciento), infección de las vías respiratorias superiores (22,6 por 
ciento), disminución del apetito (20,8 por ciento) y neumonía 
(20,1 por ciento).

Designado medicamento huérfano el 9 de agosto de 2012.

5. EMTRICITABINA / TENOFOVIR ALAFENAMIDA 
(Descovy®)1

Indicado en combinación con otros antirretrovirales para el 
tratamiento de adultos y adolescentes (a partir de 12 años con 
peso de al menos 35 kilos) infectados con el virus de inmunode-
ficiencia humana tipo 1 (VIH 1).

Es una combinación a dosis fija de emtricitabina y tenofovir 
alafenamida (TAF). Ambos fármacos son sustratos e inhibido-
res competitivos de la transcriptasa inversa del VIH. Después de 
la fosforilación, son incorporados en la cadena de ADN viral, 
produciendo una interrupción de la cadena de ADN. TAF es un 
profármaco de tenofovir y presenta una eficacia antiviral similar.

La reacción adversa más común son las nauseas.

TAF ha demostrado un mejor perfil de seguridad renal y ósea 
comparado con tenofovir disoproxil. Por tanto, las combinacio-
nes que contienen TAF suponen una alternativa terapéutica a 
las mismas combinaciones con tenofovir disoproxil actualmente 
comercializadas.

6. FACTOR DE COAGULACIÓN X HUMANO 
(Coagadex®)4,6

Indicado para el tratamiento y profilaxis de episodios de 
sangrado y para el tratamiento perioperatorio en pacientes con 
deficiencia hereditaria de factor X.

 Coagadex está disponible en forma de polvo y disolvente 
para preparar una solución para inyección intravenosa. La dosis 
y la frecuencia de las inyecciones dependen de la gravedad del 
déficit de factor X del paciente, del alcance y de la localización de 
la hemorragia y del estado y peso corporal del paciente.

Coagadex se ha investigado en un estudio principal en el que 
participaron 16 pacientes con deficiencia de factor X, de entre 12 
y 42 años de edad. Los pacientes del estudio recibieron Coaga-
dex para tratar cualquier hemorragia espontánea que se produ-
jese durante el periodo de tratamiento o para prevenir la hemo-
rragia durante una intervención quirúrgica. El principal criterio 
de valoración de la eficacia se basó en la evaluación por parte 
del médico y del paciente de hasta qué punto el tratamiento era 
bueno para prevenir y tratar los episodios hemorrágicos.

Para el tratamiento de las hemorragias, se registraron y eva-
luaron 187 episodios hemorrágicos y se calificó el tratamiento 
con Coagadex como «excelente» o «bueno» en el 98,4 % de los 
episodios hemorrágicos. En las tres intervenciones quirúrgicas 
menores que tuvieron lugar durante el estudio, se calificó a Coa-
gadex como «excelente» para prevenir los episodios hemorrági-
cos.

Las reacciones adversas más comunes son dolor de espalda, 
enrojecimiento o dolor en el lugar de la inyección y cansancio.

 Dado que el número de pacientes con deficiencia de factor X 
es escaso, esta enfermedad se considera «rara» y Coagadex fue 
designado como, medicamento huérfano, el 14 de septiembre de 
2007.

7. IXEKIZUMAB (Taltz®)1

La indicación a probada es el tratamiento de la psoriasis en 
placas de moderada a grave en adultos candidatos a tratamiento 
sistémico.

Es un anticuerpo IgG4 humanizado monoclonal que se une 
con alta afinidad y especificidad a ambas formas de interleukina 
17ª (IL-17A y IL-17A/F). La neutralización de IL-17ª por ixe-
kizumab inhibe la proliferación de queratocitos y la activación 
implicada en la patogénesis de la psoriasis (inhibe la liberación 
de citocinas y quimiocinas proinflamatorias).

Los estudios clínicos realizados son tres estudios multicéntri-
cos a doble ciego de fase 3, con más de 3800 pacientes de 21 pai-
ses. Los tres estudios evaluaron la seguridad y eficacia de Taltz 
(80 mg cada dos semanas, después de una dosis inicial de 160 
mg) en comparación con el placebo después de 12 semanas. Dos 
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estudios incluyen un brazo comparador adicional en el que los 
pacientes recibieron etanercept (50 mg dos veces por semana) 
durante 12 semanas.

En los tres estudios, a las 12 semanas, el 87 a 90 por ciento de 
los pacientes tratados con Taltz vio una mejora significativa de 
sus placas de psoriasis (PASI 75). Además, el 81 a 83 por ciento 
de los pacientes tratados con Taltz logra sPGA 0 o 1. La mayoría 
de los pacientes tratados con Taltz, 68 a 71 por ciento, logran 
piel prácticamente clara (PASI 90) y de 35 a 42 por ciento de los 
pacientes vio una resolución completa de sus placas de psoriasis 
(PASI 100, sPGA 0). Entre los pacientes tratados con placebo, 7 
por ciento o menos logra PASI 75, 7 por ciento o menos logrado 
sPGA 0 o 1, 3 por ciento o menos logra PASI 90 y 1 por ciento o 
menos logra PASI 100 y sPGA 0.

Taltz puede aumentar el riesgo de infección. Los pacientes 
tratados tuvieron una mayor tasa de infecciones que los pacien-
tes tratados con placebo (27 por ciento contra 23 por ciento). 
Infecciones del tracto respiratorio superior, la candidiasis oral, 
la conjuntivitis y las infecciones de tiña fueron las más frecuentes 
en los pacientes tratados con Taltz.

No debe emplearse en pacientes con tuberculosis activa. 
Debe descartarse previamente y tratar la tuberculosis latente an-
tes de emplearlo.

No deben administrarse vacunas vivas con esta medicación.

8. LESINURAD (Zurampic®)2,7

En combinación con un inhibidor de la xantina oxidasa está 
indicado en el tratamiento de la hiperuricemia en pacientes adul-
tos con gota ( con y sin tofos) que no han conseguido los niveles 
deseados de ácido úrico tras ser tratados con una dosis adecuada 
de un inhibidor de la xantina oxidasa.

Zurampic está disponible en forma de comprimidos de 200 
mg. La dosis recomendada es de 200 mg una vez al día, que se 
toman por la mañana al mismo tiempo que un medicamento 
inhibidor de la xantina oxidasa como alopurinol o febuxostat.

Los pacientes deberán beber abundante líquido durante todo 
el día. Si se interrumpe el tratamiento con el inhibidor de la xan-
tina oxidasa, también se debe interrumpir en el mismo momento 
el tratamiento con Zurampic.

Lesinurad, ayuda a eliminar el ácido úrico del organismo. 
Esto lo hace bloqueando una proteína denominada “transpor-
tador de ácido úrico-1” (URAT1) en los riñones. Normalmente 
el URAT1 permite el retorno a la sangre de una parte del ácido 
úrico, después de que los riñones lo hayan filtrado. Al bloquear 
el URAT1, se elimina más ácido úrico hacia la orina y permane-
ce menos en la sangre.

Zurampic se ha estudiado en dos estudios principales en los 
que han participado más de 1.200 adultos con gota que habían 
recibido tratamiento anterior con alopurinol. Su nivel de ácido 
úrico en sangre no estaba suficientemente controlado con alopu-
rinol solo y estaba por encima de 60 mg/litro al inicio del estudio. 
Estos estudios compararon el efecto de añadir Zurampic o pla-
cebo al tratamiento de los pacientes con alopurinol. El criterio 
de valoración principal de eficacia fue el número de pacientes 
cuyo nivel de ácido úrico en sangre cayó por debajo de 60 mg/li-
tro después de 6 meses de tratamiento. Añadir Zurampic 200 mg 

una vez al día fue eficaz en el 55% (222 de 405) de los pacientes. 
Esta cifra fue del 26% (104 de 407) en el caso de los pacientes que 
tomaron placebo además de alopurinol.

Las reacciones adversas más comunes son cefalea, gripe, au-
mento de la creatinina y reflujo gastroesofágico.

Los pacientes no deben tomar Zurampic si padecen síndro-
me de lisis tumoral una enfermedad rara hereditaria llamada 
síndrome de Lesch-Nyhan, que causan en ambos casos una ele-
vación de los niveles de ácido úrico en sangre. Los pacientes con 
una mala función renal o que se hayan sometido a un trasplante 
de riñón tampoco deben tomar Zurampic.

Durante el tratamiento es necesario monitorizar la función 
renal.

La empresa que comercializa Zurampic llevará a cabo un es-
tudio sobre el riesgo de trastornos cardiacos, de la circulación o 
renales en pacientes tratados con Zurampic, especialmente en 
pacientes que han padecido estos trastornos anteriormente. Esto 
se debe a que durante el tratamiento con Zurampic han apareci-
do estos trastornos.

9. MALTOL FÉRRICO (Feraccru®)2,8

Indicado para el tratamiento de la anemia por deficiencia de 
hierro en pacientes adultos con enfermedad inflamatoria intes-
tinal (EII), como la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn. 
Es un problema frecuente en estas patologías causado por he-
morragias y una mala absorción del hierro de los alimentos en el 
intestino inflamado de estos pacientes.

Feraccru está disponible en forma de cápsulas (30 mg). La 
dosis recomendada es de una cápsula que se toma dos veces al 
día, por la mañana y por la tarde, con el estómago vacío. La 
duración del tratamiento depende de la gravedad del déficit de 
hierro, pero por lo general hacen falta al menos 12 semanas de 
tratamiento.

En los ensayos clínicos ha mostrado que aumenta los niveles 
de hemoglobina en sangre. Feraccru se comparó con placebo en 
un estudio principal en el que participaron 128 pacientes con 
enfermedad inflamatoria intestinal que presentaban anemia fe-
rropénica, que se definió como unos niveles de hemoglobina por 
debajo de 12,0 gramos por decilitro (g/dl). El criterio de valora-
ción principal de eficacia fue el aumento en los niveles de hemog-
lobina después de 12 semanas de tratamiento.

Feraccru fue más eficaz que placebo a la hora de aumentar 
los niveles de hemoglobina: en pacientes que tomaron Feraccru, 
los niveles de hemoglobina aumentaron de media de 11,0 a 13,2 
g/dl mientras que en pacientes que recibieron placebo perma-
necieron en torno a 11,1 g/dl. Además, alrededor del 65 % de 
los pacientes que recibieron Feraccru consiguieron unos niveles 
normales de hemoglobina en comparación con el 10% de los que 
recibieron placebo.

Los efectos adversos más frecuentes de Feraccru son sínto-
mas que afectan al intestino como dolor abdominal, flatulencia 
(gases), estreñimiento, molestias y distensión abdominal y dia-
rrea. Estos efectos adversos son, por lo general, de una intensi-
dad entre leve y moderada. Los efectos adversos graves incluyen 
dolor abdominal, estreñimiento y diarrea.
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No debe usarse Feraccru en pacientes con síndrome de so-
brecarga de hierro (hemocromatosis) o en pacientes que reciben 
transfusiones de sangre de forma reiterada.

10. NECITUMUMAB (Portrazza®)2,9,10

En combinación con gemcitabina y cisplatino está indicado en 
el tratamiento de pacientes adultos con cáncer de pulmón no micro-
cítico escamoso localmente avanzado o metastásico que expresen el 
factor de crecimiento epidérmico /EFGR) y que no hayan recibido 
previamente quimioterapia para el tratamiento de la enfermedad.

Portrazza se administra en forma de perfusión intravenosa 
(goteo) de una hora. La dosis recomendada es de 800 mg los días 
1 y 8 de cada ciclo de 3 semanas. Durante los primeros 6 ciclos, 
Portrazza se administra junto con quimioterapia con gemcitabi-
na y cisplatino, después de lo cual se administra en monoterapia 
durante el tiempo que la enfermedad permanezca estable y el 
paciente lo pueda tolerar.

Durante las perfusiones, deberá disponerse de los recursos ne-
cesarios para hacer frente a las reacciones que puedan aparecer. 
En caso de una reacción a la perfusión o reacción cutánea grave, 
deberá suspenderse el tratamiento de forma permanente. El riesgo 
de reacciones se puede reducir ajustando la dosis o la velocidad de 
perfusión o administrando medicamentos preventivos.

El principio activo necitumumab es un anticuerpo monoclo-
nal IgG1 humano recombinante que se une con alta afinidad 
y especificidad al EGFR humano y bloquea el sitio de unión 
del ligando. El EGFR controla normalmente el crecimiento y la 
división de las células, pero en las células cancerosas el EGFR 
presenta a menudo una sobreactividad, lo que hace que estas 
células se dividan de forma incontrolada. Al acoplarse al EGFR 
y bloquearlo, el necitumumab ayuda a reducir el crecimiento y la 
propagación de estas células.

Un estudio principal en el que participaron 1093 pacientes 
con cáncer de pulmón no microcítico escamoso avanzado mos-
tró que la suma de Portrazza a la quimioterapia con gemcitabina 
y cisplatino puede dar lugar a una mejora moderada de la super-
vivencia. En este estudio, los pacientes tratados con Portrazza 
juntocon quimioterapia vivieron de media 1,6 meses más que los 
tratados solo con quimioterapia (11,5 meses frente a 9,9 meses).

Los efectos adversos más frecuentes son reacciones cutáneas 
graves (6% de los pacientes), los fenómenos tromboembólicos 
venosos (4% de los pacientes) y la disminución de electrolitos sé-
ricos magnesio, calcio y potasio. La hipomagnesemia se produjo 
en el 83% de los pacientes tratados y fue grave en el 20% de los 
casos. Es necesario controlar los niveles de electrolitos antes de 
cada dosis, durante su administración y hasta 8 semanas después 
de finalizado el tratamiento

11. OCTOCOG ALFA (Iblias/Kovaltry®)2

Indicado para el tratamiento y profilaxis de sangrados en pa-
cientes con hemofilia A (deficiencia congénita de factor VIII). 
Puede ser usado en todos los grupos de edad.

Iblias está disponible en forma de polvo y disolvente para 
preparar una solución para inyección. La inyección se adminis-

tra por vía intravenosa durante varios minutos. La dosis y la fre-
cuencia de las inyecciones dependen de si Iblias se utiliza para 
tratar o prevenir las hemorragias, de la gravedad del déficit de 
factor VIII del paciente, del alcance y de la localización de la 
hemorragia y del estado y peso corporal del paciente.

El principio activo de Iblias, octocog alfa, actúa en el orga-
nismo de la misma forma que el factor VIII humano. Sustituye 
al factor VIII que falta, ayudando a que la sangre coagule y con-
trolando temporalmente la hemorragia.

La eficacia de Iblias en la prevención y el tratamiento de la 
hemorragia se ha demostrado en un estudio principal en el que 
participaron 62 pacientes de 12 años de edad en adelante con 
hemofilia A grave, que habían recibido tratamiento anterior 
con otros productos de factor VIII. Se calculó que el número de 
sangrados que se produjeron durante el tratamiento con Iblias 
fue de 3,8 sangrados al año de media (principalmente en las ar-
ticulaciones). Antes del tratamiento con Iblias la media fue de 
6,9 sangrados al año. Se observaron resultados comparables en 
pacientes que siguieron tomando este medicamento después de 
haber finalizado el estudio inicial.

En torno al 70 % de los acontecimientos hemorrágicos que 
se produjeron se manejaron con una única inyección de Iblias y 
aproximadamente otro 15 % respondieron a una segunda inyec-
ción; la respuesta se consideró buena o excelente en el 80 % de 
los casos aproximadamente. En 12 pacientes que tuvieron que 
someterse a una intervención quirúrgica importante durante el 
estudio, los médicos de estos pacientes valoraron el control de la 
pérdida de sangre como bueno o excelente.

En un segundo estudio participaron 51 niños de menos de 12 
años de edad que habían recibido tratamiento anterior con otros 
productos de factor VIII y que también presentaron 3,8 sangra-
dos al año de media durante el tratamiento con Iblias (relaciona-
dos principalmente con lesiones). La respuesta al tratamiento se 
consideró buena o excelente en alrededor del 90 % de los casos.

Los pacientes pueden desarrollar anticuerpos a proteínas de 
hámster o ratón; el medicamento no debe usarse en pacientes 
que sean hipersensibles (alérgicos) a octocog alfa o a proteínas 
de hámster o ratón. También existe el riesgo con los medicamen-
tos con factor VIII de que algunos pacientes desarrollen inhibi-
dores (anticuerpos) frente al factor VIII, lo que hace que el me-
dicamento deje de actuar y se pierda el control de la hemorragia.

Las reacciones adversas más comunes son: linfadenopatías, 
palpitaciones, taquicardia sinusal, dolor abdominal, malestar 
abdominal, dispepsia, pirexia, malestar en el pecho, reacciones 
en el sitio de inyección, cefaleas, mareos, insomnio, prurito y der-
matitis alérgica.

12. OSIMERTINIB (Tagrisso®)2,11

Indicado para el tratamiento de pacientes adultos con cáncer 
de pulmón no microcítico localmente avanzado o metastásico 
con mutación T790M del receptor del factor de crecimiento epi-
dérmico (EGFR).

Antes de comenzar el tratamiento, los médicos deben tener la 
confirmación de que el paciente tiene la mutación T790M. Para 
esto, se debe realizar una prueba genética en un laboratorio ade-
cuado.
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Tagrisso está disponible en forma de comprimidos (40 y 
80 mg). La dosis recomendada es de 80 mg una vez al día. El 
tratamiento con Tagrisso puede continuar durante el tiempo 
que la enfermedad mejore o permanezca estable y los efectos 
adversos sean tolerables. Si se desarrollan ciertos efectos ad-
versos, el médico puede decidir reducir la dosis o interrumpir 
el tratamiento.

En la actualidad los pacientes con la mutación T790M tienen 
un mal pronóstico y muy pocas opciones de tratamiento; existe 
por lo tanto una enorme necesidad médica sin cubrir. Los datos 
disponibles hasta ahora han mostrado unos resultados promete-
dores en lo que se refiere a la capacidad de Tagrisso de reducir el 
tamaño del tumor.

El Comité Europeo de Evaluación de Medicamentos 
(CHMP), comité científico de la Agencia Europea de Medica-
mentos constituido por representantes de todas las agencias 
nacionales europeas, ha recomendado de manera condicional la 
autorización de la comercialización, al satisfacer una necesidad 
médica no cubierta, en la medida en que, el beneficio para la sa-
lud pública de su inmediata disponibilidad es superior al riesgo 
inherente de que todavía se requieran datos adicionales. El titu-
lar de la autorización de comercialización proporcionará más 
datos clínicos posteriormente.

El Osimertinib es un inhibidor de la tirosin quinasa, que ac-
túa bloqueando de forma irreversible los receptores del factor 
de crecimiento epidérmico que tienen mutaciones sensibilizantes 
(EFGRm) y la mutación de resistencia a los inhibidores de la 
tirosin quinasa T790M.

Las reacciones adversas más comunes son diarrea y rash. Las 
más graves neumonía, embolismo pulmonar y disnea.

13. SELEXIPAG (Uptravi®)4, 12

La indicación aprobada es el tratamiento a largo plazo de la 
hipertensión arterial pulmonar (HAP) en pacientes adultos cla-
sificados como clase funcional II-III de la Organización Mundial 
de la Salud tanto en el tratamiento combinado en pacientes que 
no están suficientemente controlados con un antagonista de los 
receptores de la endotelina y/o un inhibidor de la fosfodiesterasa 
tipo 5, o como monoterapia en pacientes que no son candidatos 
a estos tratamientos.

Selexipag es un agonista selectivo de los receptores de prosta-
ciclina que produce vasodilatación e inhibición de la agregación 
plaquetaria. Frena la progresión de la enfermedad y reduce el 
riesgo de ingresos.

La dosis se debe titular de forma individual aumentándola 
hasta la dosis máxima tolerada. Se debe empezar con 200 mi-
crogramos dos veces al día e incrementarla hasta un máximo de 
1.600 microgramos dos veces al día.

Las reacciones adversas más comunes observadas durante 
el desarrollo clínico fueron: cefalea, diarrea, náuseas y vómitos, 
dolor mandibular, mialgia, dolor en extremidades, artralgia y so-
focos. Estos efectos son más frecuentes durante la fase de titula-
ción de la dosis y la mayoría son de intensidad leve a moderada.

La administración simultánea con fuertes inhibidores de 
CYP2C8 aumenta la exposición a selexipag y su metabolito activo.

Medicamento huérfano el 26 de agosto de 2005.

14. TRIFLURIDINA / TIPIRACILO (Lonsurf®)1, 13

Indicado para el tratamiento de pacientes adultos con cáncer 
colorrectal metastásico (CRC) previamente tratados con, o no 
candidatos para, los tratamientos disponibles, incluyendo qui-
mioterapia basada en fluoropirimidina, oxaliplatino e irinote-
cán, terapia anti-VEGF y terapia anti-EGFR.

Es un antineoplásico combinado con un inhibidor de timidi-
na fosforilasa. La trifluridina es fosforilada por la timidina kina-
sa metabolizándose en la célula e incorporándose directamente 
al ADN donde interfiere su función evitando la proliferación 
celular. La función del tipiracilo es inhibir la degradación de tri-
fluridina por la timidina fosforilasa.

Se presenta en comprimidos con dos dosificaciones diferen-
tes:

•	 15 mg de trifluridine / 6,14 mg tipiracil
•	 20 mg de t rifluridine / 8,19 mg tipiracil

La dosis inicial recomendada de LONSURF es de 35 mg/m2 
hasta un máximo de 80 mg por dosis (basado en el componente 
trifluridina) por vía oral dos veces al día dentro de una hora de 
finalización del desayuno y la cena en los días 1 a 5 y 8 a 12 días 
de cada ciclo de 28 días hasta la progresión de la enfermedad o 
toxicidad inaceptable.

Se debe hacer un recuento de células sanguíneas antes y el 
día 15 de cada ciclo. No se debe iniciar el ciclo si el número de 
neutrófilos es inferior a 1.500/mm3 o el número de plaquetas in-
ferior a 75.000/ mm3.

Se suspende el ciclo si los recuentos empeoran, en cualquiera 
de los casos, por debajo de 500 neutrófilos/mm3 o 50.000 pla-
quetas/mm3.

Cuando se produce la recuperación se puede reiniciar el tra-
tamiento reduciendo la dosis en 5 mg/m2. Se pueden hacer hasta 
3 reducciones llegando a una dosis mínima de 20 mg/m2 dos 
veces al día.

Cuando se añade al mejor tratamiento de soporte (BSC) 
Lonsurf mejoró la supervivencia en comparación con BSC solo. 
Los efectos secundarios más comunes son la neutropenia, náu-
seas, fatiga, anemia y leucopenia.

Basado en estudios con animales puede causar daño fetal.
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos relacionados con traumas y factores de estrés 
son un grupo de trastornos en los que la exposición a un evento 
traumático o estresante aparece, de manera explícita, como uno 
de sus criterios diagnósticos. En la actualidad se entiende como 
estresor o factor estresante a cualquier factor que perturba el 
equilibrio fisiológico, cognitivo, emocional o de comportamien-
to normal de una persona. Un factor estresante puede ser físico, 
social, económico o de otra índole y puede estar asociado tem-
poralmente (y también causalmente) con la aparición, la exa-
cerbación o el inicio de un trastorno psiquiátrico (reactivo por 
tanto a dicho factor y convertido en un trastorno de este grupo). 
Por su parte un factor traumático es cualquier acontecimiento o 
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 RESUMEN

Introducción: Los trastornos relacionados con traumas y factores de estrés son unos trastornos extraordinariamente frecuentes que 
provocan un elevado coste personal, económico y social. Objetivos: Describir los eventos estresantes o traumáticos, las principales 
características personales y profesionales y los diagnósticos de los sujetos evaluados en la Junta Médico Pericial Psiquiátrica de la 
Sanidad Militar Española que fueron diagnosticados de un trastorno psiquiátrico relacionado con un evento. Diseño y Sujetos: Es-
tudio observacional descriptivo transversal realizado sobre los miembros de las Fuerzas Armadas Españolas y de la Guardia Civil 
que acudieron a la Junta Médico Pericial Psiquiátrica, durante el periodo 2004-2010. Resultados: El tipo de evento más frecuente en 
la muestra fue el llamado entorno laboral desagradable u hostil, se constató una amplia mayoría de hombres frente a las mujeres, 
la edad media a la que sucedió el acontecimiento fue de casi 34 años, la Guardia Civil acaparó a cerca del 60% de los casos de la 
muestra, el empleo más frecuentemente encontrado fue el de soldado, marinero o guardia civil (OR-1) y el diagnóstico más utilizado 
lo constituyó el trastorno por estrés postraumático. Conclusión: Se ha encontrado que los eventos estresantes o traumáticos que más 
frecuentemente ocasionaron los diferentes trastornos de este grupo fueron: los entornos laborales desagradables u hostiles, los acci-
dentes, los atentados terroristas y las características-condiciones del destino que ocasionan una insatisfacción laboral.

PALABRAS CLAVE: Trastornos relacionados con traumas y factores de estrés. Trauma. Estresor. Estrés. Trastorno por estrés pos-
traumático. Trastorno de adaptación. Psiquiatría legal.

Trauma and stress related disorders evaluated by the Spanish Military Health Psychiatric Expert Medical Board

SUMMARY: Introduction: Trauma and stress related disorders are very common disorders that produce a high personal, economic 
and social cost. Objectives: To describe the stressful or traumatic events, the main personal and professional characteristics and diag-
noses of the subjects evaluated by the Spanish Military Health Psychiatric Expert Medical Board who were diagnosed with a psychi-
atric disorder related to an event. Design and Subjects: Cross-sectional observational study of members of the Spanish Armed Forces 
and the Spanish Civil Guard who attended the Psychiatric Expert Medical Board, during the period 2004-2010. Results: The most 
frequent type of event in the sample was called unpleasant or hostile work environment, related to gender a large majority of men 
was found, the average age at which the event happened was 34 years, the Spanish Civil Guard monopolized about 60% of the cases 
in the sample, the rank most frequently found was soldier, sailor or civil guard (OR-1) and PTSD was the main diagnosis. Conclusion: 
Has been found that stressful or traumatic events that most often led to different conditions of this group were: unpleasant or hostile 
work environment, accidents, terrorist attacks and the characteristics of the destination-conditions which cause job dissatisfaction.

KEYWORDS: Trauma and stressor related disorders. Trauma. Stressor. Stress. Posttraumatic stress disorder. Adjustment disorder. 
Forensic psychiatry.
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evento que puede causar o implicar la amenaza de muerte, daños 
graves o violencia sexual a una persona, un familiar o un amigo 
cercano. El estrés es el patrón de reacciones/respuestas específi-
cas y no específicas que una persona experimenta ante los estí-
mulos (estresantes o traumáticos) que perturban su equilibrio y 
exceden o retan su capacidad de hacerles frente1.

Estos trastornos son extraordinariamente frecuentes. La pre-
valencia anual de uno de sus tipos más destacados, el trastorno 
por estrés postraumático (TEPT) entre los adultos de los Estados 
Unidos de América (EEUU), es de aproximadamente el 3,5%. 
En Europa, Asia, África y América latina la prevalencia de este 
trastorno es más baja, entre el 0,5-1%. Tanto en los EEUU como 
en el resto de países los índices son más altos, en buena lógica, 
entre los militares y otras personas cuya profesión tiene un eleva-
do riesgo de exposición traumática (policías, personal sanitario 
de emergencias, bomberos y otras). La prevalencia de otro de 
sus tipos más importantes, el trastorno de adaptación (TAD), es 
mucho más alta variando las cifras obtenidas en función de la 
población estudiada y de los métodos de evaluación utilizados. 
Como ejemplo se puede citar que el porcentaje de individuos en 
tratamiento ambulatorio de salud mental con diagnostico prin-
cipal de trastorno de adaptación oscila entre el 5 y el 20%. En 
el entorno de consulta psiquiátrica hospitalaria a menudo es el 
diagnóstico más común, con una frecuencia que llega a alcanzar 
cifras del 50%.

Los trastornos de esta categoría diagnóstica producen un 
elevado coste personal, económico y social. A nivel personal 
pueden producir unos niveles de malestar, sufrimiento y, en oca-
siones, una serie de secuelas postraumáticas muy considerables2, 

3. En lo económico, generan importantes gastos para el Estado 
y las Empresas en forma de bajas laborales de larga duración 
y pensiones anejas a la discapacidad que ocasionan. El TEPT 
se asocia con altos niveles de discapacidad social, ocupacional 
y física, así como con costes económicos considerables y altos 
niveles de utilización de los servicios médicos. Desde el punto de 
vista social suscitan una gran preocupación, de tal manera que 
el mundo occidental se ha ido sensibilizando progresivamente y 
en las últimas décadas debido a su impacto, especialmente tras 
los desgraciados acontecimientos del 11-S y del 11-M. Sus impli-
caciones a nivel personal, económico y social han dado lugar, en 
los países desarrollados en donde se producen con creciente viru-
lencia, a plantear reiteradamente la necesidad de aplicar medidas 
efectivas para reducir su incidencia y paliar sus consecuencias4.

Los Trastornos psiquiátricos relacionados con traumas y fac-
tores de estrés destacan por su importancia en el campo pericial, 
donde tienen un interés médico legal de primera magnitud5, gene-
rando cada vez más frecuentes y complejas demandas dentro de lo 
que se ha denominado la “cultura del resarcimiento” propia de los 
países desarrollados de finales del siglo XX y principios del XXI. 
El aumento de la frecuencia de estas demandas se viene observan-
do en la práctica pericial diaria dentro de las Fuerzas Armadas 
(FAS) Españolas y de las Fuerzas y de los Cuerpos de Seguridad 
del Estado de naturaleza militar (Guardia Civil –GC-), al ampa-
ro de una legislación que pretende compensar adecuadamente las 
posibles alteraciones físicas y/o psíquicas que haya sufrido cual-
quiera de sus miembros durante el servicio. Por otra parte, la valo-
ración pericial del daño psíquico presuntamente relacionado con 
un factor estresante o traumático (relación de causalidad), es un 

proceso complicado, no exento de posibles intentos de distorsión 
en función de diversos intereses6, 7. Además tiene unas enormes re-
percusiones en prácticamente todas las ramas del derecho (penal, 
civil, laboral, militar y otras).

A nivel militar este grupo de trastornos han supuesto uno 
de los principales desafíos para la Medicina Militar de todos los 
países del mundo y en todos los momentos históricos. Para la 
Psiquiatría Militar Española han sido un motivo de preocupa-
ción singular y constante a lo largo de sus, recientemente cum-
plidos, cien años de historia. En el medio militar estos trastornos 
médico-psiquiátricos son muy importantes y resultan del mayor 
interés por su frecuencia, por las especiales características en que 
realizan sus actividades los Ejércitos y las Fuerzas y Cuerpos 
de Seguridad del Estado de naturaleza militar y por los proble-
mas derivados de su prevención, asistencia y valoración pericial. 
Desde hace algunos años en varios de los países de la Organiza-
ción del Tratado del Atlántico Norte (OTAN), especialmente en 
EEUU y en Gran Bretaña, se viene señalando y estudiando la 
importancia del seguimiento de sus secuelas8.

Su nosología ha sido motivo de gran controversia. Desde 
la publicación de la más reciente clasificación de los trastornos 
psiquiátricos (La quinta edición del Manual Diagnóstico y Es-
tadístico de los Trastornos Mentales -DSM-5- de la Asociación 
de Psiquiatría Americana -American Psychiatric Association, 
APA-) en Mayo de 2013, gozan ya de un apartado propio y es-
pecífico en las dos clasificaciones de los trastornos mentales de 
referencia internacional. En el comentado DSM-5 acaban de ser 
“desgajados” definitivamente de los trastornos de ansiedad y se 
han reafirmado como uno de los grandes grupos de trastornos 
psiquiátricos. Por su parte en la décima edición de la Clasifica-
ción Internacional de Enfermedades (CIE-10) de 19929, forman 
un grupo aparte desde el año de su publicación; las denominadas 
reacciones a estrés grave y trastornos de adaptación. Fuera de 
estas últimas, en el apartado de trastornos de la personalidad, 
la CIE-10 (no el DSM-5), reconoce la existencia de las llamadas 
transformaciones persistentes de la personalidad tras experien-
cia catastrófica (TPP) en las que las secuelas de una experiencia 
devastadora se manifiestan incluso décadas después de la expo-
sición y, aun habiendo sido precedido en muchos casos de un 
TEPT. En ellas el evento debe ser tan extremo como para que 
no se requiera tener en cuenta la vulnerabilidad personal para 
explicar el profundo efecto sobre la personalidad.

OBJETIVOS

Describir los eventos que ocasionaron los diferentes tipos de 
trastornos relacionados con traumas y factores de estrés, diag-
nosticados en la Junta Médico Pericial Psiquiátrica (JMPP) de la 
Sanidad Militar (SM), durante el periodo 2004-2010.

Determinar las principales características personales y profe-
sionales, de los sujetos que presentaron alguno de los trastornos 
relacionados con traumas y factores de estrés, diagnosticados en 
la JMPP de la SM durante el periodo indicado anteriormente.

Definir los distintos tipos de trastornos relacionados con 
traumas y factores de estrés diagnosticados en la JMPP de la 
SM durante el periodo citado.
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DISEÑO, MATERIAL Y MÉTODO

Estudio observacional descriptivo transversal.
 – Población diana: Miembros de las FAS Españolas y de la 

GC (población militar española).
 – Población accesible: Miembros de las FAS españolas y de 

la GC que acudieron a la JMPP de la SM, durante el pe-
riodo 2004-2010, para ser evaluados tras haberse presen-
tado alegaciones propias, institucionales o ambas, frente 
a reconocimientos médicos previos en las distintas Juntas 
Médico Periciales Ordinarias (JMPO´s).

Criterios de Selección

 – Inclusión: Sujetos de ambos sexos y edades que presen-
taron un trastorno psiquiátrico en el que la JMPP de la 
SM dictaminó una relación de causa-efecto con un de-
terminado acontecimiento o evento ocurrido durante 
el servicio. A partir de ese reconocimiento el trastorno 
psiquiátrico diagnosticado se convierte en un trastorno 
relacionado con traumas y factores de estrés.

 – Exclusión: Expedientes confusos o incompletos.
 – Muestreo: Consecutivo no probabilístico.
 – Tamaño muestral: De un total de 1129 expedientes que 

tuvieron entrada en el periodo analizado, se incluyeron 
los 100 expedientes existentes (8,85% de reactividad-cau-
salidad reconocida por la JMPP), sin haber encontrado 
ningún expediente que tuviera que ser excluido del estu-
dio.

Variables a estudio:

 – Evento traumático o estresante (10 categorías): Atentado 
terrorista, escenario bélico, accidente en lugar de destino, 
accidente in itinere, entorno laboral desagradable u hos-
til, características-condiciones del destino que provocan 
una insatisfacción laboral, accidente grave de familiar, 
agresión o encarcelamiento y no especificado.

 – Principales características personales y profesionales de 
los sujetos a estudio: Sexo, edad en el momento del even-
to, edad en el momento del reconocimiento en la JMPP, 
pareja estable en el momento de la evaluación (Sí o No), 
número de hermanos (incluido el peritado), número de 
hijos, Ejército de adscripción, empleo militar, años trans-
curridos desde su ingreso en las FAS o GC hasta que su-
cedió el evento, días transcurridos desde que se produjo 
el evento hasta que se otorgó la baja médica y motivo de 
valoración en la JMPP.

 – Trastorno relacionado con traumas o factores de estrés 
-Trastorno psiquiátrico en el que la JMPP reconoce que 
está causado por un evento ocurrido durante el servicio- 
(8 categorías): TEPT, TPP, TAD, trastorno de ansiedad 
(TA), trastorno depresivo (TD), trastorno ansioso de-
presivo (TADP), trastorno depresivo persistente (TDP) 
y otros trastornos (OT). Se añade el porcentaje medio de 
discapacidad otorgado por la JMPP.

Material

Historiales clínicos –Expedientes- situados en el archivo de 
la JMPP.

Método

Se comenzó introduciendo los datos del último expediente 
que tuvo entrada en la JMPP en el año 2010 y en el que se veri-
ficó el diagnostico de un trastorno psiquiátrico relacionado con 
una circunstancia ocurrida durante el servicio. Posteriormente 
se registraron los datos del resto de expedientes que cumplían 
ese requisito, en orden creciente de antigüedad de entrada en la 
JMPP, hasta finalizar con la inclusión de los datos del primer 
expediente que entró en el año 2004.

Se describieron las medias con sus desviaciones estándar o 
las medianas con sus rangos intercuartílicos, de las variables 
cuantitativas; y las frecuencias absolutas y relativas porcentuales 
de las variables categóricas.

RESULTADOS

El tipo de evento más frecuente en la muestra fue el llamado 
entorno laboral desagradable u hostil (23%), seguido del haber 
sufrido un accidente en el lugar de destino (21%), los atentados 
terroristas (19%) y las características-condiciones del destino 
(13%). Los escenarios bélicos y los accidentes in itinere tuvie-
ron una frecuencia del 7% y 8%, respectivamente. Finalmente las 
agresiones y, sobre todo, los accidentes graves en familiares y el 
encarcelamiento fueron testimoniales (Figura 1).

En la población incluida prevalecieron los varones frente a 
las mujeres, con un 85%.

La edad media en la que sucedió el acontecimiento fue de 
casi 34 años, en tanto que la edad media en la que el peritado fue 
evaluado es de poco más de 42 años (Figura 2).

Figura 1. Eventos encontrados en la muestra.
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El 82% de los peritados manifestaban tener pareja estable en 
el momento de ser reconocidos en la JMPP.

La mitad de la población estudiada tenía 2 hermanos. En el 
36% de los casos el peritado era el/la mayor de ellos, en el 31% 
era el/la pequeño/a y en el 29% ocupaba un lugar intermedio en 
la fratría. Los hijos únicos fueron una rareza en la muestra con 
poco más de un 2% de los casos.

Del número de hijos de la muestra, destacó que algo más del 
26% no tenía hijos y que poco más del mismo porcentaje tenía 
sólo 1 hijo.

La Guardia Civil acaparó a cerca del 60% de los casos a estu-
dio. Le siguió el Ejército de Tierra a gran distancia con práctica-
mente el 30% de casos. Y todavía a mucha más distancia el resto 
de Ejércitos (Figura 3).

El empleo más frecuente y, con bastante diferencia en la po-
blación a estudio, fue el de soldado, marinero o guardia civil, con 
casi el 60% de los casos, seguido a bastante distancia del de cabo 
1º, con un 12% de los casos. Solo se contabilizaron 8 oficiales 
(Figura 4).

La media de años que transcurrieron, desde el ingreso de los 
sujetos a estudio en las FAS o GC hasta que sucedió el aconteci-
miento, fue de algo más de 12 años.

Pasaron generalmente muy pocos días desde que se produ-
jo el acontecimiento hasta que al peritado le otorgaron la baja 
médica, con una mediana de 2 días. Sin embargo el rango inter-
cuartílico fue muy amplio (564 días). Se observó un máximo de 
8700 días.

Figura 3. Ejército de adscripción de los sujetos de la muestra.

El motivo de valoración en la JMPP fueron las alegaciones 
del peritado en un 60% de los casos, le siguieron las instituciona-
les con un 26% de casos (Figura 5).

El diagnóstico más utilizado por la JMPP en el periodo 
analizado, fue el de un TEPT con casi un 25% de los casos. 
En el 20% de casos diagnosticó un TDP, en el 14% un TADP, 
en el 13% una TPP y en el 11% de casos un TADP. Los tras-
tornos de depresión y de ansiedad aislados fueron muy esca-
sos, con un 5% y un 3% de la muestra respectivamente. Fi-
nalmente un 10% de los casos resultaron diagnosticados de 
OT (Figura 6).

El porcentaje medio de discapacidad que asignó la JMPP fue 
de poco más del 33%. El porcentaje medio suscrito por las 
JMPO´s previas resultó ser de algo más del 24%. Por su parte, el 
aplicado por los EVO´s de las CCAA ascendió a más del 46%, y 

Figura 4. Empleo de los sujetos a estudio.

Figura 5. Motivo de reconocimiento en la JMPP de los sujetos a 
estudio (peritados).

Figura 6. Diagnóstico de la JMPP.

Figura 2. Edad a la que se produjo acontecimiento y a la que se 
evaluaron los peritados.
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eso en los pocos casos en que los sujetos incluidos en esta inves-
tigación fueron evaluados por estos organismos autonómicos 
(Figura 7).

DISCUSIÓN

El acontecimiento más frecuentemente encontrado resultó 
ser los llamados entornos laborales desagradables u hostiles que, 
según el DSM-5, “…son uno de los problemas que pueden afec-
tar al diagnóstico, curso, pronóstico o tratamiento de un trastorno 
determinado y que se presentan con sus correspondientes códigos 
CIE-9-CM (habitualmente códigos V) y CIE-10-CM (habitual-
mente códigos Z)”. Fueron los acontecimientos más habituales 
en la muestra, a pesar de la necesidad de tuvieran que ser feha-
cientemente probados y de la importante dificultad en que esto 
se pudiera realizar ya que, en un importante número de casos en 
los que se aduce esta circunstancia, el único elemento a analizar 
es el relato del peritado, que puede estar más o menos distorsio-
nado10, 11. Cabe destacar que en uno de los casos reconocidos, el 
entorno laboral llegó a ser tan “desagradable u hostil” que origi-
nó una TPP. Leyman fue el primero en definir estas situaciones 
estableciendo que para determinarlas debían durar 6 meses y, al 
menos, una vez por semana12. Desde la conceptualización inicial 
de este autor se han realizado numerosos estudios en los que se 
ha visto que un alto porcentaje de trabajadores en general se 
sienten víctimas de estas situaciones13, 14 y en este sentido las FAS 
y la GC no son una excepción.

El segundo acontecimiento más observado en la muestra fue-
ron los accidentes en el lugar del destino, y es que ser militar se 
considera una profesión de riesgo y una importante fuente de es-
trés15, con consecuencias sobre la salud laboral y sobre la acci-
dentalidad16. En esta línea17 se analizó el peso del estrés y la salud 
laboral, medida a través del agotamiento emocional y la insatis-
facción laboral, en la tasa de accidentes en una muestra de 203 mi-
litares españoles. Según los resultados, el agotamiento emocional 
y la insatisfacción laboral explicaron un 10,3% de la varianza del 
número de accidentes en el destino, sin embargo, estas variables no 
se relacionaron con los accidentes in itinere. En un trabajo poste-
rior18, se estudió un mayor número de variables y se plantearon re-
laciones más complejas, analizando siete fuentes de estrés laboral 
y la intervención de la implicación en el trabajo como variable mo-
duladora. Se pretendía ver si se relacionaban con los accidentes y 
si estas relaciones eran directas o están moduladas por variables 
personales, y en concreto, por el grado implicación en el trabajo. 

Figura 7. Porcentaje medio de discapacidad asignado por las 
JMPO´s, los EVO´s y la JMPP.

La idea era que los soldados más implicados estarían más atentos 
a las normas, en general, lo que reduciría la probabilidad de ac-
cidentarse. Con una muestra de 779 soldados profesionales de las 
FAS españolas, el estudio mostró que el estresor más importante 
para predecir los accidentes laborales era el debido a la estructura 
y al clima organizacional, de forma que, el estrés causado por las 
características y el diseño de la organización, la falta de comuni-
cación o la escasez de recursos, se vinculaba con un mayor número 
de accidentes durante la jornada de trabajo. Los accidentes in iti-
nere se relacionaban con otros antecedentes, concretamente con el 
conflicto entre la vida familiar y laboral y con las dificultades para 
progresar en la carrera profesional. Además, la implicación con el 
trabajo actuaba de forma directa sobre la tasa de accidentalidad, 
e indirecta, como variable moduladora. El estrés por los factores 
intrínsecos al trabajo no influía en los accidentes laborales si el sol-
dado tenía una alta implicación en el trabajo, sin embargo, cuan-
do el estrés era elevado y los empleados tenían una menor impli-
cación, el número de accidentes laborales era mayor. En cualquier 
caso, y para concluir, sufrir un accidente en primera persona tanto 
en el lugar de trabajo como fuera de él, se puede relacionar con la 
presencia de un trastorno de este tipo y es una de las principales y 
más frecuentes experiencias estresantes o traumáticas con las que 
se puede enfrentar el ser humano a lo largo de su vida, sea civil o 
militar. Esto puede observarse, por ejemplo, en un estudio actual 
realizado en una población con relativa escasa movilidad y riesgo 
como es la población universitaria española, en donde pudo verse 
como el haber sufrido un accidente ocupaba el 5º lugar dentro de 
un total de 15 posibles eventos estresantes o traumáticos19.

El tercer acontecimiento en frecuencia fue una situación muy 
intensa, interpersonal e intencional; haber sido víctima de un 
atentado terrorista. La mayoría de casos de la muestra que expe-
rimentaron este acontecimiento lo constituyeron guardias civiles 
objeto de acciones violentas protagonizadas por la organización 
terrorista ETA, una de las que ha presentado más actividad a nivel 
mundial, sobre todo frente a guardias civiles, policías y militares. 
Desde 1960, ETA ha cometido más de 700 atentados terroristas 
en los que han muerto 857 personas, además de miles de heridos y 
90 secuestrados. De las víctimas mortales, 361 eran civiles (más del 
42%), 195 guardias civiles (22%), 147 policías nacionales (17%), 82 
militares (9%) y 72 personas restantes de otros colectivos (8,4%). 
Por tanto entre guardias civiles, policías nacionales y militares un 
48%. La mayoría de ellos murieron a consecuencia de disparos 
(544, un 63%), mientras que 307 fueron asesinados con explosivos, 
principalmente coches-bomba (158)20. En otras zonas con impor-
tante actividad terrorista en Europa se vieron ligeramente más 
afectados por muerte los civiles que los policías y militares. Así 
en el denominado Conflicto de Irlanda del Norte, donde partici-
paron varias organizaciones terroristas como el IRA y otras, mu-
rieron 3526 personas de las cuales 1.854 eran civiles (53%), 1125 
eran policías y militares (32%, de ellos 502 del Ejército Británico y 
302 de la Real Policía del Ulster), 394 eran pertenecientes a grupos 
paramilitares proseparatistas (11%) y 153 pertenecientes a grupos 
paramilitares prounionistas (4%)21.

El siguiente acontecimiento en orden de frecuencia fue otro de 
los problemas incluidos en los códigos V y Z, las características-
condiciones del destino militar que originaron una insatisfacción 
laboral. Se trata, como en el primer acontecimiento, de unas situa-
ciones difíciles de determinar. Tanto en aquel como en este tipo 
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de acontecimiento se cuenta con la “ventaja” de que los médicos 
militares encargados de peritar estos casos, conocen perfectamen-
te la institución militar por ser miembros de la misma y por haber 
estado destinados previamente en algunos de los destinos más exi-
gentes y operativos de los Ejércitos, de la Armada y de la GC. Se 
han realizado muchos estudios, tanto en España como en otros 
países, para ver el grado de satisfacción de distintos colectivos 
laborales pero muy pocos a nivel militar tanto a nivel nacional 
como internacional. Algunos de los pocos que se han publicado 
en ese ámbito han sido ya comentados anteriormente.

Los accidentes in itinere, en tránsito hacia o desde el destino, 
ocasionaron casi un 10% de los trastornos de este tipo incluidos 
en la muestra, probablemente por la importante movilidad geo-
gráfica de los miembros de las FAS y de la GC y por la dispersión 
geográfica de las distintas Unidades Militares. Resulta muy intere-
sante lo referido anteriormente sobre la influencia en el medio mi-
litar español del agotamiento emocional y la insatisfacción laboral 
en los accidentes. También sobre la relación que existe entre los 
accidentes in itinere y el conflicto entre la vida familiar y laboral y 
con las dificultades para progresar en la carrera profesional.

Los escenarios bélicos, que son los acontecimientos específica-
mente militares, produjeron sólo el 7% de los casos de trastornos 
psiquiátricos relacionados con traumas y factores de estrés de este 
estudio. El motivo de su baja frecuencia habría que buscarlo en 
que, afortunadamente, nuestro país disfruta de una paz sólida y 
duradera. Por otra parte, los casos bien documentados en acciones 
“bélicas” fuera del territorio Nacional han sido ocasionales. Estos 
escenarios pueden acabar tornándose “bélicos” y ello a pesar de 
que el objetivo de los mismos haya podido haber sido otro como 
es el caso de las llamadas “misiones de mantenimiento de la paz”. 
En algunos estudios se hace hincapié en el papel de la duración de 
los diferentes despliegues a distintos escenarios en la aparición de 
los diferentes trastornos de este tipo. Así se ha podido ver como 
un despliegue de más de 180 días aumenta las probabilidades de 
TEPT de 1,11 a 2,84 veces comparado con un despliegue corto22. 
Otros estudios pormenorizan los diversos escenarios bélicos po-
tencialmente traumatizantes, como el realizado en un grupo de 
100 soldados polacos desplegados en Afganistán23 y en el que se 
observó que el 73,3% de los miembros del grupo de estudio fueron 
expuestos directamente a la pérdida de vidas, el 40% conocía a 
alguien que fue herido o muerto, el 60% fue testigo directos de la 
muerte o lesiones mortales, el 25% de soldados hizo fuego sobre 
el enemigo y el 3,3% fueron los autores de la muerte de comba-
tientes enemigos. Además, sólo el 2% de los soldados que habían 
experimentado problemas de salud y parecían conscientes de ellas, 
estaban interesados en recibir ayuda. Parece que esto era debido 
al temor de los soldados de parecer enfermos mentales, lo que po-
dría ser considerado lesivo para su carrera militar.

Otros acontecimientos o eventos como las agresiones, los ac-
cidentes graves de familiares o los encarcelamientos fueron prác-
ticamente testimoniales en este trabajo.

La primera variable personal incluida en este estudio fue el 
sexo. Y se ha encontrado que sobresale el dato de la despropor-
ción de hombres con respecto a las mujeres (85/15), en una mag-
nitud ligeramente superior de mujeres con respecto a la que se 
encuentra en la población diana (88/12). Desde la incorporación 
de la mujer a las FAS y a la GC en el año 1988, ha ido aumentan-
do progresivamente el porcentaje de mujeres en ambas, pero aún 

persiste una importante mayoría global masculina. Según datos 
del Observatorio Militar para la Igualdad, en diciembre de 2012, 
el porcentaje de efectivos en las FAS por sexo era del 87,7 % para 
hombres y del 12,3 % para mujeres. Estos datos son globales in-
teresando destacar que hay Ejércitos/Cuerpos /Escalas donde el 
porcentaje de mujeres es mayor, como es el caso de los llamados 
Cuerpos Comunes de las FAS en donde el porcentaje de mujeres 
alcanza el 20,1 %. Las FAS españolas coinciden con las de otros 
países con más larga experiencia en cuando a la inserción de las 
mujeres a los Ejércitos, como es el caso de EEUU o Canadá. En 
todos ellos, se observa una mayor representación de mujeres en 
los Cuerpos Comunes de las FAS, frente a otros puestos como son 
los de combate24. Con el paso del tiempo, ha ido aumentando su 
integración con el desarrollo de sucesivas medidas legislativas, que 
han conseguido una participación absolutamente plena e igualita-
ria de la misma en la actualidad. Así en España, actualmente no 
hay limitaciones formales, ni reservas específicas para las mujeres 
candidatas a las FAS. Los baremos son los mismos para las muje-
res que para los hombres, a excepción de las pruebas físicas, algo 
más ligeras para ellas, siguiendo directrices del Consejo Superior 
de Deportes. También se han ido estableciendo normas específicas 
para mejorar la integración de estas mujeres en cuanto a habi-
tabilidad y uniformidad, atención a la maternidad y conciliación 
familiar, relaciones personales y régimen disciplinario25. En pers-
pectiva comparada internacional, como en España, también en 
Alemania, Bélgica, Bulgaria, Canadá o Dinamarca, se ha logra-
do legislar para que la inserción de las mujeres en sus ejércitos se 
lleve a cabo sin restricciones de ningún tipo. Esta situación, sin 
embargo, no es común a todos los países. Algunos mantienen 
restricciones, bien de destinos o bien de puestos a ocupar por las 
militares. Concretamente, EEUU, pese a ser pionero en impulsar 
ciertas medidas de integración a todos los cuerpos y empleos mi-
litares, restringe la adscripción de mujeres a unidades de choque, 
apartándolas de destinos terrestres para el combate cuerpo a cuer-
po. En otros países las mujeres pueden acceder sin restricciones 
a fuerzas terrestres pero tienen restringido su acceso a la marina 
o a la fuerza aérea; es el caso de Venezuela o Perú. Países como 
Colombia o Ecuador restringen directamente el ascenso profesio-
nal a determinados escalafones26. En el reciente DSM-5, se afir-
ma que ser mujer es un factor de riesgo para los trastornos de 
este tipo más graves como el TEPT (aparte de que en las mujeres 
tiene una mayor duración). Los resultados de investigaciones 
como la realizada tras los atentados del 11-S en New York por 
el profesor Galea27 avalan ese aspecto epidemiológico. En dicha 
investigación, que tuvo una muestra superior a mil personas adul-
tas (N=1008) residentes en Manhattan, se encontró que a las 5-8 
semanas de los atentados un 7,5% (4,8% en varones y 9,9% en 
mujeres) presentaba los síntomas del estrés postraumático y un 
9,7% (7,3% en varones y 12% en mujeres) tenía depresión. Las 
mujeres aparecían, por consiguiente, como más vulnerables tanto 
para la aparición de un trastorno depresivo y sobre todo para la 
aparición de un TEPT. Este estudio fue prácticamente replicado 
en España, a raíz de los atentados del 11-M en Madrid28, y en 
él las mujeres se ven doblemente más afectadas de trastornos de 
ansiedad y depresión y cuatro veces más afectadas de TEPT. Para 
finalizar este apartado, resulta de un interés excepcional el análisis 
de la Incapacidad Laboral por contingencias comunes debidas a 
este grupo de trastornos realizado por Enguita y Ramos29 en Iber-
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mutuamur, una Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades 
Profesionales de la Seguridad Social que en 2008 ocupaba el lugar 
nº 5 del ranking de nacional de mutuas por cuotas (8,66%)30. Se 
trata de una Mutua de carácter nacional, nacida ya desde su inicio 
por la agrupación de Mutuas de diferentes provincias y gremios. 
Debido a esto, es la única Mutua que recoge en sus estatutos la 
existencia de Juntas Territoriales y Provinciales, respetando la sen-
sibilidad de su origen pluri-territorial. En el año 2008 contaba con 
145977 empresas asociadas y con 1.180289 trabajadores protegi-
dos. Además, de estos 101202 empresas con 908131 trabajadores 
que tenían cubiertas las contingencias comunes, así como 143694 
trabajadores con las contingencias comunes cubiertas y 27364 con 
contingencias profesionales. Se trata de un estudio descriptivo re-
trospectivo de las bajas médicas por trastornos de este tipo que 
siguió esta Mutua en colaboración con la Seguridad Social, y “en 
paralelo” al sistema de control de bajas en las FAS y la GC, duran-
te los 3 últimos años de análisis del presente trabajo (2008-2010). 
Las Mutuas se ocupan básicamente del control de enfermedades 
profesionales y de accidentes profesionales. Pero también colabo-
ran con la Seguridad Social en el control de las bajas médicas por 
contingencias comunes a partir del 15º día de baja, por eso los 
posibles procesos cuya duración fuese menor a 2 semanas se per-
dieron del citado estudio. Constituye, con sus lógicos inconvenien-
tes, uno de los pocos trabajos actuales que pueden ser utilizados 
para comparar sus resultados, a nivel nacional, con las muestras 
militares. El número total de procesos controlados por la Mutua 
Ibermutuamur durante los años del análisis (2008-2010), fue de 
275638; 104975 (38,08%) en 2008, 86530 (31,39%) en 2009 y 84163 
(30,53%) en 2010. De ellos, 31886 (11,57%) correspondieron a 
procesos controlados con patología psiquiátrica; 11275 (10,74%) 
en 2008, 10725 (12,39%) en 2009 y 9889 (11,75%) en 2010. El nú-
mero total de procesos de trabajadores en incapacidad temporal 
por contingencias comunes con un diagnóstico codificado 309.X 
(en donde se incluyen los procesos psiquiátricos relacionados con 
traumas y factores de estrés) durante los años 2008, 2009 y 2010, 
en todo el territorio nacional, fue de 5997. Respecto a la varia-
ble que ahora nos interesa, el sexo, 3698 (61,7%) eran mujeres y 
2299 (38,3%) hombres. Por tanto, el mayor número de procesos 
diagnosticados en este periodo para esta patología correspondía 
a mujeres. En ellas también se producía un mayor número de re-
caídas y el mayor número de altas por Incapacidad Permanente. 
Además estas dos situaciones se relacionaban, de manera que, de 
los procesos que terminaron en Incapacidad Permanente, un ter-
cio había sufrido recaída. Estos datos replicaron los obtenidos en 
otros estudios previos realizados en España, como el de Almarcha 
y Cols31 para la variable sexo.

La edad media a la que se produjo el acontecimiento fue es-
casa (34 años), y es que en edades más precoces se suelen desa-
rrollar las actividades más “operativas” y con mayor riesgo de 
exposición a posibles acontecimientos en el seno de los Ejércitos 
y de la GC. En el DSM-5, una edad más joven se considera fac-
tor de riesgo para el TEPT. Por otra parte, en el estudio referi-
do de Galea27 se observa que el rango de edad más bajo (18-29 
años) presentaba una probabilidad 9 veces mayor de TEPT que 
el	 grupo	de	 edad	más	 alto	 (>60	 años).	 Por	 su	 parte,	 el	 grupo	
intermedio (30- 59 años), tenía entre 7 y 8 veces más probabili-
dad de TEPT que el grupo de más de 60 años. Por tanto parece 
que la edad más joven, aparte de ser un factor de exposición, 

podría ser también un factor de vulnerabilidad. En el estudio de 
Enguita y Ramos29, el mayor número de procesos psiquiátricos 
reactivos (código 309.X) se registró a la edad de 35 años; 267, 
que suponían un 4.5% del total. Le siguieron los trabajadores de 
37 años; 243 (4.1%), y 38 años; 230 (3,8%). En las edades com-
prendidas entre 35 y 39 años es donde se presentaban el mayor 
número de estos trastornos, ampliándose en frecuencia hasta los 
44. Teniendo en cuenta la edad de incorporación de las personas 
al trabajo en los últimos años, se observó que se trataba de una 
patología que tenía una mayor incidencia en personas con una 
vida laboral corta, especialmente los TAD con ansiedad que se 
presentaron con mayor frecuencia en edades aún más jóvenes. 
Un dato a tener en cuenta resultó ser que en los mayores de 65 
años, la duración de la mayoría de sus cuadros psiquiátricos de 
este tipo fue superior al año. Estos datos también replicaron los 
obtenidos en otros estudios previos realizados en España como 
el de Almarcha y Cols31 para la variable edad.

La edad media a la que se produce la evaluación en la JMPP 
hace que puede resultar llamativa la diferencia de edad entre la 
del apartado anterior y la de aquella a la que fue evaluado, con 
una demora aproximada de 6-7 años. Pero hay que remarcar que 
todos ellos han pasado previamente por las JMPO´s y han aca-
bado en la JMPP por alegaciones propias, institucionales o de 
ambos. Y todo ello después de un largo proceso administrativo 
que destaca por su carácter “garantista” y en el que resalta la 
tendencia a la cronicidad de muchos de estos cuadros.

Un importante porcentaje de peritados (más del 80%), tenía 
pareja estable al ser evaluados. Este dato se confronta con lo ob-
servado en otros estudios en los que se puede ver que la estabilidad 
en este apartado es considerablemente menor, como el realizado 
por A. Maercker y Cols32 con una muestra de 2064 mujeres que 
habían sufrido un acontecimiento y en dónde sólo el 62,1% de 
ellas tenía pareja estable. También con el estudio, mucho más re-
ciente aunque con un tamaño muestral bastante menor constitui-
do igualmente por mujeres, de G. Verónica Vitriol y Cols tras el 
terremoto de Chile de 201033, en el que se vio que sólo el 47% de 
ellas tenía pareja estable. Por otra parte, en un estudio longitudi-
nal de 1 año con una muestra de 468 militares norteamericanos 
desplegados en Irak34, se demostró que el aumento de los síntomas 
de TEPT estaba asociado con un ajuste de pareja más pobre y con 
la percepción de mayores desafíos en la crianza de sus hijos.

El número total de hermanos de los sujetos de la muestra 
suele ser de 3 (50%), que es un número de hermanos semejante 
al que se suele dar en la población española actual que tiene la 
edad media de los peritados (< de 40 años). En relación a esta 
variable interesa mencionar un estudio muy reciente realizado 
por B. Green et al. en Inglaterra y Gales35 con 84 pacientes con 
TEPT y 104 pacientes con TAD. En él se aprecia que los pacien-
tes con TEPT, y no los que presentan un TAD, tienen más pro-
babilidades de formar parte de una gran familia, especialmente 
de 5 hijos o más.

En una ligera mayoría de ocasiones el peritado era el mayor 
de sus hermanos. Y a muy corta distancia era el menor u ocu-
paba un lugar intermedio En relación al estudio señalado en el 
apartado anterior en Inglaterra y Gales, los pacientes con TEPT, 
no en el caso de pacientes con TAD, tienen más probabilidades 
de ser los hijos menores (de una familia numerosa).
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Resultó verdaderamente llamativo, que más de un 25% de 
los sujetos a estudio no tuviera ningún hijo. También, que algo 
más de un 25% de la muestra tuviera sólo 1 hijo. Sin embrago, 
la mayoría de la muestra (casi un 38%), tenía 2 hijos. En una in-
vestigación muy reciente y novedosa realizada en un Instituto de 
Neurociencias Israelí36 se examinó la relación entre el TEPT y la 
preferencia lateral cerebral, reflejada por el uso de las manos, en 
las tropas de combate de la reserva israelí. Se recogieron datos de 
147 combatientes reservistas diestros que rellenaron el inventario 
de uso de las manos de Edimburgo, un cuestionario examinando 
la severidad de los síntomas de TEPT y un cuestionario sobre los 
detalles del servicio militar y estado familiar. Los participantes 
sin hijos exhibieron significativamente más síntomas de TEPT 
en comparación con los participantes con hijos pero no difirie-
ron en los niveles de preferencia lateral. Un análisis de regresión 
lineal múltiple reveló un patrón alterado en la relación entre la 
severidad de los síntomas de TEPT y preferencia lateral entre los 
dos grupos. Según estos investigadores esta alternancia puede 
sugerir que ser padre podría obligar a un reservista a inhibir el 
uso de mecanismos de evitación para sobrellevar recuerdos in-
trusivos, resultando en la reducción de los síntomas visibles del 
TEPT y contribuyendo a su sincronización con la preferencia 
lateral respectivamente.

La “Benemérita” (GC) tuvo un peso muy alto en la muestra 
en relación al resto de Ejércitos, a pesar de que cuenta con unos 
80.000 efectivos frente a los aproximadamente 120.000 miem-
bros de las FAS. Ello podría deberse, a las misiones específicas 
y al nivel de exposición a diversos eventos que soporta de forma 
continuada este Instituto Armado. Por otra parte, uno de los 
acontecimientos más frecuentes en el estudio son los atentados 
terroristas, que han afectado sobremanera a la GC. Además, se 
trata de uno de los acontecimientos que mejor y más fidedigna-
mente puede documentarse. En estudios desarrollados con mili-
tares expuestos a escenarios bélicos (Irak y Afganistán), como 
el desarrollado por Hines y Cols., se puede ver como los TEPT 
afectan fundamentalmente a los “Marines” de la “Navy” nor-
teamericana y en Irak más que en Afganistán, en comparación 
a otros Ejércitos y Cuerpos tanto de EEUU como de otros paí-
ses37. Esto coincide con estudios previos en los que se ve que, 
utilizando regresiones logísticas, el despliegue en Irak y Afga-
nistán aumenta las probabilidades de desarrollar TEPT substan-
cialmente, en comparación con otras tareas, con el mayor efecto 
observado para la Marina de Guerra (OR = 9,06, p < 0,01) y 
el efecto más pequeño para la Fuerza Aérea (OR = 1,25, p < 
0,01)22.

El empleo más encontrado en la muestra fue el que consti-
tuye la base de la Institución Militar (soldado, marinero o guar-
dia civil), seguido del empleo de cabo 1º. En diversos estudios, 
como el realizado por Iversen y Cols38 en las FAS Británicas, 
se ha señalado que el menor empleo militar está asociado a 
mayor riesgo de trastornos relacionados con traumas y factores 
de estrés. Dicho trabajo es un estudio de cohortes retrospectivo 
que comparaba una muestra aleatoria de los militares de Reino 
Unido desplegados en la guerra de Irak en 2003, con un grupo 
de control que no fueron desplegados. Los síntomas de estrés 
postraumático se asociaron con un menor empleo militar, no es-
tar casado, nivel educativo bajo y una historia de adversidad en 
la infancia.

La antigüedad, en años, desde el ingreso en las FAS o en la 
GC de los sujetos de la muestra, hasta que sucedió el aconteci-
miento	fue	notable	(>	de	12	años).	Según	los	datos	de	este	estu-
dio, un trastorno de este tipo se dio a edades tempranas pero no 
en los primeros años de la carrera militar, con una vida laboral 
más larga que la encontrada por Enguita y Ramos. Ello hablaría 
de una cierta “resistencia” a los factores estresantes o traumáti-
cos durante los primeros años de la carrera militar, cuyas causas 
sería del todo interesante encontrar. Y podrían agruparse en in-
ternas (como podría ser la vocación militar y de servicio de los 
miembros de las FAS y de la GC) y en externas (como sería la 
espera forzada para conseguir posibles beneficios secundarios).

En la muestra a estudio, al 32% de los sujetos de la misma 
le otorgaron la baja médica el mismo día del acontecimiento, al 
2% al día siguiente y al 65% al segundo o posteriores días, si bien 
en un 31% de la muestra desconocemos ese dato. Resultó ade-
más que, la mediana de días que pasaron desde el acontecimien-
to hasta la baja inicial es más alta en los que sufrieron eventos 
más graves y que acabaron desarrollando un TEPT o una TPP. 
Se podría añadir lo reflejado anteriormente sobre esa supues-
ta “resistencia” a los factores estresantes o traumáticos de los 
miembros de la muestra. Todo esto contrasta con los datos ob-
tenidos en otros estudios como la revisión, sobre la base de siete 
estudios previos, realizada en conductores de transporte público 
por Clarner y Cols39. En este trabajo se observó que, justamente 
tras un evento traumático, un total de entre el 69 y el 81% de los 
conductores estaba de baja médica.

El motivo por el que los peritados acabaron siendo exami-
nados en la JMPP estuvo claramente desplazado a favor de las 
alegaciones del peritado frente a las alegaciones propias y únicas 
institucionales. Y ello en relación a dictámenes médicos previos 
que consideraron “desfavorables” por entender, en general, que 
había relación de causalidad entre con un evento del servicio, 
que el diagnóstico no era correcto o que se aplicó un porcentaje 
de discapacidad bajo.

La JMPP diagnosticó fundamentalmente TEPT, TADP y 
TDP por este orden. Los trastornos simples como los TD y, so-
bre todo, los TA fueron muy poco diagnosticados. En un, no 
desdeñable, 10% de los casos la JMPP diagnosticó OT, en los 
que la influencia del evento, al menos teóricamente, es menor. 
El porcentaje medio de discapacidad que asigna la JMPP está 
entre el que proponen las JMPO´s y los EVO´s de las CCAA 
(en los pocos casos en que se dispone de este dato). Y se han 
encontrado diferencias estadísticamente muy significativas entre 
los porcentajes medios de discapacidad que señalan estos tres 
grupos de organismos. La JMPP ejerció, en este sentido, un pa-
pel equilibrador40.

CONCLUSIONES

Se ha encontrado que los eventos estresantes o traumáticos 
que más frecuentemente ocasionaron los diferentes trastornos de 
este grupo fueron: los entornos laborales desagradables u hosti-
les, los accidentes, los atentados terroristas y las características-
condiciones del destino que ocasionan una insatisfacción labo-
ral.
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El estudio de las características personales y profesionales de 
los sujetos que fueron diagnosticados de un trastorno de este 
grupo nos muestra que, éstos en general, afectan ligeramente 
más a mujeres que a hombres (en comparación con el porcentaje 
de hombres y mujeres de la población diana), se dan a edades re-
lativamente jóvenes, aunque no en el primer tramo de la carrera 
militar, no suelen afectar a la estabilidad de pareja, se presentan 
más en la GC que en las FAS, y se dan en empleos de menor 
graduación.

Los trastornos relacionados con traumas y factores de estrés 
más diagnosticados en la Junta Médico Pericial Psiquiátrica de la 
Sanidad Militar fueron: el trastorno por estrés postraumático, el 
trastorno ansioso depresivo y el trastorno depresivo persistente.
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RESUMEN

Introducción: La gastroenteritis es un compañero habitual de los contingentes militares desplegados en el exterior. Sin embargo, sus 
características han sido poco estudiadas. Describimos las particularidades de las observadas en un contingente militar español en la 
provincia afgana de Badghis. No hemos encontrado estudios similares al presentado en este trabajo. Objetivo: describir características 
de cuadros de gastroenteritis observados durante una rotación de Sanidad Militar en Afganistán. Material y Métodos: Estudio 
descriptivo transversal. Se revisaron las consultas del ROLE-1 de la base de Qala-e-Naw durante una rotación de Sanidad (mayo a 
julio de 2013) que cumplían criterios de gastroenteritis (aumento 2-3 veces número habitual de deposiciones diarias / 2 vómitos diarios / 
1 vómito con fiebre u otros síntomas digestivos). Variables: sexo, unidad, fecha inicial, síntomas (fiebre, diarrea, vómitos, localización 
del dolor, productos patológicos), tratamiento, hospitalización. Análisis estadístico: SPSS 17.0. Resultados: 892 militares censados 
(94,46% varones), 135 consultan por gastroenteritis (89,4% varones), prevalencia de 15,34%. Prevalencia según sexos: 14,35% entre 
hombres, 28,57% entre mujeres (RR=1,99, OR=2,3867, IC95% 1,88-3,01, p=0,007). Dolor: 54,1% (34,24% de éstos, focalizado), 
náuseas 53,3%, vómitos 37,8%, diarrea 93,3%, productos patológicos 1,5% y fiebre 11,1% (febrícula 15,6%). Antibioticoterapia 8,1%, 
hospitalización 8,9%. Distribución normal según fecha inicial, mostrando pico máximo la cuarta semana del despliegue. Discusión: 
Prevalencia de gastroenteritis observada inferior a descrita en otras publicaciones. Distribución de síntomas atribuible al tipo de 
población, zona geográfica, medidas preventivas o pérdida de casos que no buscaron atención. Pico máximo de aparición y mayor 
riesgo en mujeres coincide con otros estudios. Conclusión: Nuevos estudios más potentes deberían diseñarse para identificar las 
características de esta patología en otras zonas de despliegue español.

PALABRAS CLAVE: Gastroenteritis, Diarrea del viajero, ROLE-1, Badghis, Afganistán.

Yala-Yala: how was gastroenteritis like in Badghis (Afghanistan)?

SUMMARY: Introduction: Gastroenteritis is a common companion to troops deployed overseas since forever. However, its features 
are not fully known and there were no similar studies during the Spanish presence in Badghis. Objective: To describe qualities of 
gastroenteritis observed during one rotation of Military Health in Afghanistan. Material and Methods: Descriptive study reviewing 
all medical consultations in ROLE-1 of Qala-e-Naw during one rotation of Military Health (from May to July 2013) who met criteria 
for gastroenteritis (increased 2-3 times usual number of stools / 2 vomiting daily / 1 vomiting with fever or other gastrointestinal 
symptoms). Variables: gender, unit, start date, symptoms (fever, diarrhea, vomiting, pain location, pathological products), treatment, 
hospitalization. Statistical analysis: SPSS 17.0. Outcomes: 892 troops registered (94.46% male), 135 consulting for gastroenteritis 
(89.4% male), prevalence of 15.34%. Prevalence by sex: men 14.35%, 28.57% among women (RR = 1.99, OR = 2.3867, 95% CI 1.88-
3.01, p = 0.007). Pain: 54.1% (34.24% of them, focused), 53.3% nausea, vomiting 37.8%, diarrhea 93.3%, 1.5% pathological products 
and fever 11.1% (low fever 15.6%). Antibiotic therapy 8.1% and ROLE-1 income 8.9%. Normal distribution as start date, showing 
the fourth week peak deployment. Discussion: Observed prevalence of gastroenteritis is less than that reported in other publications. 
Distribution of symptoms attributable to the type of population, geographical area, preventive measures or loss cases not sought 
care. Peak at the onset of the disease and increased risk in women is consistent with other studies. Conclusion: New, more powerful 
studies should be designed to identify the characteristics of this disease in other parts of Spanish deployment.

KEYWORDS: Gastroenteritis, Travelers’ diarrhea, ROLE-1, Badghis, Afghanistan.
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INTRODUCCIÓN

“Yala-Yala” es el nombre coloquial con el que los contingen-
tes desplegados en Badghis han denominado a las alteraciones 
gastrointestinales que sufrían en esa provincia de Afganistán 
desde el comienzo de su proyección. Este término engloba mul-
titud de síntomas que tienen como nexo común la diarrea o el 
vómito. Correlacionar estos cuadros con entidades semiológicas 
habituales resulta complejo y aquellos síndromes más afines po-
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drían resumirse en la gastroenteritis aguda (aumento de dos a 
tres veces el número habitual de deposiciones diarias o dos vómi-
tos diarios o uno con fiebre u otros síntomas digestivos) y la dia-
rrea del viajero (aumento de dos a tres veces el número habitual 
de deposiciones asociado a uno o más indicadores de infección 
entérica en una persona que llega a una zona geográfica diferen-
te a su hábitat natural)1-3. Bajo esta última circunstancia pueden 
encuadrarse los militares enviados desde Territorio Nacional 
(TN) a Zona de Operaciones (ZO)4, 5.

Numerosos estudios hablan de la presencia de gastroenteritis 
como acompañante de cualquier contingente, tanto de diferen-
tes nacionalidades como en variados territorios3-10. Sin embargo, 
poco es lo que se conoce sobre estos cuadros entre las Fuerzas 
Armadas españolas ubicadas en Afganistán, a pesar del tiempo 
que han permanecido nuestras tropas en ese país. Tampoco he-
mos hallado estudios relativos a la provincia de Badghis, lo que 
apoya la percepción de que las características de estos cuadros 
no sean completamente conocidas, ni por el personal sanitario 
ni, mucho menos, por el personal militar no sanitario8, 11.

El abanico de síntomas, signos y nivel de gravedad es tan va-
riable que lo que para algunos enfermos resultan ligeras moles-
tias en su quehacer cotidiano en la base, para otros puede supo-
ner una limitación importante para realizar sus cometidos. Por 
este motivo se nos planteó conocer las características de estos 
cuadros, entre los afectados a lo largo del periodo de tiempo que 
dura una rotación del personal de Sanidad Militar en 2013.

OBJETIVOS

Describir las características de los cuadros de gastroenteritis 
observados durante una rotación de Sanidad Militar integrada 
en un contingente del Ejército de Tierra en Afganistán.

MATERIAL Y MÉTODOS

Badghis es una provincia de Afganistán situada al noroes-
te del país. En su capital, Qala-e-Naw (también Qala-i-Naw o 
Qal’eh-ye Now), situada al sur de la provincia, se ubicó en 2005 
un primer asentamiento español, con personal tanto militar 
como civil, que posteriormente se trasladó a las afueras de la 
ciudad para la construcción y vigilancia de una pista de aterriza-
je. Se amplió el número de efectivos y se facilitó de esta manera 
la proyección más al norte de la provincia, con puestos avan-
zados en Ludina, Muqur y Darra-e-Bum. Con el repliegue de 
estos puestos en 2013 todo el personal español de la provincia se 
acantonó en la base “Ruy González de Clavijo” (PSB).

En el momento del estudio, los servicios sanitarios de la PSB 
se componían de una Formación Sanitaria de Primer Escalón 
(ROLE-1) formada por un médico, un enfermero, un farmacéu-
tico, un veterinario y dos auxiliares de veterinaria, junto con tro-
pa auxiliar, de presencia permanente en la base. Además conta-
ban con el apoyo de cinco Células de Estabilización (CEST) que 
suponían cinco médicos, cinco enfermeros y diez sanitarios de 
la escala de tropa, así como un Escalón Quirúrgico (ROLE-2L) 
del ejército de los Estados Unidos con personal médico, enfer-
mero y paramédico. Cada equipo asumía unas funciones concre-

tas que se solapaban e integraban cuando las circunstancias así 
lo determinaban. La presencia de la Sanidad Militar española 
desplegada con el contingente se estructuraba en rotaciones de 
unos 75-85 días en ZO, cambiando todo el personal facultativo 
al transcurrir ese periodo.

Teniendo en cuenta estas características, para lograr el ob-
jetivo comentado, se diseñó un estudio descriptivo transversal 
consistente en la revisión de la totalidad de las consultas del 
ROLE-1 de la PSB durante la 1ª rotación de Sanidad Militar del 
contingente ASPFOR XXXIII (mayo-julio 2013) que cumplían 
criterios de gastroenteritis (aumento 2-3 veces el número habi-
tual de deposiciones diarias, 2 vómitos diarios ó 1 con fiebre u 
otros síntomas digestivos).

Se recogen en una base de datos Access 2007 las variables a 
estudio (sexo, unidad encuadrada, fecha inicial, síntomas, -fie-
bre, diarrea, vómitos, localización del dolor, productos patoló-
gicos-, tratamiento, hospitalización) y el análisis estadístico es 
llevado a cabo con la herramienta informática SPSS 17.0.

RESULTADOS

De los 892 militares censados en la PSB (94,46% varones, 
5,54% mujeres), 135 consultan por gastroenteritis según los cri-
terios referidos (89,4% varones, 10,6% mujeres) durante el perio-
do de recogida de datos (desde el 19 de mayo al 10 de julio de 
2013). La prevalencia global es de 15,34%, distribuyéndose se-
gún sexos en 14,35% para los varones y 28,57% para las mujeres. 
Analizando los datos utilizando tablas de contingencia y la prue-
ba de Chi2 obtenemos un Riesgo Relativo de 1,99, y una Odds 
Ratio de 2,38 (Intervalo de Confianza para el 95% 1,88-3,01) 
estadísticamente significativas (p=0,007). (Figura 1).

Según la fecha inicial del cuadro, los casos siguen una distri-
bución normal. Presenta un pico máximo la cuarta semana de 
despliegue, con su moda los días 1 y 2 de junio de 2013 con 12 
casos cada día, y un posterior descenso de las consultas hasta 
limitarse a 1-2 casos por día las últimas semanas del estudio. 
(Figura 2).

Atendiendo a los síntomas presentaron dolor abdominal en 
54,1% de los pacientes (focalizado en 34,24% de éstos), 53,3% 
náuseas, 37,8% vómitos, 93,3% diarrea, 1,5% productos pato-

Figura 1. Prevalencia de gastroenteritis (GEA) por sexos. 
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lógicos en las heces, 15,6% febrícula y 11,1% fiebre (temperatu-
ra igual o superior a 38ºC). Recibieron tratamiento con anti-
bióticos 8,1% del personal militar atendido y precisó ingreso en 
ROLE-1 8,9% para, entre otros cuidados, fluidoterapia intrave-
nosa y observación. Los casos que se encuadran en estos dos 
últimos epígrafes no se solapan necesariamente, encontrando 
individuos que ingresaron y no recibieron antibióticos y otros a 
los que se pautó antibioticoterapia ambulatoria. No se apre-
cian diferencias significativas según sexos en estas variables. 
(Figura 3).

DISCUSIÓN

La gastroenteritis sigue siendo una de las patologías “no de 
combate” más comunes entre los contingentes militares desple-
gados en el extranjero3-8. Sin embargo, los estudios en este tipo 
de poblaciones no son habituales, en parte por la dificultad para 
su realización por las circunstancias de los propios despliegues, 
y sus resultados varían según la nacionalidad de las tropas estu-
diadas así como la localización de su asentamiento12. No obs-
tante, para estimar el riesgo real de enfermedad y dar una base 
a futuras actividades preventivas, dichos estudios son necesa-
rios3,5,8,11. Para nuestro conocimiento, nuestra investigación es la 
primera que se realiza sobre miembros de las Fuerzas Armadas 
españolas en la provincia de Badghis (Afganistán).

La prevalencia de gastroenteritis observada es inferior a la 
descrita en otras publicaciones, ya se trate de viajeros civiles 
como de personal militar2-8,12-17. Las causas de esta discrepancia 
pueden ser diversas. La zona geográfica, la menor interacción 

Figura 3.  Distribución de síntomas.

con población local respecto a anteriores contingentes, las me-
didas higiénicas preventivas adoptadas o la idiosincrasia pro-
pia de las Fuerzas Armadas españolas pueden ser algunas de 
ellas. Desconocer el número exacto de pacientes que sufrieron 
gastroenteritis y no buscaron asistencia médica también puede 
tener relación aunque, en comparación con otros estudios, existe 
en todos ellos un porcentaje de patología supuesta no registrada 
por los investigadores3,7,8,10,16.

Si bien en algunas series se ha comentado que la aparición 
de la enfermedad no tiene diferencias entre los sexos, en otras se 
apunta mayor probabilidad de las mujeres a presentar el cuadro 
a estudio, aunque con un riesgo relativo menor al encontrado en 
nuestro estudio15,18. Dado que se trata de población militar, es de 
esperar que el número de mujeres sea sensiblemente inferior al 
de varones por lo que sería recomendable diseñar investigaciones 
enfocadas a solventar este problema.

La distribución de síntomas también difiere de otras publi-
caciones, llevándonos a pensar que la gastroenteritis observada 
en Badghis tiene ciertas peculiaridades, como la mayor presencia 
de náuseas y vómitos, que pueden conllevar mayores limitacio-
nes para los enfermos y la necesidad de ampliar el tratamien-
to2,3,12. La aparición de casos con temperatura superior a 37ºC 
se encuentra en consonancia con otros estudios, indicándonos 
que cierto número de enfermos van a presentar distermias que 
pueden condicionar en mayor medida su estado general y su ca-
pacidad para el trabajo10,15.

La decisión de administrar antibioticoterapia estribó en la 
existencia de temperatura superior a 38ºC, más de 6 deposicio-
nes al día o presencia de sangre en las heces1. La adhesión a este 
protocolo se produjo algunas semanas tras el inicio de los cua-
dros. Este hecho, sumado a los diferentes facultativos que oca-
sionalmente atendían la consulta del ROLE-1, explica que no se 
puedan solapar completamente los casos con fiebre y antibioti-
coterapia. Esto nos lleva a plantear la importancia de unas líneas 
de actuación comunes y bien conocidas por todos los implica-
dos en la atención de los pacientes. No obstantes, el porcentaje 
de pacientes que recibió tratamiento antibiótico es similar al de 
otras series5, 9,12.

Por otro lado, el ingreso de los pacientes tampoco se corre-
laciona necesariamente con la necesidad de antibioticoterapia, 
encontrando además un mayor porcentaje de estancias hospi-
talarias con respecto a otros estudios3,12. La peculiaridad de este 
dato puede deberse al fácil acceso a la atención médica y la nece-
sidad de una pronta recuperación de los enfermos, una cuestión 
menos relevante en otros ámbitos en los que podría haberse op-
tado por un tratamiento ambulatorio menos agresivo. Hay que 
destacar que las características de un ingreso en el ROLE-1 se 
limitan a fluidoterapia intravenosa, vigilancia y monitorización 
de constantes, con eventual administración de antitérmicos y an-
tibióticos por vía parenteral en los casos que así lo precisaban. 
Si algún enfermo hubiera necesitado medidas terapéuticas más 
complejas debería haber sido evacuado a un escalón superior, 
algo que no ocurrió durante el tiempo en el que se prolongó el 
estudio.

Teniendo en cuenta el inicio del despliegue en ZO del con-
tingente ASPFOR XXXIII, se objetivó que el pico máximo en 
la aparición de la enfermedad coincide con lo referido en otros 
estudios sobre población militar4,15. Esto debe ser tenido en 

Figura 2.  Distribución según fecha de inicio.
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cuenta por los servicios sanitarios para sospechar el aumento de 
consultas por este motivo que se producirá previsiblemente a las 
pocas semanas de la llegada de las nuevas tropas y así abastecer 
adecuadamente sus almacenes. Incidir en las medidas higiénicas 
preventivas, especialmente en la fase de concentración previa al 
despliegue y tras la llegada a ZO, parece esencial para disminuir 
en la medida de lo posible la incidencia de estos procesos.

Independientemente de los datos obtenidos y las conclusiones 
planteadas, este estudio no es ajeno a diversas limitaciones. Una de 
las más importantes como ya se mencionó antes, a pesar de resultar 
una constante en la mayoría de las publicaciones referenciadas, tra-
ta sobre el desconocimiento de la verdadera carga que tiene la gas-
troenteritis en esos casos que no fueron lo suficientemente impor-
tantes como para que el afectado buscase atención médica3,8,16. Por 
otro lado, el bajo número de mujeres existente en los destacamentos 
plantea alguna duda sobre la generalización de los resultados ob-
tenidos respecto a este grupo poblacional. La cumplimentación de 
las variables no siempre resultó todo lo rigurosa que debiera, mo-
tivo por el que no se pudieron obtener resultados en relación con 
la edad de los casos o la duración del cuadro gastrointestinal. La 
realización del estudio en una sola rotación de Sanidad Militar, en 
una misión en la que el contacto con la población local no es tan 
frecuente y en la que las actividades en el exterior de la base están 
más limitadas que en otras ocasiones puede suponer algún tipo de 
sesgo. La incapacidad de realizar cultivos de las muestras fecales 
para identificar el microorganismo responsable no supone una li-
mitación para el presente estudio pero sí lo es para poder atribuir a 
un germen concreto la autoría de la mayor parte de esta patología 
y poder actuar correctamente contra él3,4,7,9. De cualquier modo, no 
consideramos que todo lo referido sea un freno importante para las 
conclusiones a las que llega este estudio sino incentivos para mejo-
rar el diseño de futuras investigaciones3,8-12.

“Conoce a tu enemigo y conócete a ti mismo; en cien bata-
llas, nunca saldrás derrotado” decía Sun Tzu. Conocer las ca-
racterísticas de una de las patologías más frecuentes entre los 
contingentes militares desplegados en el extranjero es una de 
las principales bazas para poder enfrentarnos adecuadamente a 
ella. Por ello, para conocer las cualidades de esta entidad sea 
donde sea que se proyecten nuestras Fuerzas Armadas, parece 
adecuado recomendar la realización de estudios epidemiológi-
cos bien diseñados cada vez que se abra una nueva misión. De 
esta manera se plantarán firmes cimientos para investigar sobre 
las medidas preventivas y terapéuticas más adecuadas a llevar a 
cabo en esas nuevas circunstancias.

CONCLUSIONES

 – La prevalencia de gastroenteritis en nuestro trabajo es 
menor que la aportada en otros estudios.

 – Las mujeres incluidas en nuestro trabajo tienen mayor 
riesgo relativo en relación con otras publicaciones.

 – La distribución de los síntomas es diferente al comparar-
los con los de otras zonas o contingentes.

 – El pico máximo de incidencia, a las cuatro semanas del 
inicio del despliegue, coincidente con otros estudios.

 – Los cultivos de heces creemos que son necesarios para 
filiar etiológicamente la causa de los cuadros.

 – Nuevos estudios más potentes deberían diseñarse para 
identificar las características de esta patología en otras 
zonas de despliegue español.
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IMAGEN PROBLEMA

Patrón difuso bilateral mixto alveolo-intersticial
Chamizo Alarcón M.1a, Callejón Peláez E.1a, Molina Lopez-Nava P.2b, Cuevas Ibañez A.2b
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Paciente de 39 años, de origen boliviano residente en Es-
paña desde el 2011, que acude a urgencias por un cuadro de 
malestar general, sensación distérmica, disnea progresiva has-
ta hacerse de moderados esfuerzos, acompañada de tos con 
expectoración mucosa escasamente productiva de un mes de 
evolución. Pérdida de peso (15 kg) en 6 meses, con astenia, ano-
rexia, con dolor abdominal, náuseas y vómitos en los últimos 
6 meses.

La paciente no refiere seguir ningún tratamiento, viajes fre-
cuentes a Bolivia, contacto con animales. Antecedentes laborales 
como cuidadora de ancianos y limpieza doméstica.

A la exploración física se objetiva taquipnea, con trabajo 
respiratorio, febril, no se objetivan adenopatías, placas blanque-
cinas en paladar duro y pared posterior de orofaringe. AP mur-
mullo vesicular conservado, no ruidos accesorios (la paciente no 
colabora en la exploración).

En las pruebas complementarias realizadas a su llegada a ur-
gencias destaca: Bloqueo incompleto de rama derecha. Test rá-
pido de gripe a+b negativo. Analítica PCR elevada (10.84 mg/dl) 
pCO2 33.5 mmHg, pO2 Srm 70.6 mmHg, HCO3-real 20 mEq/l, 
HCO3-std 21.1 mmol/L,  BE(B)-4.06 mEq/l, O2SAT 93.9 %, 
AnGap 17.8 mmol/L . Test de embarazo negativo.

1 Cte Médico.
2 Tcol Médico.
a Escuela Militar de Sanidad. Madrid. España.
b Servicio de Radiodiagnóstico Hosp Central de la Defensa Gómez Ulla. Madrid. Es-
paña.

Dirección para correspondencia: mchaala@et.mde.es

Recibido: 30 de octubre de 2015
Aceptado: 19 de febrero de 2016

Radiografía de tórax PA y lateral. Infiltrado micronodular  sobre 
la base. Aumento de densidad difuso que deja entrever el compo-
nente vascular (vidrio esmerilado) de predominio basal y central. 
Radiografía de abdomen sin alteraciones significativas

TCAR (Tomografía Computerizada de Alta Resolución). Se ob-
serva un patrón difuso bilateral mixto alveolo-intersticial en ambos 
pulmones, con extensas áreas de aumento de densidad en vidrio 
esmerilado y pequeñas áreas respetadas con múltiples  micronódu-
los bien delimitados de distribución centrolobulillar e intersticial 
(algunos de ellos calcificados). No derrame pleural ni pericárdi-
co, ni adenopatías. CONCLUSIÓN patrón difuso bilateral mixto 
alveolo-intersticial que puede estar en relación con infección con 
gérmenes oportunistas, sin poder descartar exposición profesional/
fármacos.
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IMAGEN PROBLEMA

Diagnóstico: neumonia por pneumocystis jiroveci

A tenor de los hallazgos por imagen y por la sospecha clíni-
ca, se realiza una historia clínica más dirigida donde la paciente 
reconoce sus antecedentes clínicos de VIH + diagnosticada en 
2011 en el contexto de tuberculosis miliar y neumonía por Pe-
numocystis Jiroveci (PJ), enfermedad de Chagas e infección por 
Strongyloides.

Ingresa a cargo de Neumología, se completa analítica objeti-
vándose: Hemograma: Leucocitosis 14.18 10e3/uL, Neutrófilos 
93.8 %, Linfocitos 3 %, VSD120 mm. Serología: Chagas Ac en 
suero +, ANTI-HBs +, HAVAB +, HIV Ac y Ag p24 +, Confir-
matorio Ac-VIH +, Ag P24 -, PCR cuantitativa VIH: 6.8 x 10 
5 copias/ml, Toxoplasma IgG *4.6 UI/ml, TOXO IgM - , CMV 
IgG + UI/ml. Poblaciones Linfocitarias: Linfocitos por mm3 
427 , Linfocitos CD3+ (linfocitos T) 50 %, CD3A *214 cel/mm3, 
Linfocitos CD4+(5 %), 21 cel/mm3, Linfocitos CD8+ (L. T su-
presor 43 %, CD8A *184 cel/mm3, Cociente CD4/CD8 *0.12 
Microbiología: IFD esputo: Pneumocystis positivo. Esputo cul-
tivo de hongos: Cándida albicans.

Diagnósticos al alta: infección VIH C 3, neumonía por P. 
Jiroveci, candidiasis orofaringea. Alergia a cotrimoxazol e in-
tolerancia a efavirenz. Enfermedad de Chagas. Tratamiento: 
Emtricitabina/Tenofovir (24 h), Raltegravir (12 h), Deflazacort 
30mg (1/4 24h), Omeprazol 20 mg (24h), Pentamidina 300 mg 
inhalado cada 4 semanas.

DISCUSIÓN

El Pneumocystis Jiroveci (PJ) afecta sobre todo a sujetos con 
inmunodepresión celular, como es el caso de los VIH +, siendo 
excepcional en sujetos sanos. La disminución de los niveles de 
linfocitos T CD4 por debajo de 200 cel/mm3, supone un mayor 
riesgo de infección1.

La clínica y la exploración son muy inespecíficos, con un co-
mienzo subagudo de semanas de evolución. Signos de compro-
miso respiratorio, como crepitantes finos, hipoxia, taquipnea, 
taquicardia y cianosis. Desde el punto de vista radiológico, la 
radiografía simple de tórax hasta en un tercio de los pacientes es 
normal, pudiendo aparecer opacidades difusas bilaterales, infil-
trados retículo-nodulares o lo que es más frecuente imágenes en 
vidrio esmerilado2.

El TCAR, junto a la clínica, aporta más información. Aun-
que pueden aparecer consolidaciones y septos engrosados en 

fases avanzadas, así como quistes pulmonares o neumatoceles 
sobretodo asociado al tratamiento con pentamidina inhalada, el 
principal hallazgo son amplias opacidades en vidrio esmerilado 
(definido como aumento de densidad parenquimatosa, que deja 
entrever los vasos parenquimatosos). La diferenciación entre 
síntomas agudos y crónicos, permite por sí misma dividir las pa-
tologías que producen opacidades en vidrio deslustrado3.

Al tratarse de una forma aguda podemos descartar las causas 
crónicas, donde destacan: proteinosis alveolar, neumonitis por 
hipersensibilidad, neumonía intersticial usual, neumonía inters-
ticial no específica, neumonía organizada, enfermedad pulmo-
nar intersticial asociada al tabaco y bronquiolitis respiratoria4.

En nuestro caso y por la forma de presentación del cuadro 
clínico se encuadra dentro de las formas agudas. Se debe diferen-
ciar entre individuos inmunodeprimidos e inmunocompetentes.

En inmunocompetentes el médico debe pensar en cuadros 
infecciosos (Mycoplasma, Neumonía Bacteriana inicial o en 
resolución), edema pulmonar (cardiogénico, no cardiogénico o 
neumonía intersticial aguda), hemorragia pulmonar (Focal: em-
bolismo pulmonar, traumatismo, poliangeitis granulomatosa. 
Difusa: enfermedad de Goodpasture, enfermedades colageno-
vasculares, síndrome de Churg Strauss, hemosiderosis pulmonar 
idiopática) y otras (neumonía eosinófila aguda, rechazo trans-
plante pulmonar)4.

A tenor de la historia clínica tenemos que destacar las infec-
ciones oportunistas (P. Jiroveci, Citomegalovirus, Aspergilosis 
pulmonar invasiva) son el primer diagnóstico diferencial. En pa-
cientes VIH + con imágenes en vidrio deslustrado es altamente 
sospechoso de neumonía por P. Jiroveci, siendo esta la primera 
patología a descartar4-5.
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Discurso de las Armas y las Ciencias: El Coronel Médico  
D. Antonio Casares Gil (1871-1929)
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RESUMEN

Revisamos la vida y obra científica de D. Antonio Casares Gil (1871-1929), siguiendo una línea cronológica desde su nacimiento en 
Santiago de Compostela, su paso por Barcelona, la guerra de Cuba, Madrid y la Coruña. Con ello intentamos plantear, simultánea-
mente, su quehacer profesional asistencial y científico-militar, relacionándolos con sus actividades civiles y académicas. A pesar de la 
diferencia de métodos y objetivos de la medicina y la botánica, gracias a Laín y Albarracín, conseguimos encontrar un nexo de unión, 
que podría explicar la dedicación y aptitudes de Casares para ambas ciencias, en el paralelismo entre species morborum y species 
plantarum, establecido por el gran clínico Thomas Sydenham, padre de la nosología moderna. También hemos fijado la posición de 
Antonio Casares tanto en la Sanidad militar española como europea, ya que estuvo comisionado en ejércitos extranjeros por el go-
bierno; como en el concierto de los botánicos nacionales e internacionales. Dado que fue un gran trabajador, exento de obligaciones 
familiares directas, en su caso, vida y obra se confunden casi por completo.

PALABRAS CLAVE: Briofitas, Medicina militar, Instituto de Higiene, J.A.E., Real Jardín Botánico. Museo de Ciencias Naturales.

Discourse on Arms and Sciences: Medical Colonel D. Antonio Casares Gil (1871-1929)

SUMMARY: We review the life and scientific labour of Antonio Casares Gil (1871-1929), following a timeline from his birth at 
Santiago de Compostela, passing through his stay at Barcelona, his intervention in the Spanish-American War, and also referring to 
his labour in Madrid and La Coruña. It is our intention to present, simultaneously, both his welfare and scientific-militar task and 
his civil academical activities. Despite the differences between medical and botanic methods and goals we manage to find -thanks to 
Laín and Albarracín- a nexus which could explain the devotion and ability of Casares for both sciences in the parallelism between 
species morborum and species planctarum, which was stablished by the famous clinic Thomas Sydenham, father of modern nosology. 
We also fixed the position of Antonio Casares in both, the Spanish and European Military Health, given that he was commissioned 
in foreign armies by the government and took part in the concert of national and international botanists. Since he was a hard worker, 
free of direct family obligations, if  any, life and work get confused in his case almost completely.

KEY WORDS: Bryophytes, Military medicine, Hygiene´s Institute., J.A.E., Royal Botanic Garden, Museum of Natural Sciences.

INTRODUCCIÓN

Antonio Casares Gil fue un briólogo español reconocido in-
ternacionalmente. Prueba de ello son las menciones y referencias 
que se hacen a su trabajo por botánicos europeos como Pierre 
Allorgue, presidente de la Sociedad Botánica Francesa en 1913.

Dedicó unos treinta años al estudio de los musgos de la Pe-
nínsula Ibérica. Hasta que él empezó su investigación, todo esta-

ba por ver y hacer en esta área; los anteriores trabajos consistían 
principalmente en listas o exsiccata, muy incompletas, o inclui-
das en los catálogos conjuntos de la flora ibérica, requiriendo 
una seria revisión. En cuanto a los antecedentes en esta materia, 
diversos autores, alguno de un modo muy severo, coinciden en 
el escaso nivel científico de los trabajos de Miguel Colmeiro y 
Penido (1816-1901), quien pudo hacer, desde los puestos de re-
levancia que ocupó, mucho más de lo que hizo por la botánica 
gallega y de toda España. Aunque su obra es una mera compila-
ción, tiene un valor informativo, pues reunió los conocimientos 
botánicos de su época. Con su aportación D. Antonio conquistó 
una plaza entre los mejores briólogos europeos.

Entre sus publicaciones cabe destacar «Hepáticas Ibéricas» 
que constituye una excelente obra, de un alto contenido científi-
co, indispensable a todo aquel que estudie las hepáticas atlánti-
cas o mediterráneas.

En cualquier consulta en relación a los Briofitos allí está pre-
sente su figura.

1  Cap. Médico (RV). Doctor en Medicina y Cirugía y en Hª de la Ciencia. Grupo de 
Investigación GI-1565 OARMA. Universidad Santiago de Compostela.

2 Doctora en Historia de la Ciencia. Médico de Familia. C.S. Ribeira. A Coruña.
3 Licenciada en Biología. C.S. Ribeira. A Coruña.
4 Farmacéutico. Estudiante de 6º de Medicina. Rotatorio en C.S. Ribeira. A Coruña.
5  Doctoranda en Historia de la Ciencia. D.U.E. Matrona. Complejo Hospitalario de 

Pontevedra.

Dirección para correspondencia: fernandojulio.ponte@usc.es.

Recibido: 28 de septiembre de 2015
Aceptado: 16 de noviembre de 2015
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MATERIAL Y MÉTODO

Material

Hemos investigado sobre el personaje, su obra y circunstan-
cias, en todo tipo de fuentes primarias a nuestro alcance como:

 – Archivo Histórico Militar de Segovia (AHM),
 – Archivo Histórico Universitario de Santiago (A.H.U.S.),
 – Archivo digital de la Junta de Ampliación de Estudios 

e Investigaciones Científicas (JAE) http://archivojae.
edaddeplata.org/jae_app/

 – Archivo digital del Boletín de la Real Sociedad Española 
de Historia Natural http://bibdigital.rjb.csic.es/ing/Volu-
menes.php?Libro=1111

 – Catálogo Iacobus de la Biblioteca de la USC. http://iaco-
bus.usc.es/

 – Biblioteca Virtual del Ministerio de Defensa, Disponible 
en: http://bibliotecavirtualdefensa.es/BVMDefensa/i18n/
consulta/resultados_ocr.cmd

 – Biblioteca Virtual de Prensa Histórica del Ministerio de 
Cultura. Disponible en: http://prensahistorica.mcu.es/es/
estaticos/contenido.cmd?pagina=estaticos/presentacion

 – Hemeroteca Nacional Digital. Disponible en: http://
www.bne.es/es/Catalogos/HemerotecaDigital/

 – Catálogo del Patrimonio Bibliográfico Español. Dispo-
nible en: http://ccpb_opac.mcu.es/cgi-brs/CCPB/abneto-
pac/O9039/ID8807eddb?ACC=101)

 – Catálogo bibliográfico de la Real Academia de Medicina. 
Disponible en: http://biblioteca.ranm.es/

 – Catálogo de las bibliotecas del CSIC. Disponible en: 
http://bvirtual.bibliotecas.csic.es/primo_library/libweb/
action/search.do?vid=csic

 – Gallica. Buscador de la Biblioteca Nacional de Francia. 
Disponible en: http://gallica.bnf.fr/?lang=ES

 – Index Catalogue de la Biblioteca Nacional de USA. Dis-
ponible en: https://www.nlm.nih.gov/

 – Catálogo REBUIN (Catálogo Colectivo de Red de 
Bibliotecas Universitarias). Disponible en: http://
www.rebiun.crue.org/cgi -bin/abnetop/X16245/
ID814679249?ACC=101

 – La Hemeroteca de la Biblioteca de Galicia: Galiciana. 
Disponible en: http://www.galiciana.bibliotecadegalicia.
xunta.es/es/estaticos/contenido.cmd?pagina=estaticos/
presentacion

 – La Hemeroteca de La Vanguardia. Disponible en: http://
www.lavanguardia.com/hemeroteca/index.html

 – La Hemeroteca de ABC. Disponible en: http://hemero-
teca.abc.es/

 – Nos ha sido amablemente permitido el acceso a determi-
nados fondos del Archivo de la familia del Prof. Dr. D. 
Miguel Gil Casares (1871-1931), Catedrático de Medici-
na Interna, primo-sobrino de D. Antonio Casares Gil, lo 
que agradecemos profundamente.

Asimismo hemos revisado la bibliografía del autor y la 
referente al mismo.

Método

Hemos seguido un orden cronológico de sus actividades, con 
su hoja de servicios como eje central, para dar mayor claridad 
expositiva al trabajo y situar mejor cada momento histórico.

OBJETIVO

Nuestro objetivo ha sido ofrecer una visión integral de la 
personalidad científica, botánica y médica, civil y militar, de D. 
Antonio Casares Gil.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

El hombre y su obra

Se ha dicho 
que Antonio Ca-
sares Gil fue el 
botánico gallego 
más relevante(1). 
Esto no puede me-
nos que sorpren-
der, tratándose de 
un investigador, 
probablemente 
autodidacta en 
origen(2), aunque 
mejorase sus co-
nocimientos en seis 
meses en Alema-
nia, y que nunca se 
dedicó por entero 
sólo a la botánica.

Una muestra 
más de la conside-
ración que tenía 
Antonio Casares 
la encontramos 
en la obra citada 
de Cortés Latorre 
que, hablando de 
otros botánicos 
dice: «gran botáni-
co español D….» y 
así lo hace con varios. Sin embargo en el caso de D. Antonio es más 
enfático se refiere a: «Entre las diversas obras maestras de nuestro 
gran briólogo don Antonio Casares Gil»(3).

(1) Fraga Vázquez, Xosé A. (2012) «Antonio Casares Gil» en album 
da Ciencia. Culturagalega.org. Consello da Cultura Galega. (lectu-
ra: 20/08/2015) URL: http://www.culturagalega.org/albumdacien-
cia/detalle.php? [última consulta 30 de agosto 2015].
(2) Ni en su expediente personal en el Archivo Histórico de la Uni-
versidad de Santiago, ni en la referida hoja de servicios del AHM, 
consta que Antonio realizase estudios de Ciencias Naturales ni de 
doctorado no hay la menor referencia. N. de los A.
(3) Cortés Latorre, op. cit. p. 491.

Figura 1. El Coronel A. Casares Gil en unifor-
me de gala. Foto tomada de: Caballero Sega-
res,  A. (1932) Nota biográfica de D. Antonio 
Casares-Gil. Flora  Ibérica-Briofitas-2ª parte-
Musgos. Madrid. Museo Nacional de Cien-
cias Naturales.
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Casares era miembro de una importante familia de científi-
cos de varias ramas: químicos, físicos, farmacéuticos, médicos, 
acompañados de notables juristas. Fue su padre D. Antonio Ca-
sares Rodríguez (1812-1888), químico, filósofo y médico tardío, 
catedrático y rector de la Universidad de Santiago; el científico 
más completo y destacado del siglo XIX gallego.

«La Academia de Ciencias de París, a propuesta de Mr. 
Arago, con quien mantenía el difunto cordialísimas relacio-
nes científicas y amistosas, le ha concedido un honor que 
solo à los hombres de su talla les está reservado, cual es el 
haber celebrado dicha Academia una sesión(4) solemne en su 
obsequio»(5).

De él hemos dicho en otro sitio:

Siempre que se habla de los inicios de la ciencia contem-
poránea en Galicia, aparece la paternidad intelectual o huma-
na de D. Antonio Casares Rodríguez. Catedrático de Quími-
ca, Farmacéutico, Médico y Filósofo. Ya se hable de química, 
de anestesia, de aguas minerales, de primeros ensayos con la 
electricidad, o de estudios agrícolas de suelos, allí está la figu-
ra incontestable de D. Antonio, en primera fila(6).

Antonio nació el 29 de mayo de 1871 cuando su padre, viudo 
(su primera esposa Juana Teijeiro Fernández murió a causa del 
ataque de un gato doméstico con hidrofobia, gato que fue dise-
cado por su esposo e incorporado al museo de Ciencias naturales 
de la Universidad)(7), y casado en segundas nupcias(8) con la her-
mana de su yerno, Jesusa Gil Villanueva, rozaba los 60 años, era 
rector de la Universidad y terminaba la carrera de Medicina(9), 
con todo sobresalientes en el último curso(10).

Ese mismo año, vino al mundo quién sería un notable cate-
drático de Medicina Interna, Miguel Gil Casares(11), con el que, 

(4) No fue una sesión necrológica, como se ha dicho, sino que, según 
el Profesor Carro Otero, tuvo lugar en 1850, con motivo de una vi-
sita de Casares a París. Esto es coherente, porque F. Arago falleció 
en 1853.
(5) La Gaceta de Galicia, 12 de abril de 1888, Año XVII, nº 82. p.1. 
(necrológica de A. Casares Rodríguez).
(6) Ponte Hernando, F.J; Rego Lijó, I; González Castroagudín, S 
(2015) Los Inicios de la Radiología en el Hospital de la Facultad de 
Medicina de Santiago. En: Pereira, J; Arenas, M; Nájera,A; García-
Talavera, P (coords): Actuaciones de Innovación Educativa en la 
Docencia Universitaria de Radiología y Medicina Física. A Coruña. 
APURF. p. 108. ISBN: 978-1-326-31332-6. (en prensa).
(7) Siboni, L; Bellogin, A. (1888) Un boticario y varios farmacéuti-
cos. Perfiles y Semblanzas profesionales. Barcelona. Impta de Pedro 
Ortega. pp. 269-281. D. Antonio vivía al redactarse las páginas re-
lativas a su figura y murió ese mismo año 1888 de publicación del 
libro. N. de los A.
(8) Convirtiéndose así en tío de sus nietos y cuñado de su propia hija 
y de su yerno.
(9) Siendo ya rector. A.H.U.S. Legajo 219.Expte. 6. de D. Antonio 
Casares Rodríguez. N. de los A.
(10) A.H.U.S. Legajo 219. Expte. 6. de D. Antonio Casares Rodrí-
guez.
(11) Miguel era nieto del padre de Antonio por ser hijo de Valenti-
na Casares Teijeiro, hermanastra de Antonio, fruto del primer ma-
trimonio de D. Antonio con Juana Teijeiro Fernández. Sobre Mi-
guel Gil Casares Vid. Rego Lijó, I. (2015) Dr. Miguel Gil Casares 

además del parentesco, le uniría una fraternal amistad de por 
vida. Antonio permaneció soltero, no dejando descendencia. 
Era tal su discreción y su amor por el trabajo paciente y discreto, 
que confunde a los propios expertos que, en obras reputadas, lle-
gan a desconocer su existencia: así, hablando de su padre, hemos 
leído lo siguiente:

El segundo apellido aparece en ocasiones como Rodri-
go(12) y concretamente en el repertorio de Palau Dulcet figura 
como Antonio Casares Gil, sin duda producto de una confu-
sión con su hijo José Casares Gil(13).

Está claro que los destacados autores del sesudo diccionario 
científico desconocían la existencia de uno de los mejores botá-
nicos españoles del siglo XX.

Bachillerato

Antonio Casares estudió el bachillerato en el Instituto de 
Santiago, acabándolo con sobresaliente y consiguiendo el título 
el 29 de julio de 1886(14).

En la Facultad de Medicina (1886-1892)

Cursó la carrera(15) en la Facultad de Medicina de Santiago, 
con el primer año común de Ciencias, como era obligatorio en 
aquel momento, período en el que obtiene premio, hoy matrícula 
de honor, en Física, al igual que su primo-sobrino Miguel Gil 
Casares(16).

Durante sus estudios de medicina, Antonio obtuvo un total de 
veinte sobresalientes, de ellos dos con premio; el citado de Física 
y el de Técnica Anatómica. A mitad de carrera, el 9 de agosto de 
1889, es nombrado, con su condiscípulo Castor Coello(17), alum-
no interno interino del Hospital Clínico, por el rector D. Gerardo 
Jeremías y Devesa(18), con una retribución anual de 462,5 pesetas. 
Tras unos brillantes ejercicios, obtiene el grado de Licenciado en 

(1871-1931): obra médica y doctrina tisiológica http://hdl.handle.
net/2183/15531 tesis doctoral.
(12)  Esto es enteramente cierto y se empecinan en ello, de un modo 
verdaderamente contumaz, quienes son poco amigos de visitar los 
archivos, porque en el A.H.U.S. Legajo 219, Expte 6, perteneciente 
a D. Antonio Casares Rodríguez, hay diversos documentos: escritos 
de solicitud, instancias al Rector, etc. de su puño y letra, firmados 
como Rodríguez y jamás de otra manera, cómo es natural. Lo he-
mos visto como Rodrigo, únicamente, en la histórica Enciclopedia 
Espasa.T. XII.p.66. (N. de los A).
(13) López Piñero et al. (1983) Diccionario Histórico de la Ciencia mo-
derna en España. Barcelona. Ed. Península. Vol I. p. 190.
(14) A.H.U.S. Legajo 218. Expediente 14.
(15)  A.H.U.S. Legajo 218. Expediente 14.
(16) El catedrático de Física de la Facultad de Ciencias era el padre 
de Miguel y cuñado de Antonio, Ramón Gil Villanueva (1843-1913) 
Doctor en Ciencias y también Licenciado en Derecho y en Medici-
na. N. de los A.
(17) Gaceta de Galicia, 14 de agosto de 1889. p.2.
(18) A.H.U.S. Legajo 218. Expediente 14.
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octubre de 1892, a la vez que su compañero, también alumno in-
terno, Dionisio Quijano González(19).

Ingresa en Sanidad Militar

En abril de 1894, en las oposiciones a médicos de Sanidad 
Militar logra el número 6(20), curiosamente el mismo que consi-
guió D. Santiago Ramón y Cajal, más de 20 años antes.

Etapa Barcelonesa

Su primer destino como médico segundo(21) fue en el Hospital 
Militar de Barcelona(22), a partir del primero de mayo de 1894. Allí:

En las horas que le dejaba libres el cumplimiento de su 
deber oficial, del que fue siempre fiel cumplidor, visitaba los 
laboratorios de la Universidad y hacía frecuentes excursiones 
botánicas y zoológicas por la región catalana(23).

Fruto de estas excursiones, son sus primeros artículos pu-
blicados en la prensa científica que incluimos en el apartado de 
bibliografía: detalles sobre los musgos de los alrededores de Bar-
celona, de las briofitas de la zona de Montserrat y de Cataluña 
en general, entre otros.

A continuación estuvo, unos meses, destinado en el Regi-
miento de África nº 2 en Ceuta(24).

Según se deduce de su hoja de servicios, aun cuando en oca-
siones era comisionado brevemente para distintas actividades 
fuera de la ciudad condal, tuvo de nuevo su principal destino en 
Barcelona, entre su retorno de Alemania, a principios de 1900, 
y marzo de 1909, momento en que pasa destinado al Instituto 
de Higiene Militar de Madrid. Esto le permitió, con cierta con-
tinuidad, frecuentar los foros científicos de la pujante Barcelona 
modernista desde 1894-95, con el paréntesis de los tres años de 
la Guerra de Cuba (1895-1898), hasta 1909.

Su hermano José(25), desde 1888 hasta 1905, año en que se 
trasladó a Madrid, estuvo al frente de la cátedra de Análisis Quí-

(19) Gaceta de Galicia, 15 de Octubre de 1892, p.2.
(20)  El Eco de Galicia, 5 de abril de 1894, p. 2.
(21)  Asimilado a teniente, denominación que recibirá a partir de la 
modificación que se estableció igualando las de los rangos de Sani-
dad con los de las Armas con la Ley de 29 de Junio de 1918. N. de 
los A.
(22) Archivo Histórico Militar de Segovia. Hoja de Servicios de D. 
Antonio Casares Gil. Hojas 2.1 y 3.1.
(23) García-Varela, Antonio (1934) Antonio Casares Gil: Ilustre Bo-
tánico Compostelano. Libro del XIV Congreso de la Asociación Es-
pañola para el Progreso de las Ciencias. Santiago de Compostela 1-8 
de Agosto. p.111.
(24)  Archivo Histórico Militar de Segovia. Hoja de Servicios de D. 
Antonio Casares Gil. H.3.1.
(25)  José Casares Gil (1866-1961) Doctor en Farmacia (1887). Li-
cenciado en Ciencias Fisicoquímicas (1885). Catedrático de Técnica 
Física y Análisis Químico en las Facultades de Farmacia de las Uni-
versidades de Barcelona (1889) y Madrid (1905). Decano y Decano 
Honorario de las Facultades de Farmacia de Madrid, Barcelona y 
Santiago. Doctor Honoris Causa por las Universidades de Munich, 
Oporto (1943) y La Habana. Numerario de la Real Academia de 

mico de la Facultad de Farmacia de la Universidad de Barcelo-
na, por lo que coincidieron varios años en la ciudad. No sería 
extraño que, además, vivieran juntos porque, años después, en 
Madrid, compartirían domicilio en la Plaza de Santa Catalina 
de los Donados, nº 2(26).

Candidato a Bibliotecario de la Sección de Ciencias Naturales 
del Ateneo Barcelonés

En Barcelona, Antonio mantuvo una actividad cultural no-
table, por ejemplo, figura como bibliotecario, en la candidatura 
para la directiva del Ateneo Barcelonés de la sección de Ciencias 
Exactas y Naturales que encabezaba D. Enrique Jiménez de Cas-
tro, con Rosalino Rovira para vicepresidente y Telesforo Aranza-
di y Unamuno(27), como secretario, entre otros(28).

Antonio Casares, la radiología y el laboratorio

Una de sus últimas actividades en la ciudad condal fue for-
mar parte de la Comisión organizadora del V Congreso Inter-
nacional de Electrología y Radiología Médicas. Se celebró en la 
capital catalana entre el 13 y el 18 de septiembre de 1910, junto a 
personalidades de la medicina local y regional, como Luis Cirera 
Salse, presidente, Valentín Carulla y Margenat, vicepresidente, 
César Comas Llavería como secretario general y Luis Barraquer 
Roviralta, entre otros(29).

La relación de Antonio con la, entonces, emergente tecnolo-
gía radiológica, era antigua, de hecho, ya hemos publicado que:

Ciencias y Artes de Barcelona (1895) y de las de Medicina de Bar-
celona (1998) y Valladolid. Consejero de Sanidad, de Instrucción 
Pública y de Economía Nacional. Presidente del Consejo Directivo 
del Patronato “Alfonso el Sabio”, del CSIC. Presidente de la Real 
Sociedad Española de Física y Química (1911) y del Colegio Ofi-
cial de Farmacéuticos de Madrid (1920). Director del Laboratorio 
Central de Aduanas (1908-52). Correspondiente de la Academia de 
Ciencias de Lisboa (1950). Miembro y Socio de Honor de gran nú-
mero de sociedades farmacéuticas, químicas y médicas latinoameri-
canas. Catedrático de Honor de la Universidad Nacional de México. 
Diputado a Cortes y Senador del Reino por la Universidad de San-
tiago. Medalla de la Cruz Roja Alemana; Medalla de Plata de los 
Sitios de Zaragoza y Grandes Cruces de la Orden de Alfonso XII, de 
Sanidad y Alfonso X el Sabio, entre otras. Premio de Química de la 
Fundación “Juan March” (1956). Ocupó la Medalla Nº 6 de la Real 
Academia de Farmacia y fue su Director por dos veces (1923-28 y 
1935-57), pasó a miembro Honorario en 1939 aunque volvió a ser 
Numerario en 1947. Ocupó la Medalla Nº 13 de la Real Academia 
de Medicina y la Nº 8 de la Real Academia de Ciencias Exactas, Fí-
sicas y Naturales, de la que fue Presidente (1940-58). Fuente RANM 
(Consultada 31/8/2015).
(26)   Boletín de la Real Sociedad Española de Historia Natural. 
(1912) Tomo XII. Lista de socios. p. 16.
(27) Catedrático de Botánica de la Facultad de Farmacia de Barce-
lona y Decano de la misma, luego de Antropología. Primo de D. 
Miguel de Unamuno.
(28) La Vanguardia, 8 de mayo de 1903, p.2. y La Dinastía, diario po-
lítico. Avisos, Noticias, Literatura, Artes y Ciencias, 8 de mayo de 
1903, p. 2
(29) La Vanguardia 24 de enero de 1909, p.3. y en Revista Frenopática 
Española. Marzo de 1909, p.10.
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El 17 de noviembre de 1896, en plena guerra de Cuba, el 
periódico «El Lucense» da cuenta de que, en la isla caribeña, 
un oficial español, el segundo teniente D. Egido Maté que ha 
sido herido de bala, resultando con fractura de fémur derecho, 
va a ser estudiado por rayos-X, antes de proceder a la extir-
pación del proyectil, y «La Gaceta de Galicia» del mismo día 
dice que va a ser examinado por rayos-X, el general Echagüe 
que también ha sido herido de bala (el mismo día que había 
recibido otro balazo en la última Guerra Carlista).

En estos momentos y hasta el final de la Guerra, está allí 
destinado el Dr. D. Antonio Casares Gil, médico militar, que 
llegaría a ser uno de los más importantes botánicos de la Es-
paña de la época(30).

Lo anterior desmiente lo dicho en otro trabajo(31) sobre la 
carencia de esta tecnología por parte de nuestras tropas en Cuba, 
además consta que: La primera demostración de los Rayos X 
realizada en La Habana, el 17 de agosto de 1896 por Francisco 
de Paula Astudillo, apenas ocho meses después de su presenta-
ción por su descubridor W. Röntgen en Alemania.

Además en su hoja de servicios, podemos leer que, en 1906, se 
le encarga, por el jefe de Sanidad Militar de Barcelona, del Parque 

Sanitario y del servicio de 
Radiografía y Microscopía 
de la plaza. También estu-
vo encargado del gabinete 
de Análisis clínicos y Ra-
diografías del Hospital mi-
litar. Los únicos médicos 
gallegos que estuvieron en 
este congreso fueron él y 
su primo Miguel Gil Ca-
sares(32).

En la Guerra de Cuba 
(1895-1898)

El 20 de julio de 1895, 
la prensa compostelana 
recoge que, por sorteo, 
Antonio Casares Gil 
pasa destinado a la isla 
de Cuba, donde había 
estallado la guerra el 24 

(30) Ponte Hernando, F.J; Rego Lijó, I; González Castroagudín, S 
(2015) Los Inicios de la Radiología en el Hospital de la Facultad de 
Medicina de Santiago. En: Pereira, J; Arenas, M; Nájera,A; García-
Talavera, P (coords): Actuaciones de Innovación Educativa en la 
Docencia Universitaria de Radiología y Medicina Física. A Coruña. 
APURF. P. 108. ISBN: 978-1-326-31332-6.
(31) Lueje Casanueva, C (1998) Sanidad y Radiología en la guerra de 
Cuba. Oviedo. Ed. Mallinckrodt. p.115.
(32) Ponte Hernando, F; Rego Lijó, I; González Castroagudín, S. 
(2011) Alfonso XIII y Miguel Gil Casares: En los inicios de la Ra-
diología en Compostela. Cadernos de Atención Primaria. Vol. 18. 
p.262.

de febrero de ese mismo año. Allí ascendió a médico primero, 
asimilado a capitán.

Casi toda su actividad se desarrolló en el campo de batalla, 
pues estuvo destinado en el Batallón de Infantería de Chicla-
na, hasta finales de febrero de 1898. De febrero a mayo de 1898, 
con las hostilidades prácticamente liquidadas, pasa destinado al 
Hospital Militar de Beneficencia de La Habana y después al de 
Regla, también en la capital cubana, hasta el 13 de diciembre de 
1898.

Regresa a la Península «En conducción de enfermos y heri-
dos, llegando el 12 de enero de 1899»(33).

En este período bélico se le conceden hasta tres cruces rojas 
al mérito militar, a saber:

 – R.O. de 22 de abril de 1896 (D.O: nº 90) Cruz Roja de 
primera clase del mérito militar por su comportamiento 
en la acción sostenida contra los insurrectos en la acción 
de Loma de Armenteros el 9 de enero.(34)

 – R.O. de 24 de diciembre de 1896 (D.O. 292) Cruz 
Roja de primera clase del mérito militar pensionada, 
en recompensa al comportamiento que observó en el 
combate sostenido contra los insurrectos en Tuinicú el 
24 de julio.

 – R.O. de 4 de noviembre de 1896 (D.O. 249) Cruz Roja de 
primera clase del mérito militar por el combate de Ramón 
Alto el 19 de febrero.

Y, en conjunto, por R.O. de 7 de abril de 1899 (D.O: nº 77), 
por los servicios prestados en Cuba, se le concede la Cruz de 1ª 
clase de María Cristina.

(33)  Archivo Histórico Militar de Segovia. Hoja de Servicios de D. 
Antonio Casares Gil.
(34)  Archivo Histórico Militar de Segovia. Hoja de Servicios de D. 
Antonio Casares Gil. Hoja 6.1

Figura 3. Foto familiar (Ca.1877) de D. Antonio Casares Rodrí-
guez con su segunda Esposa Dª Jesusa Gil Villanueva y todos sus 
hijos de los dos matrimonios. Antonio es el pequeño sentado a la 
derecha. Arch. Familia de M. Gil Casares.

Figura 2. Miguel Gil Casares (izda) 
y Antonio Casares Gil, en el bosque 
del Pazo de Fefiñanes. Cambados 
(Pontevedra). Archivo familia Gil 
Casares.
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En marzo de 1899 pasa destinado al primer batallón del re-
gimiento de África nº 3, de guarnición en Ceuta, al que no se in-
corporó, según su hoja de servicios, por concedérsele la situación 
de reemplazo en Barcelona.

Estudiando alemán y herborizando en plena guerra

A la muerte de Antonio, el oftalmólogo y médico militar 
coruñés Dr. Sal Lence refería la siguiente anécdota en un 
artículo de prensa(35) titulado «Gallegos ilustres, la muerte de 
un sabio». Estando de maniobras en la montaña aragonesa de 
Zuera [población que fue por cierto la cuna del gran naturalis-
ta, fundador de la oceanografía española, Odón de Buen y del 
Cos (1863-1945)] el coronel médico García Julián, compañero 
de Antonio en Cuba les contaba cómo, tras atender a los heridos 
en una batalla:

No se oían más que tiros por todas partes y los heridos 
caían a montones. Los dos médicos se dispusieron a aten-

derlos cuidadosamente, 
procediendo luego a 
su evacuación metódi-
ca. Cuando la colum-
na reanudó su marcha, 
observó García Julián 
que el entonces capi-
tán médico Casares, 
ya montado a caballo, 
abrió con avidez un li-
bro que sólo había ce-
rrado para cumplir con 
sus deberes sanitarios. 
García Julián hubo de 
preguntarle. Pero chico, 
¿te interesa tanto esa 
novela?— No, contestó 
al punto nuestro ilustre 
paisano, no es novela, 
es un pequeño libro de 
alemán… Me propuse 
aprender quince pala-
bras diarias y observo 
con dolor que el día 
avanza y aún me faltan 
cinco (fig 4).

Resulta difícil entender que Casares fuese capaz de traerse de 
la guerra una notable colección de helechos, además bien prepa-
rados para su conservación y estudio, como revela Arturo Caba-
llero cuando habla de la obra inconclusa de D. Antonio:

Todos los que nos honrábamos con su valiosa amistad sa-
bíamos que el proyecto total de D. Antonio Casares-Gil (sic) 

(35)  El recorte que no está identificado con fecha y medio de prensa 
(fig 4). Debe ser del 10 de abril o días sucesivos próximos, de 1929, 
lógicamente. N. de los A.

abarcaba todas las Arquegoniadas Ibéricas, y sabíamos tam-
bién que este proyecto databa de muy antiguo como lo prueba 
el hecho de que en su copioso herbario ya figura una magní-
fica y selecta colección de helechos tropicales (al lado de los 
ibéricos), herborizados y preparados por él con todo cariño, 
allá, en sus años jóvenes, durante su estancia en la perla de 
las Antillas(36).

A Múnich con Goebel

Por R.O. de 2 de julio de 1899 (D.O. 162) se le conceden cua-
tro meses de licencia para Alemania con residencia en Múnich, 
con el fin de perfeccionar sus estudios, emprendiendo la marcha 
el 7 de agosto(37).

A fin de concluir los mismos con más detalle, se le conceden dos 
meses de prórroga de licencia por R.O. de 24 de noviembre del mis-
mo año (D.O. Nº 263), regresando a finales de febrero de 1900(38). 
Este viaje, según el profesor García Varela(39) que fue primero cate-
drático en Santiago y después director del Jardín Botánico de Ma-
drid, se realizó a instancias de su hermano José, probablemente con 
la doble intención de favorecer la formación de su hermano en su 
gran vocación botánica, y de que se recuperase de las fatigas físi-
cas y anímicas de los tres años de guerra. No obstante hizo el viaje 
y la estancia a sus expensas, sin financiación pública. En Múnich 
estudió organografía vegetal con el Prof. Karl Ritter von Goebel 
(1855-1932) discípulo del gran Julius Sachs (1832-1897), padre de la 
fisiología vegetal, ya fallecido cuando Antonio estuvo con Goebel, 
aunque pudo ver su laboratorio y dependencias de trabajo, no sin 
emoción. Con el profesor Goebel llegó a tener una cordial amistad, 
según nos ilustra García Varela, presentando los trabajos de Anto-
nio la impronta innegable de su maestro.

Paralelismo entre la Medicina y la Botánica

Las promociones médicas de la época de Antonio Casares y 
las de aún mucho tiempo después, tenían mayor formación en 
materia farmacéutica vegetal que las de mediados del siglo XX 
a nuestros días, por necesitar superiores conocimientos para el 
uso de la formulación magistral, que después ha caído mucho en 
desuso con la industrialización farmacológica.

(36)  Caballero Segares, A. (1932) Nota biográfica de D. Antonio Ca-
sares-Gil. Flora Ibérica-Briofitas-2ª parte-Musgos. Madrid. Museo 
Nacional de Ciencias Naturales. p.VII-VIII.
(37) Archivo Histórico Militar de Segovia. Hoja de Servicios de D. 
Antonio Casares Gil. Hojas 7.2 y 8.1. D.O. nº 263 de 26 de nov. De 
1899, p.7. (BVD http://bibliotecavirtualdefensa.es/BVMDefensa/
i18n/catalogo_imagenes/grupo.cmd?path=5569&posicion=1&idIma
gen=94475#search=”Antonio+Casares+Gil”) También lo recoge el 
periódico La Correspondencia Militar, de 27 de julio de 1899, p. 2.
(38) Archivo Histórico Militar de Segovia. Hoja de Servicios de D. 
Antonio Casares Gil hoja 8.1. También lo recoge La Corresponden-
cia Militar de 27 de noviembre de 1899, p.2.
(39) García-Varela, Antonio (1934) Antonio Casares Gil: Ilustre Bo-
tánico Compostelano. Libro del XIV Congreso de la Asociación Es-
pañola para el Progreso de las Ciencias. Santiago de Compostela 1-8 
de Agosto. p. 111.

Figura 4. Necrológica con anécdota.
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No obstante, a primera vista, se hace difícil ver el paralelismo 
entre ambas ciencias, más allá de suponerle al Dr. Casares Gil 
una vocación apartada de su ocupación profesional. Ahora bien, 
el asunto adquiere mucho mayor sentido considerando unas re-
flexiones que nos hacen Laín Entralgo y Albarracín Teulón, ana-
lizando la metodología seguida por Sydenham, fundador de la 
nosología moderna:

Desde el punto de vista de las notas definidoras de la es-
pecie, el botánico antiguo tenía un criterio ampliativo, e in-
cluso total. Los modernos, en cambio, emplean, para definir 
las especies, la llamada definición accidental, descriptiva o 
notativa, esto es, un determinado número, el menor posible, 
de los caracteres externos más claramente diferenciales y 
constantes. El criterio de la descripción es ahora selectivo o 
abstractivo y el conjunto de reglas que presiden la selección o 
la abstracción de las notas específicas es lo que llaman “mé-
todo”. Ya podemos comprender por qué hace Sydenham del 
proceder de los botánicos su permanente modelo. Las species 
plantarum de John Ray son totalmente paralelas a las species 
morborum de la patología sydenhamiana(40).

Y añaden que, a todos los botánicos de la época que consi-
deran y, en especial a Ray, debe referirse Sydenham cuando es-
cribe que: «El médico reducirá todas las enfermedades a especies 
ciertas y definidas, con la misma diligencia y precisión que los 
escritores de botánicas en sus Fitologías»(41).

Madrid: El Instituto de Higiene Militar

El Instituto de Higiene militar (IHM) fue creado en 1885 
con la denominación de Laboratorio Histológico, tomando, ya 
en 1888, carácter docente con el nombre de Instituto Anatomo-
patológico, hasta que en 1898 se crearon secciones especiales y 
recibió su nombre definitivo de Instituto de Higiene Militar(42).

En marzo de 1909 pasa Antonio destinado a dicho Institu-
to de Higiene Militar sito en la calle Alberto Aguilera, 56 de 
Madrid. Allí es encargado del laboratorio de sueros y bacterio-
logía, en diversas épocas. En el momento de la publicación ci-
tada, 1917, el IHM estaba dividido en las siguientes secciones: 
Vacunación antivariólica (Dr. D. Ángel Morales Fernández) 
antipestosa (Dr. D. Servando Barbero Saldaña) y antitífica; La-
boratorio de Histología (Dr. Santos Rubiano Herrera(43)), Labo-
ratorio de Análisis clínicos; Laboratorio de Sueros, al frente del 

(40) Laín Entralgo, P; Albarracín Teulón, A (1961) Sydenham. Clási-
cos de la medicina. Estudio Preliminar. Madrid. Instituto Arnaldo 
de Vilanova. C.S.I.C. p. 28.
(41) Ibíd. p. 27.
(42) Fernán Pérez, J. (Dr) (1917) El Instituto de Higiene Militar. La 
Ilustración Española y Americana. 15 de mayo. Nº 18. pp. 276-277.
(43) S. Rubiano fue pensionado por la JAE en 1916-1917 a los Estados Uni-
dos: Baltimore, N. York, Washington, Filadelfia y Wawerley (Mass), donde 
visitó diversas instituciones de salud mental y estudio técnicas de diagnóstico 
psicológico y tests mentales. Se relacionó con el Comité Nacional USA para 
el estudio de los débiles mentales. Presentó ante la JAE dos memorias: 1.- So-
bre La cuestión de la deficiencia mental en los USA y La Psicología clínica y 
los pseudopsicólogos profesionales en Norteamérica. Expte. JAE/128-519). 
N. de los A.

cual estaba Antonio Casares, Laboratorio de Bacteriología (Dr. 
D. Alberto Ramírez Santaló, también otorrinolaringólogo, co-
nocido por sus trabajos sobre el bacilo fusiforme.).

Además constaba de gabinete fotográfico y microfotográfico, 
biblioteca espléndidamente dotada, con libros y revistas de todo 
el mundo, servicios generales para la elaboración de caldos de cul-
tivo, agua destilada, suero fisiológico etc., de Veterinaria: Broma-
tología, sangrías, inyecciones de toxinas y cuanto tenía relación 
con el control de epidemias y zoonosis en el ganado del Ejército(44).

Producía sueros y vacunas y demás trabajos de los laborato-
rios y secciones mencionados. Anualmente se impartía un curso 
a médicos primeros para diplomarse en Bacteriología e Higiene, 
condición indispensable para hacerse cargo de los laboratorios 
militares regionales y de África o para trabajar en este mismo 
Centro. Según Torres Medina:

Los cursos que empezaron en 1908/09, duraban desde 1º de 
octubre a 30 de junio y los temas básicos eran: Técnica bacte-
riológica, técnica histológica, estudios prácticos de inmunidad 
y fabricación de sueros y vacunas, técnica de la vacuna jenne-
riana y análisis físico-químicos, higiénicos y clínicos(45).

Los veterinarios militares al aprobar la oposición de ingreso, 
al igual que los oficiales médicos alumnos, pasaban en prácticas 
por el IHM antes de incorporarse a los destinos. Tenían estudios 

(44)  Doctor Fernán Pérez, J. (1917) El Instituto de Higiene Militar. La Ilus-
tración Española y Americana. 15 de mayo. Nº 18. pp. 276-277.
(45) Torres Medina, J.M. (Coord) et al. (1996) Gómez Ulla, Hospital Militar 
Central: cien años de historia 1886-1996. Ed. Mº de Defensa. p.109.

Figura 5. Sentado, segundo por la izquierda (X a sus pies). El Dr. 
A. Casares Gil. Médico primero en el Batallón de Chiclana. Archi-
vo familiar de D. Miguel Gil Casares.



138  Sanid. mil. 2016; 72 (2)

F. Ponte Hernando, et al.

de 4 años en Escuela de Veterinaria(46)e ingresaban por oposición 
en el Ejército como veterinarios terceros, asimilados a alféreces(47).

Comisión Militar de Higiene

En 1909, en plena guerra del Rif  y siendo médico mayor, se 
nombra Antonio Casares miembro de la Comisión Militar de 
Higiene, en compañía del médico primero D. Ángel Morales 
Fernández(48), trasladándose a cumplir dichas funciones, investi-
gaciones y análisis higiénicos, a Melilla por R.O. de 25 de agosto 
de 1909 (D.O. 90). Parten para Málaga y de allí a Melilla, llegan-
do el 8 de septiembre, en el vapor «Ciudad de Mahón» y «proce-
diendo a la instalación de los laboratorios da bacteriología para 
análisis y estudios epidemiológicos y análisis clínicos»(49).

Por estas labores, se le concede la cruz de segunda clase del méri-
to militar con distintivo rojo, «en recompensa a su distinguido com-
portamiento y extraordinarios servicios prestados en los hospitales 
militares de Melilla»(50). R.O. de 30 de diciembre (D.O. nº 1).

No retorna al Instituto hasta el uno de febrero del año si-
guiente(51), quedando encargado del laboratorio de sueros y va-
cunas. Debía además impartir docencia, sobre estas materias, a 
médicos primeros en múltiples ocasiones.

Como comprobamos, la relación de Antonio con las técnicas 
de laboratorio cada vez se iba intensificando más, lo que le fue, 
sin duda, de gran ayuda en sus labores botánicas.

En la primicia nacional de la terapia antisifilítica

De septiembre a diciembre de 1910, es nombrado vocal de 
la comisión designada para «practicar experiencias con enfer-
mos de sífilis»(52)(sic) en el hospital militar de Carabanchel, hoy 
Hospital Central de la Defensa «Gómez Ulla». Esto se refiere a 
la presentación e información que el Dr. Alberto Bandelac de 
Pariente--médico de la Embajada Española en París, que venía 
de estar comisionado en Frankfurt con Ehrlich, descubridor del 
Salvarsán-- hizo del 606 en dicho hospital, por primera vez en 
España y expreso deseo de Alfonso XIII:

 A recibir sus enseñanzas sobre la preparación extemporá-
nea y la administración del preparado acudieron una comisión 
de médicos militares integrada por los doctores Fernández-
Victorio; Casares, Molins y Bastos(53). El 13 de Septiembre 

(46)   Las Escuelas de Veterinaria perduraron hasta 1943, en que una Orden 
Ministerial de Ibáñez Martín las transforma en Facultades de Veterinaria, 
con todo los derechos inherentes a ello.
(47) Vid. Martín Sierra, F (2010) Instituto de Medicina Preventiva de la Defensa «Ca-
pitán Médico Ramón y Cajal»: 125 años de historia. Madrid. Ministerio de Defensa.
(48)  Revista de Sanidad Militar y la Medicina Militar española. 1/9/1909 p.32.
(49)  Archivo Histórico Militar de Segovia. Hoja de Servicios de D. Antonio 
Casares Gil. Hoja 9.1
(50)  Ibid. Hoja 9.2.
(51) El fin de la Comisión lo recoge, además de su Hoja de servicios, La Co-
rrespondencia Militar de 29 de enero de 1910. p.3.
(52) Ibíd. hoja 9.2
(53) Manuel Bastos Ansart, (1887-1973) importante figura de la medicina mi-
litar y civil española del siglo XX en el ámbito quirúrgico, fundamentalmen-
te en cirugía ortopédica y rehabilitación.

de 1910 se administró por vez primera en España y en el Hos-
pital de Carabanchel el 606.(54)

Miembro de tribunales

El concurso de D. Antonio era requerido, como venimos 
contemplando, en múltiples actividades científicas, tanto médi-
cas como de otra índole. Ya fuera por sus diversos cargos o de-
bido a su prestigio profesional o a ambos, en diferentes campos, 
como diferentes tribunales académicos:

De Cátedras universitarias

De la Gaceta de Instrucción Pública y Bellas Artes, de 10 de 
septiembre de 1911 recogemos la siguiente noticia:

Excmo. Sr: De conformidad con lo propuesto por ese Con-
sejo S. M. el Rey (q, D. g.) ha resuelto nombrar el siguiente 
Tribunal de oposiciones a la Cátedra de Técnica micrográfica 
é Histología vegetal y animal, vacante en la Universidad de 
Barcelona:

Presidente, D. José Madrid Moreno, Consejero de Instruc-
ción pública.

Vocales: D. José Gómez Ocaña, Académico de la de Medicina;
D. Odón de Buen, Catedrático de la de Medicina.
D. José Gogorza, Catedrático de la Universidad Central, y
D. Antonio Casares Gil, competente.(55)

Del tribunal de plazas del Hospital civil del Rey

Ha sido nombrado vocal del tribunal que ha de juzgar los 
méritos de los aspirantes a las plazas de facultativos vacantes 
en el Hospital civil del Rey, el teniente coronel Médico D. 
Antonio Casares Gil.(56)

En la Junta de Ampliación de Estudios e Investigaciones 
Científicas (JAE)

En la capital de España desarrollaría su labor científica más 
fecunda, tanto militar, en el Instituto de Higiene, como civil, tra-

(54) Massons, José Mª. (1994) Historia de la Sanidad Militar Española. Bar-
celona. Edit. Pomares-Corredor. T. III. p.515. También recogido en VV.AA. 
(1996) Gómez Ulla, Hospital Militar Central: cien años de historia 1886-1996. 
Ed. Mº de Defensa. P.118 pero da la fecha del 23.
(55) La figura de Competente, como su nombre indica, solía ser la de cientí-
ficos, académicos, clínicos etc. de reconocido prestigio en un área, que en-
traban a formar parte de tribunales de cátedras cuando no había suficientes 
catedráticos de la materia, quizás porque fuera una disciplina muy reciente 
y se echaba mano de personas que habían demostrado su competencia en la 
misma. N. de los A.
(56) Rev. San. Mil., 1 de enero de 1925. p.13.
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bando íntimo contacto con la JAE, sus hombres, señaladamente 
D. Ignacio Bolívar y Urrutia(57), y sus instituciones. En la JAE, D. 
Ignacio le facilitó un pequeño laboratorio en el Museo Nacional 
de Ciencias Naturales donde continuó sus estudios, al lado del 
ilustre micólogo González Fragoso. Allí fue profesor del curso de 
Botánica que la Junta organizaba, pudo compilar sus papeles y 
publicar, en 1919, su obra cumbre «Briofitas de la flora Ibérica.-
Hepáticas», con 800 dibujos, hechos por él mismo en su totalidad.

Parece un poco exagerado decir, como hace García Varela, 
que si no lo hubiesen animado en la JAE, su obra habría per-
manecido inédita debido a la modestia de Antonio, ya que, a la 
altura de su llegada a Madrid y al Museo de Ciencias en 1909, ya 
había publicado en Barcelona sus 11 ó 12 primeros trabajos(58). 
No obstante, es evidente que el apoyo de la JAE fue absoluta-
mente fundamental para su labor.

D. Antonio llegó a Madrid en un momento muy adecuado 
pues, apenas un año después de su llegada, comienza la reorganiza-
ción institucional en el Jardín Botánico de Madrid, tras la creación 
del Instituto Nacional de Ciencias Físico-Naturales. Por R.O de 26 
de julio de 1910, se nombran nuevos jefes de sección a Blas Lázaro 
y José Madrid, a la vez que se potenciaban las líneas de cultivos 
especiales y bacteriología, no sin resistencia, por miedo a perder sus 
prerrogativas, de los directivos ya presentes en el centro.(59)

Hay constancia de que Antonio Casares, hombre de vida «con 
un criterio de austeridad casi eremítico»(60) nunca quiso cobrar de 
la JAE, aunque se le ofreció repetidamente. Según Fernández Rio-
frío, Casares era un hombre: «De carácter bondadoso y extraordi-
nariamente modesto, rehuyó siempre todas las circunstancias en 
que podía hacer un brillante papel, el encanto de su vida eran la 
tranquilidad, el retiro y el estudio de la Naturaleza».(61)

Desconocemos si disponía de algunas rentas de carácter per-
sonal o familiar. Se desenvolvió siempre con sus ingresos profe-
sionales, a los que, según la normativa del momento, se unían 
de vez en cuando gratificaciones por tiempo de servicio, cruces y 
medallas pensionadas o destino. Nos consta una gratificación por 

(57)   Licenciado en Derecho y Doctor en Ciencias Naturales. Catedrático de 
Entomología en la Facultad de Ciencias de la Universidad de Madrid, de 
la que fue Decano. Doctor honoris causa por la Universidad de Pittsburg. 
Director del Museo de Ciencias Naturales y del Jardín Botánico de Madrid. 
Presidente honorario de la Real Sociedad Española de Historia Natural, de 
la que fue socio fundador. Consejero de Instrucción Pública. Consultor de 
la Comisión Internacional de Nomenclatura Zoológica. Miembro de honor 
del comité permanente de los Congresos Internacionales Entomológicos. 
Académico Numerario de la Real Academia Española. Uno de los 25 Fo-
reign Members de la Sociedad Zoológica de Londres. Socio de honor de 
las Entomológicas de Boston, Bélgica, Francia, Bohemia, Brasil, Estocol-
mo y Londres, de la Real Zoológica de Bélgica y de la Portuguesa de Cien-
cias Naturales de Lisboa. Autor, entre otras muchas investigaciones en 
su especialidad, de un Catálogo sinóptico de los ortópteros de la 
fauna ibérica. Agraciado por la Academia con la Medalla Echega-
ray en 1928. Fuente: Real Academia de Ciencias Exactas, Físicas 
y Naturales.<http://www.rac.es/2/2_ficha.php?id=239&idN3=4&i-
dN4>	[última	consulta:	30	de	agosto	de	2015].	Electo	el	14	Dic.	1898	
no leyó su discurso de ingreso hasta el 20 de junio de 1915
(58) vid. Fechas en Bibliografía.
(59) Vid. Glez. Bueno y Gallardo. op. Cit. p.466.
(60) El Orzán: diario independiente. (1929) Necrología: D. Antonio 
Casares Gil. 11 de abril.p.1.
(61) Fernández Riofrío, B. (1929) Cavanillesia 2. pp.184-186. Barce-
lona.

R.O. nº 95 de 28 de abril(62) de 600 pts. anuales, como destinado en 
el Instituto de Higiene y, posteriormente, Por Real Orden (D.O. 
núm. 89) concediendo al médico mayor D. Antonio Casares Gil, 
destinado en el Instituto de Higiene, la gratificación máxima de 
1500 pesetas anuales, por reunir las condiciones reglamentarias.(63)

La Estación Alpina de Guadarrama

No obstante su situación de «verso suelto» en la JAE, (de la 
que no sólo no cobraba, sino que contribuía a su sostenimien-
to, a veces, de su propio bolsillo) podemos decir que su integra-
ción en las tareas diarias fue destacada. Durante bastantes años, 
prácticamente todos los que vivió en Madrid, figuraba en las 
Memorias de la JAE en el apartado de: «Directores y encargados 
de los trabajos organizados por la Junta», con personalidades, 
en la sección de Botánica, como: Blas Lázaro, Beltrán Bigorra, 
Dolores Cebrián o Romualdo González Fragoso, entre otros, era 
un claro y activo miembro de la plantilla operativa.

Así, en 1911 se le encarga la creación y dirección del Labo-
ratorio de Criptogamia de la estación Alpina de Guadarrama:

Antonio Casares establecería allí, el mismo año de la in-
auguración de la Estación (1911), su laboratorio de cripto-
gamia; los botánicos F. Beltrán, B. Vicioso, C. Vicioso y R. 
González Fragoso, todos ellos directamente vinculados a la 
JAE, residieron períodos más o menos largos durante los años 
de 1912 a 1915, también algunos otros fitólogos españoles in-
vitados por estos, es el momento de vitalidad de este nuevo 
centro que pronto habría de convertirse en poco efectivo.(64)

De hecho, la Memoria de la J.A.E de 1910-1911 en su sección 
3ª, recoge un «Estudio preliminar de la Historia natural de la 
Sierra de Guadarrama». El trabajo fue realizado bajo la direc-
ción de D. Francisco de las Barras, en el que se dice:

Aparte se ha establecido un laboratorio de criptogamia, 
en su especialidad briológica, bajo la dirección técnica de D. 
Antonio Casares, formándose un herbario muy completo, pre-
parado y clasificado, de los musgos y hepáticas de la Sierra y 
alrededores de Madrid.

También se señala que Antonio, a finales de 1911 ha comen-
zado el trabajo: «Investigaciones sobre las muscíneas españolas 
y su distribución geográfica», que consiste en la recolección, cla-
sificación y estudio de aquellas especies.

La Estación Alpina, como explican González Bueno y Ga-
llardo(65), languideció y quedó como refugio en la Sierra, a partir 

(62) Revista de Sanidad Militar y la Medicina Militar española. 15 de 
mayo de 1909, p.31.
(63) Revista de Sanidad Militar y la Medicina Militar española, 1 de 
mayo de 1910, p.40.
(64) González Bueno, A; Gallardo, T. (1987) Los Estudios Botánicos 
en la Junta para Ampliación de Estudios. En: Sánchez Ron, J.M. 
(Coord) 1907-1987 La Junta Para Ampliación de Estudios e In-
vestigaciones Científicas 80 años después. Madrid. C.S.I.C. vol II. 
pp.465-484.
(65) González Bueno, A; Gallardo, T. op.cit. p.473.
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de 1915, año en que, instalado el Museo de Ciencias en su nueva 
sede, se trasladan a él, tanto el herbario de hongos de González 
Fragoso como, a continuación, las colecciones restantes.

D. Ignacio Bolívar tenía la obra de Antonio en gran consi-
deración. Así, en su discurso de recepción en la Real Academia 
de Ciencias Exactas, Físicas y Naturales, comenta la labor de 
Casares en términos elogiosos:

Desde entonces se ha seguido trabajando en el estudio de 
la Botánica insistiéndose principalmente en el conocimiento 
de la flora carpetana, por las facilidades que la referida Es-
tación ofrece como refugio de los exploradores, habiéndose 
reunido ya un importante herbario, acrecentado con el pro-
ducto de diversas expediciones a varios puntos de España por 
un personal competente, elevándose ya a una cifra respetable 
la de las especies que forman este herbario nacional, donde 
ofrece el mayor interés, por la extensión que en él tienen, las 
criptógamas, principalmente los musgos y los hongos micros-
cópicos, producto de las recolecciones inteligentes de D. An-
tonio Casares Gil y de D. Romualdo González Fragoso.(66)

En los centros de la JAE

Antonio Casares mantuvo en el Museo, y luego en el Jar-
dín, su laboratorio de Briología; contó con la colaboración de 
E. Beltrán (1912-1915) y la más esporádica de C. Vicioso y J. 
Cogolludo (1912-1913) en la Estación Alpina; continuada por 
G. Fructuoso (1914-1915) y otros alumnos del Museo de Cien-

(66)  Bolívar y Urrutia, I. Los Museos de Historia Natural. Discurso 
de recepción en la Real Academia de Ciencias Exactas, Físicas y 
Naturales, del Ilmo. Sr. D. Ignacio Bolívar y Urrutia. La Escuela 
Moderna. Noviembre de 1915. p.797.

cias. Su muerte, en 1929, supuso un brusco freno a su objetivo, 
elaborar la Flora Ibérica de briófitos(67).

La carta de Cajal

En el expediente de la JAE de Antonio Casares Gil(68), muy 
reducido por cierto, al no haber pretendido nunca ser pensiona-
do por la Junta, figura una única ficha que recoge que, en la se-
sión del 2 de junio de 1921, el Sr. Bolívar da cuenta del donativo 
hecho por D. Antonio por valor de 1406 pesetas.

Esto da lugar a que, el 25 del mismo mes, el presidente, a la 
sazón D. Santiago Ramón y Cajal, dirija un oficio(69) al Sr. Mi-
nistro de Instrucción Pública y Bellas artes, en aquel momento 
D. Francisco Aparicio Ruiz(70), que reproducimos por su interés y 
a los efectos de ver el rendimiento utilísimo de aquella cantidad:

Excmo. Sr.

Tengo el honor de poner en conocimiento de V.E., cum-
pliendo lo acordado por esta junta en sesión del 2 del actual, 
que D. Antonio Casares Gil, profesor del curso de Botánica 
que la Junta tiene organizado en el Museo Nacional de Cien-
cias ha hecho donativo de 1406 pesetas al Laboratorio del ci-
tado curso de Botánica y con dicha cantidad se han adquirido, 
con destino al mismo, un microscopio Leitz, la serie comple-
ta de la revista Edwigia y la obra titulada Hyphomyceten de 
Lindau(71), habiéndose hecho acreedor el Sr. Casares con su 
generosidad a la gratitud de la Junta.

Lo que comunico a V.E. por si estima oportuno que se den 
las gracias de Real Orden(72) a D. Antonio Casares Gil por 
su donativo.

Dios guarde a V.E. muchos años.
 Madrid, 25 de junio de 1921.
  El Presidente,

Entre los grandes de la Ciencia Española

En 1917, con motivo de lo que denominan «una ligereza de 
cierta revista transpirenaica», según la cual sólo quedaba en Es-
paña un botánico, el ya fallecido P. Baltasar Merino de la Com-
pañía de Jesús; bajo el pseudónimo de Dr. O. se publica en «La 

(67) González Bueno ibid. p. 480.
(68) Expte JAE. / 32-331. <http://archivoJAE.edaddeplata.org/JAE_
app/>	[última	consulta,	18	de	Agosto	de	2015].
(69) Que con la ficha constituyen el expediente completo de Antonio 
en la JAE Hay una nota en la que figura como “solicitante” pero no 
aparece ninguna solicitud. Esto es todo.
(70)  <http://www.educacion.gob.es/cide/espanol/archivo/exposicio-
nes/ministros/img/home2.swf>	[	última	consulta:	18-8-2015]
(71) Gustav Lindau (1866-1923) eminente botánico, micólogo y pte-
ridólogo alemán.
(72) Parece ser que dicha Real Orden fue la de 15 de julio de 1921, 
B.O. nº 60.

Figura 6. Antonio, de pie detrás de la mesa, en la Junta Facultativa 
del IHM en Mayo de 1917. Foto de La Ilustración Española y 
Americana. 15 de mayo. Nº 18.
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Vanguardia» un trabajo titulado: «Ibérica(73): El progreso de las 
ciencias y sus aplicaciones»(74).

En él se hace referencia a dicha ligereza y a que cada número de esta 
Revista es un verdadero alarde del adelanto científico que se viene reali-
zando en España. Hay una enconada defensa de la ciencia española del 
momento, en general, (labor no muy difícil ya que no hay que olvidar 
que este año forma parte de la que se ha dado después en llamar Edad 
de Plata de la Cultura española), y de la botánica en particular.

Si de la ciencia en general, el articulista hace referencia a per-
sonalidades vivas o recientes como Torres Quevedo, Monturiol, 
Peral, etc. en cuanto a la botánica específica y se extiende algo 
más, comentando la réplica del P. Longinos Navas S.J. en «Ibéri-
ca», habla de: Reyes Prósper, Romualdo González Fragoso, cuya 
«Introducción al estudio de la flórula de los micromicetos en Ca-
taluña», publicada por el Museo de Historia Natural de Barce-
lona: «Enumera 307 especies de dichos hongos microscópicos, 
cuando no ha mucho sólo se conocían 35», Blas Lázaro, catedrá-
tico de la Universidad Central, Arturo Caballero, catedrático de 
Fitografía de la Universidad de Madrid (que sería quién termi-
nase la parte general de la obra póstuma de Antonio Casares) D. 
Juan Cadevall, el P. Barnola, Antonio Casares Gil y otros.

Al menos Caballero, Lázaro y González Fragoso, están en la 
cercanía intelectual e investigadora de Antonio, como vemos en 
otras partes de este trabajo.

Comisionado Internacional para el estudio de la lucha contra el tifus

La revista de «Sanidad Militar» del 15 de septiembre de 
1912, anuncia que:

El día 4 del corriente salió para Francia, Inglaterra y Ale-
mania, en comisión oficial del servicio, el médico mayor D. 

(73) La revista Ibérica, iniciativa de la Compañía de Jesús, fundada 
por el P. Ricard Cirera Salse S. J, vinculada al L’Observatori de 
l’Ebre, pretendía, además de hacer estudios sobre la actividad so-
lar y los fenómenos geofísicos, potenciar la divulgación científica. 
Genesca i Sitges, M. (2008) IBÉRICA: Primera Revista de Divul-
gació Científica i Tecnològica de L´Estat, editada a L´observatori 
de L´Ebre (1913-1925) Actes d´Historia de la Ciencia i de la Técnica. 
Nova Época/.Vol. 1(1).p. 377-386.
(74) La Vanguardia, domingo 4 de noviembre de 1917, p.20.

Antonio Casares Gil, encargado por el Ministro de la Guerra 
de verificar las prácticas necesarias para la fabricación de la 
vacuna antitífica, y técnica de su empleo, con objeto de pro-
ceder á la implantación en nuestro Ejército de tan reputado 
medio preventivo contra la fiebre tifoidea.

La vacuna antitífica en el Ejército

Como remate de la comisión de estudios en París, en el servi-
cio que tenía el general médico Vincent(75), Londres y Berlín, que 
le había sido encomendada por el Gobierno, por R.O. de 20 de 
agosto de 1912, Antonio presenta una Memoria en la que: «De-
termina la forma más conveniente de preparación de la vacuna 
antitífica y la técnica para su aplicación».

Por ello, el Rey, por Real Orden de 1º de abril de 1913(76), 
de conformidad con lo informado por la Junta Facultativa de 
Sanidad Militar, dispuso se procediese a la preparación de dicha 
vacuna en el Instituto de Higiene Militar por el procedimiento 
indicado por Antonio y que se aplicase en el Ejército.

De momento, a los que voluntariamente la aceptasen de las 
fuerzas de Melilla, Larache y Baleares. Las autoridades milita-
res de las Comandancias y distrito mencionado, a propuesta de 
los Jefes de Sanidad, debían designar un médico militar de los 
que prestaban servicios en dichos puntos, para que acudiese a 
Madrid a estudiar bajo la dirección del autor de la Memoria, 
la técnica y cuantos conocimientos se requiriesen para la apli-
cación de la vacuna de que se trataba, que pondrían en práctica 
después de comprobar la eficacia e inocuidad del preparado, en 
la forma ya indicada.

También Su Majestad hizo en esa R.O. manifestación expre-
sa de que dichos jefes de Sanidad deberían dar cumplidos infor-
mes a la Junta Central de Sanidad Militar del Ministerio «con 
los datos estadísticos más exactos y completos»(77).

A continuación, Antonio impartiría, ya como médico mayor, 
numerosas veces este curso a médicos primeros, luego a capita-
nes médicos.(78) Fruto de estos trabajos, hizo una publicación al 
respecto.(79)

Nuevas Condecoraciones y Ascensos

Por Real Orden de 20 de mayo de 1913 (D. O. núm. 110) se 
concede al médico mayor D. Antonio Casares Gil la Cruz de 
segunda clase del mérito militar, con distintivo blanco y pasador 
de «Industria Militar». Al año siguiente se le concede a Casares 
Gil la cruz de segunda clase del mérito militar, con distintivo 
blanco, por la Memoria presentada sobre la vacunación antití-

(75) Jean Hyacinthe Vincent (1862-1950) célebre por el epónimo de la 
angina de Vincent.
(76)  Revista de Sanidad Militar, 15 de Abril de 1913. año III. nº 8.
(77) Noticiero de Vigo 10 de Abril de 1913, p.1.
(78) Vid. Archivo Histórico Militar de Segovia. Hoja de Servicios de 
D. Antonio Casares Gil.
(79) Casares Gil, A (1913) Primeros ensayos de vacuna antitifoídica 
en el Ejército español. Rev. San. Mil. Serie 4. vol 11. p.729;761.

Figura 7. Uno de los laboratorios del IHM en 1917. Foto de La 
Ilustración Española y Americana. 15 de mayo. Nº 18.
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fica en los ejércitos alemán, inglés y francés, con motivo de una 
comisión realizada en el extranjero.(80)

Asciende a subinspector médico de segunda clase Por R.O. 
de 2 de agosto de 1916, que en 1918, con la nueva ley ya citada, 
cambiaría su denominación por la de teniente coronel médico. 
Tras un breve tiempo en situación de disponible, continua en el 
Instituto de Higiene, en plaza de plantilla, de la que no se move-
rá hasta ascender a coronel, momento en que pasaría destinado 
al Ministerio de la Guerra. Esto resultó muy útil también para 
su carrera científica civil, por poder permanecer en Madrid cerca 
de su querido museo y dando los cursos de botánica de la JAE.

 En el Real Consejo de Sanidad

Una Real Orden del Ministerio de la Gobernación de junio 
de 1916, nombra a Antonio Casares Gil, consejero del Real Con-
sejo de Sanidad, junto con D. Fernando Tovia y Martínez y D. 
Juan de Madariaga y Suárez, conde de Torre Vélez(81).

Comisión para el estudio del Paludismo en Marruecos(82)

En septiembre de 1920, vistos los problemas que, para los 
soldados y futuros colonos, acarreaban las zonas de endemia pa-
lúdica en nuestro territorio norteafricano de Marruecos, y con 
el objeto de estudiar y proponer acciones de saneamiento am-
biental y salud individual, el gobierno nombró una Comisión 
científica para:

Que estudie sobre el terreno tan importante asunto, for-
mulando a la mayor brevedad un plan completo de profilaxis 
del paludismo y de saneamiento permanente de las zonas pa-
lúdicas en los territorios de África sometidos a nuestro Pro-
tectorado.

Dicha Comisión médica militar, presidida por el general ins-
pector, D. José Pastor Ojero y con D. Antonio de primer vocal, 
el comandante médico Ángel Morales Fernández, y el capitán 
médico, luego figura destacadísima de la Sanidad Española, 
tanto militar, como civil y académica, D. José Alberto Palanca 
Martínez-Fortún(83), debía invitar a la Real Academia Nacional 

(80)  Revista de Sanidad Militar, 15 de abril de 1914. año IV. Nº 8.p.32.
(81)  Presidente del Instituto Internacional de Estudios Administrati-
vos y I conde de Torre Vélez.
(82)  Revista de Sanidad Militar 15 de septiembre de 1920, p.31.y El 
Globo, 6 de septiembre de 1920.
(83)  José Alberto Palanca Martínez-Fortún (1888-1973) Doctor en 
Medicina con Sobresaliente (1912) por la Facultad de Medicina de 
Madrid. Médico del Cuerpo de Sanidad Militar con el Número Uno 
de su promoción (1908), asistiendo a las campañas de África, por las 
que obtuvo varias Cruces del Mérito Militar, llegando a ser General 
Médico y Jefe de Sanidad Militar de la Primera Región. Profesor 
de Parasitología en el Instituto de Higiene Militar. Catedrático de 
Higiene con prácticas de Bacteriología Sanitaria en las Facultades 
de Medicina de Sevilla (1923) y Madrid (1940). Inspector Provincial 
de Sanidad de Madrid (1926). Director General de Sanidad (1930 y 
1936-56). Diputado por Jaén. Fundó la Escuela Nacional de Sani-
dad sustituyendo al Instituto Nacional de Higiene de Alfonso XIII 
(1940). Inspector Médico y Jefe de los Servicios en el Ejército (1940). 

de Medicina a enviar un representante, así como al Ministerio 
de Gobernación, por si deseaba comisionar a un miembro de 
Sanidad interior y uno del Instituto Alfonso XIII.

Vicepresidente y Presidente de la Real Sociedad Española de 
Historia Natural

En sesión de diciembre de 1922, la Real Sociedad Española de 
Historia Natural nombró presidente para 1923, al ingeniero D. Do-
mingo de Orueta y Vicepresidente al botánico D. Antonio Casares 
Gil(84) y en la de 5 de diciembre de 1923, ya presidida por el propio 
Antonio, este fue elegido presidente para 1924 con Antonio García 
Varela como vicepresidente, Ángel Cabrera Latorre como secreta-
rio, Cándido Bolívar Pieltain como vicesecretario y Gonzalo Ceba-
llos como vicesecretario adjunto. Completaban la directiva Cayeta-
no Escribano y Peix como tesorero, Manuel Ferrer Galdiano como 
vicetesorero y la Srta. Mercedes Cebrián como bibliotecaria. (85)

Etapa coruñesa

Director del Hospital Militar de La Coruña

Por R.O. de 5 de mayo de 1925 (D.O. nº 99) asciende a coro-
nel, quedando disponible en la primera Región Militar, Madrid. 
En 24 de septiembre de 1925(86) (D.O. nº 214) se le nombra para 
el mando del 8º Regimiento de Sanidad y, en marzo de 1928, 
coronel director del Hospital Militar de La Coruña.(87)

Inspector de Sanidad de la 8ª Región Militar

Se ha dicho, erróneamente y por no pocos autores, que ascen-
dió a Inspector médico de 2ª clase, lo que hoy sería el rango de 
general de brigada médico. No fue así. La realidad es que ejerció 
como Inspector accidental de Sanidad Militar de la 8ª Región Mi-
litar, simultaneando esta labor con la de coronel médico jefe del 8º 
Regimiento de Sanidad y, posteriormente, de director del Hospital 
Militar de La Coruña, más de tres años, desde el 3 de diciembre 

Fundador Director del Instituto Provincial de Higiene de Madrid, 
fundando la revista “Archivos de Higiene y Sanidad Pública”. Vice-
presidente de la Sociedad Española de Higiene (1928), del Consejo 
de Sanidad y del Patronato Nacional Antituberculoso. Delegado de 
España en la Oficina Internacional de Higiene, de París. Reorga-
nizó los Colegios de Médicos y la Previsión Sanitaria Nacional y 
fundó los Archivos Españoles de Higiene Pública (1923). Miembro 
de Honor de la Real Academia de Medicina de Zaragoza (1941) y 
de numerosas sociedades científicas extranjeras. Publicista fecundo, 
destaca por una obra de higiene de gran valor didáctico y de una 
monografía titulada “Medio siglo al servicio de la Sanidad Públi-
ca”. Ocupó la Medalla Nº 17 de la Real Academia Nacional de Me-
dicina y fue su Presidente (1953-1970).
Fuente: “Académicos numerarios del Instituto de España (1938-
2004)”, Instituto de España, Madrid, 2005.
(84) Madrid Científico 1923.nº 1084. p.6.
(85)  Boletín de la Real Sociedad Española de Historia Natural. Tomo 
XXIII, 1923.p.421.
(86)  El Ideal Gallego 23 de septiembre de 1925. p. 1.
(87)  El Progreso 29 de marzo de 1928, p. 3.
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de 1925, exceptuando los días que van de fin de febrero a 27 de 
marzo de 1927, hasta su fallecimiento, de hecho en su esquela (fig 
8) aparece como coronel, el 9 de abril de 1929(88).

No obstante, en esta situación, parecieron altas las posibi-
lidades que tenía de acceder al generalato, de haber sobrevivi-
do. Así ocurrió, años después, en el Hospital coruñés, con, entre 
otros, Miguel Parrilla Hermida (1905-1992), Ovidio Vidal Ríos 
(1912-2007), ambos Académicos de la gallega de medicina y ci-
rugía, y Sisenando Martínez Gil, (1917-2004) que alcanzaron 
todos el fajín de general médico.

Sus virtudes militares

En su hoja de servicios, que está completa (lo cual no siempre es 
así con otros personajes investigados), pues fue cerrada a fecha de 
su fallecimiento, figuran sus evaluaciones en diversos aspectos de la 
vida militar, en grado excelente en todas sus manifestaciones, desde 
el valor acreditado en el combate, hasta su especialidad en Higiene 
y Análisis Clínicos, pasando por el dominio de las lenguas Francesa 
y Alemana, demostrado en las evaluaciones correspondientes.

Fin de una vida breve pero fecunda

En abril de 1929, la prensa se hace eco del grave estado en 
que se encuentra el coronel director del Hospital Militar de Co-
ruña D. Antonio Casares Gil(89).

El 11 de ese mismo mes se publica la triste noticia de su fa-
llecimiento(90), por neoplasia pulmonar(91), sin embargo en su 
expediente en el AHM de Segovia dice que falleció por «bron-
copneumonía crónica»(92) (sic), con unas líneas necrológicas que 
destacan su actividad médica, militar y científica:

Fue hombre de vastísima cultura que alcanzaba desde la 
Medicina a las Ciencias Naturales y la Literatura” Destaca 
su labor investigadora sobre los musgos y la obra que dejaba 
incompleta en su segundo tomo. «Su nombre es conocidísimo 
en el extranjero y su firma que aparecía a menudo al pie de 
interesantes trabajos científicos fue muy respetada. Durante 
algunos años prestó importantes servicios en el Instituto de 
Higiene Militar de Madrid»(93).

(88)  Archivo Histórico Militar de Segovia. Hoja de Servicios de D. 
Antonio Casares Gil. Hoja. 14.1 y 14.2
(89)  El Compostelano, 2 de abril de 1929, p. 3.
(90)  La Vanguardia 11 de abril de 1929, p.28.
(91)  El Orzán: diario independiente Año XII Número 3371 - 1929 
abril 11. p.2
(92)  Archivo Histórico Militar de Segovia. Hoja de Servicios de D. 
Antonio Casares Gil.
(93) El Compostelano 10 de abril de 1929.p.3.

La correspondencia científica de D. Antonio con los botánicos 
extranjeros de mayor prestigio

En el Archivo del Real Jardín Botánico de Madrid, se en-
cuentra una extensa colección epistolar de D. Antonio con nu-
merosos botánicos extranjeros(94). Entre ellos destacan: Douin, 
Gandoger, Theriot, Dismier, Louisier, Brotherus, Corbiere, 
Stephani, P. Allorge, Glowacki, Meslin, Husnot, Goebel, Kern, 
Chaland, Loeske, De Souza, Györffy etc. Asimismo hay una 
carpeta de correspondencia de «varios científicos» con Antonio 
Casares y otra con su correspondencia con el naturalista espa-
ñol Antonio Machado Núñez (1815-1896) abuelo de los poetas 
Manuel y Antonio.

En cualquier caso esto refuerza y confirma claramente la di-
mensión internacional de nuestro personaje.

(94) Dicha correspondencia, cuyo análisis es excesivo para las pre-
tensiones de este trabajo, está disponible en la Red de bibliotecas 
del CSIC: <http://bvirtual.bibliotecas.csic.es/primo_library/libweb/action/
search.do;jsessionid=D20D295ABCD175D30C132D974B93BA7F?fn=sear
ch&ct=search&initialSearch=true&mode=Basic&tab=default_tab&indx=1
&dum=true&srt=rank&vid=csic&frbg=&tb=t&vl%28freeText0%29=casar
es+gil%2C+a&scp.scps=scope%3A%28csicalephbib%29%2Cscope%3A%2
8csicalepharc%29%2Cscope%3A%28csicdspace%29%2Cscope%3A%28csic
sfx%29&vl%2827484311UI1%29=all_items&vl%281UIStartWith0%29=co
ntains&vl%2812801548UI0%29=any&vl%2812801548UI0%29=title&vl%2
812801548UI0%29=any> [última consulta: 27-9-2015].

Figura 8. Esquela de D. Antonio Casares Gil.
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Lo que los sabios dijeron de Antonio Casares  Gil y su obra(95)

El nombre de D. Antonio Casares Gil había traspasado las 
fronteras y en los círculos científicos del extranjero disfrutaba de 
una envidiable notoriedad(96).

Veamos unos ejemplos de esto, tomados y traducidos del ci-
tado trabajo de García Varela, al que se han referido la mayoría 
de las breves biografías de Antonio de las que disponemos:

F. Verdoorn: No sólo es un trabajo hermoso y estimulante, es 
una obra que hace época.

S. M. Macvicar: Es un espléndido trabajo y respecto a las ge-
neralidades que preceden a la parte sistemática: Es el más com-
pleto que he visto y será de mucha utilidad. Es ciertamente una 
aportación permanente a la literatura sobre hepáticas.

Dr. Giuseppe Gola: es verdaderamente una obra magnífica 
para el estudio de las hepáticas de la región mediterránea que es 
pobre en las obras generales.

Dr. Florentino Felipone:...«es un exponente positivo de la cul-
tura española en Ciencias Naturales».

Dismier: ...publicación que hace el más gran honor a España. 
Es, en efecto, la primera obra de conjunto de las hepáticas ibéri-
cas que se ha publicado. «Creo que el mejor elogio que se puede 
hacer de este trabajo es decir que sería deseable que alguien en 
Francia tuviese una iniciativa semejante».

Friedrich Kern de Breslau...«La gran obra de Casares sobre 
las Hepáticas en España fue para mí una gran sorpresa; será  por 
muchos años el trabajo modelo de la flora de las briofitas espa-
ñolas».

K. Goebel...  «Libro práctico, ejecutado con excelente habili-
dad y cuidado».

Douin, al acusarle recibo de la obra, le llama, «magistrale 
flore»

Ervideira, de la Facultad de Ciencias de Lisboa, le llama 
«monumental trabajo», sin duda el de más peso que se ha publi-
cado últimamente sobre Briología.

F. Stephani, célebre briólogo de Leipzig, tan pronto recibió la 
obra de Casares, y en vista de la buena impresión que le produjo, 
le escribió admirado por los dibujos, todos originales y le dijo, 
en francés, que «no podía comprender su lengua pero que las 
figuras eran magníficas». 

Valentine Allorge (1888-1977): prestigiosa brióloga que, con 
su longevidad, sirvió de puente entre la generación de A. Casares 
y las actuales, ya en sus primeros viajes a España, en 1925, con su 
esposo y colega P. Allorge conocieron y trataron a D. Antonio, 
entonces destinado en La Coruña, del cual:

Narraba pormenores y anécdotas de tan gran briólogo 
español fallecido en el momento de máxima plenitud en su 
trabajo. Guardaba una gran admiración a su talento y a su 
personalidad; elogiaba su competencia científica, su senci-
llez y su gran humanidad. En varias ocasiones, Casares Gil 
acompañó a ambos esposos para mostrarles las localidades 
gallegas donde había descubierto la presencia de especies in-

(95) Traducimos de varios idiomas con la máxima fidelidad  posible. 
N. de los A.
(96)  El Orzán: diario independiente. (1929) Necrología: D. Antonio 
Casares Gil. 11 de abril.p.1.

teresantes. Después del fallecimiento de Casares, en 1929, la 
mayor parte de los estudios briológicos realizados con rigor 
científico los debemos a los esposos Allorge(97).

Ambos esposos dedicaron a Casares un amplio artículo ne-
crológico(98) en el que le llaman «briólogo de alto rango» y cuen-
tan, entre otras muchas cosas, como sus investigaciones en el 
ámbito militar con Vincent, que la última vez que estuvieron con 
él fue en La Coruña en 1928, ya muy afectado por el mal que 
se lo llevaría poco después, tuvo la satisfacción de ser capaz de 
mostrarles como avanzaba su bella obra. Terminan ensalzando 
la figura de Casares: 

Con cualidades de verdadero sabio, modestia y entusias-
mo por la ciencia, D. Antonio Casares Gil reunía los caracte-
res de un perfecto caballero(99).

El P. A. Luisier, al enterarse de que Casares preparaba su 
obra sobre briofitas de la Península Ibérica, le escribió en fran-
cés: «Vd. es el único que puede actualmente escribir ese trabajo», 
mientras ponía a su disposición todos sus ejemplares.

Vigencia de la obra de Casares Gil

Hay obra científica que, con el devenir de los años y los nue-
vos avances, necesariamente va quedándose obsoleta. No ha 
sido este, al menos durante mucho tiempo, el destino de la obra 
de D. Antonio Casares, que ha venido a quedarse como canóni-
ca en su especialidad. Así, en 1976, casi 50 años después de su 
muerte, C. Casas de Puig afirma lo siguiente: 

 A partir de 1902 Casares empieza a publicar el resulta-
do de sus observaciones que culminaron en 1919 con su obra 
maestra hepáticas. En este trabajo Casares incluyó todas las 
especies que con certeza conocía su presencia en España y 
además todas aquellas que él consideró probable su existen-
cia. Por esta razón este tratado de hepaticología sistemática 
es actual y la mejor obra de que disponemos para el reconoci-
miento de las hepáticas españolas. Lamentamos que Casares 
no lograse terminar su obra Musgos. En su Enumeración y 
distribución geográfica de las muscíneas de la Península Ibé-
rica (1915) figuran todas sus propias observaciones y todas 
aquellas recopiladas por Colmeiro en 1889 incluidas sin pre-
via revisión pero con algún comentario cuando pensaba  que 
el dato no era correcto. Casares ha sido el primer briólogo 
español y sus trabajos deben representar el punto de partida 
de cualquier estudio formal de la Briología hispánica(100).

(97)  Casas de Puig, C. (1982) Valentine Allorge (1888-1977), su con-
tribución a la brioflora española. Acta Botánica Malacitana. 7. 39-
44. Comunicación presentada al III Simposio Nacional de Botánica 
Criptogámica. Málaga. 1978.
(98)  Allorge, Valia; Allorge, Pierre. (1930) D. Antonio Casares-Gil 
(1872-1929). Revue Bryologique Tome III Fasc, 1-2 pp.1-4.
(99)  Ibíd.
(100)  Casas de Puig, C. (1976)  Estado actual de las investigaciones 
sobre Briología en España. Acta phytotaxonomica barcinonensia. 
21. pp.5-13.
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Etapas de la briología española

A este respecto, Casas de Puig(101), clasifica la briología espa-
ñola en tres etapas:

1. La anterior a Casares que termina con la recopilación 
de Colmeiro en 1889, extraída de todos los trabajos 
anteriores.

2. La segunda que comprende toda la época de Casares 
quién a pesar de la colaboración con Beltrán Bigorra, 
no logró formar escuela, pero fue el primer español que 
estudió concienzudamente los musgos y las hepáticas, 
«por lo que sus trabajos representan el punto de partida 
de cualquier estudio formal de briología hispánica». 
Añade que en este período crucial se ocuparon del tema 
en España dos eminencias como Luisier y P. Allorge.

3. La etapa actual iniciada por Seró con sus discípulos 
Vives y Casas.

CONCLUSIONES

Antonio Casares Gil fue un destacado miembro de la comu-
nidad científica de su tiempo, tanto en el aspecto médico, pre-
dominantemente militar, aunque se contase con él en altas ins-
tancias de la medicina civil, como el Real Consejo de Sanidad y 
tribunales universitarios, entre otras, como en su obra botánica, 
de perfil académico y relieve internacional.

Ocupó un papel digno en primera línea de los investigadores 
de la Edad de Plata de la cultura española, con su actividad en 
el seno de la Junta de Ampliación de Estudios e Investigaciones 
Científicas (JAE) que presidía D. Santiago Ramón y Cajal.

Desarrolló una obra canónica, en lo que respecta a las brio-
fitas, que mantiene su vigencia más de ochenta años después de 
su muerte.

Fue capaz de conjugar en todo momento ambas facetas de su 
vida profesional y científica, con destacada solvencia y general 
consideración, nacional e internacional.
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CO-1.1 APORTACIÓN DE LA QUIMIOTERAPIA SISTÉMICA COADYU-
VANTE EN TUMORES UROTELIALES RENALES
AUTORES: Alonso Viejo O., Bartol Sánchez M., Bliek Bueno K. , Cuevas Iñi-
guez I. , Díaz Rubio P. , García Elices D.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Facultad de Medicina, Universidad de Sala-
manca , 5º de medicina
TUTOR: María Fernanda Lorenzo Gómez

INTRODUCCIÓN: El carcinoma de células transicionales (CCT) primario del 
tracto urinario renal es infrecuente, tiende a la multifocalidad, recurrencia local 
y desarrollo de metástasis. Presentamos una serie de tumores uroteliales renales 
tratados en nuestro Centro, con los resultados utilizando o no coadyuvancia con 
quimioterapia sistémica.
HIPÓTESIS: El tratamiento coadyuvante con quimioterapia sistémica mejora el 
pronóstico del carcinoma de células transicionales (CCT) primario del tracto uri-
nario renal.
OBJETIVOS: Investigar los resultados del tratamiento coadyuvante con quimio-
terapia sistémica en carcinomas de células transicionales primarios del tracto uri-
nario renal y compararlos frente a CCT tratados sin esta coadyuvancia.
MATERIAL Y MÉTODOS: 53 pacientes (40V, 13M; entre 49-88 años) fueron 
diagnosticados de CCT pielocalicial entre ene-99 y dic-13. Todos fueron some-
tidos a nefroureterectomía con resección transuretral periureteral ipsilateral. 49 
pacientes fueron remitidos a Oncología, tratando 19 casos con coadyuvancia ba-
sada en cisplatino, carboplatino (según función renal), gemcitabina, metotrexa-
te y vinblastina. Se analizan los resultados con estadística descriptiva, tablas de 
contingencia, Chi2 y test exacto de Fisher, p<0,05 se aceptó como significación 
estadística.
RESULTADOS: De 19 casos tratados con quimioterapia, 14 sobreviven y 5 fa-
llecieron por el CCT. En todo el periodo la supervivencia enfermedad específica 
es del 62%. Los supervivientes no tratados fueron en su mayoría pT1N0M0G3 
(n=11), mientras que los tratados fueron pT3-4N0M0G2-3-4 (n=8).

Tabla 1: Resultados en CCT renal.

Sí quimioterapia. No quimioterapia.

Supervivientes (n= 33). 14 19

Exitus por CCT renal (n=20) 5 15
 

Tabla 2: Tiempo de evolución en pacientes con CCT renal (en meses)

Sí quimioterapia. No quimioterapia.

Supervivientes (n=33) 67 SD 6.2 35 SD 5.9

Éxitus (n=20) 32 SD 2.3 22 SD 4.7

La probabilidad de supervivencia en 10 años de seguimiento es del 73.68% 
y 57.57% en los tratados y no tratados respectivamente. El tiempo de evolución 
promedio postintervención quirúrgica es superior en los tratados tanto en super-
vivientes (67 meses) como en éxitus (327meses) frente a los no tratados.
CONCLUSIONES: A la luz de los resultados de nuestra serie, la quimiotera-
pia sistémica coadyuvante mejora el pronóstico en tiempo libre de enfermedad 
y supervivencia. Dada la baja incidencia, se precisan estudios multicéntricos que 
confirmen estos hallazgos.

CO-1.2 FACTORES QUE INFLUYEN EN EL GRADO DE LA INCONTI-
NENCIA URINARIA DESPUÉS DE PROSTATECTOMÍA RADICAL
AUTORES: García Monsalvo M.1, Guijo Alonso B.1, Juliusz Jan S.2, Martín 
Rollán G.1, Peguero García I.1, de Rodrigo Tobías, E.1
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad de Salamanca. 1 Alumnos 
5º curso. 2 Alumno 3º curso.
TUTOR: MARIA FERNANDA LORENZO GOMEZ.

INTRODUCCIÓN: Una de las secuelas más temidas de la prostatectomía radical 
es la incontinencia urinaria (IU). La evaluación de la misma es más precisa si se 
hace en relación a la cantidad de orina medida en gramos a lo largo del día, lo cual 
requiere un protocolo de seguimiento exhaustivo.
HIPÓTESIS: Existe relación entre las variables técnicas y patológicas con la seve-
ridad de la IU después de la prostatectomía radical.
OBJETIVOS: Investigar la relación de variables técnicas y patológicas con la se-
veridad de la IU después de la prostatectomía radical en un estudio multicéntrico.
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo multicéntrico de una muestra 
de 610 pacientes intervenidos mediante prostatectomía radical entre marzo 2009 
y diciembre de 2013 en 9 hospitales generales (2 de categoría 4 y 7 de categoría 
3). 220 pacientes presentaron algún grado de IU postprostatectomía. Grupos de 
estudio: Se clasificaron a los pacientes según la severidad de la IU según la canti-
dad de orina que se pierde a lo largo de un día como leve:< 100 gramos/24 horas 
(grupo	IUL),	moderada:	100-400	gramos/24	horas	(grupo	IUM)	o	severa:>	400	
gramos/24 horas (grupo IUS) en el pad test. Edad, PSA, STUI pre-PR, IMC, téc-
nica (PL laparoscópica, PA retropúbica abierta, PR robótica), sangrado quirúrgi-
co, tiempo de drenaje, tiempo de sonda uretral (días), pTNM, Gleason post-PR, 
márgenes, complicaciones locales y grado de IU fueron analizados.
Se utilizó estadística descriptiva, análisis ANOVA, t de Student, test exacto de 
Fisher, p<0.05 se consideró significativo.
RESULTADOS: Edad media 65.22a (44-78). 287PL(47.04%), 260PA(42.62%), 63 
PR(10.32%).
En los pacientes con IU postquirúrgica, 119 fueron IUL(54.09%), 77 IUM (35%), 
24 IUS(10.90%). Edad más elevada (p=0.0045), PSA más alto (p=0.0036), más 
complicaciones en el postoperatorio mediato y diferido (p=0.0074) y mayor 
pTNM (p=0.0025) se encontró en el grupo IUS. No hubo diferencias en el tipo 
de prostatectomía, tiempo de mantenimiento de la sonda uretral, volumen pros-
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tático, Gleason, márgenes afectados, radio u hormonoterapia complementarias.
(ver tabla1)
CONCLUSIONES: El estadio pTNM más elevado y la aparición de complicacio-
nes locales relacionadas con la cirugía se asocian más con IU más severa que los 
márgenes afectados o el volumen prostático.

CO-1.3 COMPLICACIONES GRAVES Y FRACASOS DE LA CORRECIÓN 
QUIRÚRGICA DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO ME-
DIANTE PRÓTESIS REMEEX.
AUTORES: Villa Sánchez J, Velayos Galán A, Barrero Morcillo G, Alves Rodrí-
gues FM, Rodríguez Marcos P, Siesto López GM.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Facultad de Medicina Universidad de 
Salamanca. 5º Curso.
TUTOR: María Fernanda Lorenzo Gómez.

INTRODUCCIÓN: Desde el año 1999 en nuestro centro se acepta el implan-
te de una prótesis regulable tipo Remeex® como tratamiento de rescate en 
incontinencia de esfuerzo compleja o persistente tras el fracaso de la primera línea 
de tratamiento quirúrgico (colposuspensión tipo Burch, Marshall-Marchetti-
Krant (MMK) o TVT hasta el año 2003, TOT desde el año 2003).
HIPÓTESIS: Existen factores que pueden contribuir a producir complicaciones 
graves y fracasos de la corrección quirúrgica de la incontinencia urinaria de es-
fuerzo mediante prótesis tipo REMEEX.
OBJETIVOS: Investigar en una muestra de 45 mujeres intervenidas mediante Re-
meex®, los factores implicados en los casos de complicaciones graves y menos 
graves.
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo de pacientes mujeres diagnos-
ticadas de IUE compleja o refractaria sometidas a tratamiento quirúrgico entre 
octubre de 1999 y julio de 2012 mediante prótesis tipo Remeex®. Las prótesis se 
implantaron en mujeres con IUE refractaria tras 5 Burch, 10 MMK, 15 TVT, 
15 TOT. 18 casos tenían colporrafia por cistocele previa. En 5 casos se realizó 
corrección de cistocele simultánea a la colocación del Remeex®. Régimen de 
hospitalización ordinario antes del 2003, régimen de corta estancia con un día de 
ingreso desde el año 2003. Revisiones a las 24-48horas y las sucesivas que precise 
la regulación.
RESULTADOS: n= 45 mujeres. Mediana de edad 66.88a (63-84). Éxito en 
61.54%. Fracasos: 14.54% con IU mixta con múltiples divertículos vesicales con 
Q máx superior a 18ml/seg; 23.64% urgencia sin IUU. 53.84% precisaron reajuste. 
Se registraron 2 complicaciones graves: IU severa invalidante en multioperada, sin 
divertículos en M58a; hemorragia pelviana cataclísmica que precisó 10 concentra-
dos de sangre y taponamiento pélvico en M80a cardiópata obesa con tratamiento 
antiagregante habitual.
CONCLUSIONES: El REMEEX es un procedimiento eficaz y seguro para la 
consecución de la continencia en casos de IUE compleja o refractaria. Puede tener 
complicaciones graves que pueden ocasionar la muerte, lo cual debe estar clara-
mente reflejado en los consentimientos informados. El factor de riesgo más im-
portante es el estatus de salud basal del paciente y las complicaciones inherentes a 
sus comorbilidades. El conocimiento de casos graves ha de hacernos extremar las 
precauciones e informar apropiadamente a pacientes y familiares de las expecta-
tivas y riesgos inherentes al procedimiento. Seguir protocolos rigurosos ayuda a 
detectar complicaciones y a repararlas a tiempo.

CO-1.4 INFLUENCE OF SMOKING IN BACTERIA RESISTANCE AFTER 
PROPHYLAXIS AGAINST RECURRENT URINARY TRACT INFECTIONS 
WITH ANTIBIOTICS OR VACCINE
AUTORES: Fernandes Ribeiro D, Huertos Aguado T, Tapia Durán N, Rodri-
guez Martin M, Delgado García R, Álvarez-Ossorio Rodal A.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad de Salamanca, Facultad de 
Medicina, 5º curso.
TUTOR: María Fernanda Lorenzo Gómez.

INTRODUCCIÓN: Urinary tract infections (UTI) are considered the second 
most frequent cause of infection in the population, being overcome only by respi-
ratory tract infections. For women, the risk of having a urinary tract infection is 
higher than 50%. The problem with bacteria resistance and its increase worldwide 
is being well studied, with Spain being Spain a country
HIPÓTESIS: To smoke influences the microbiological spectrum, resistance-sensi-
tivity pattern and evolution in patients with recurrent urinary infections (RUTI).

OBJETIVOS: To analyze the influence of smoking on the microbiological spec-
trum, resistance-sensitivity pattern and evolution in patients with recurrent uri-
nary infections (RUTI).
MATERIAL Y MÉTODOS: Retrospective-multicentre study of 855 women 
with RUTI treated with a suppressive antibiotic regimen or bacterial vaccine be-
tween 2009 and 2013. Patients are divided in two groups: Group A (GA): Anti-
biotic treatment (n=495). Subgroups: GA1 non-smoking (n=417), GA2 smoking 
(n=78). Group B (GB): Vaccine treatment (n= 360). Subgroups: GB1 non-smok-
ing (n=263), GB2 smoking (n=97). Variables assessed were: age, RUTI evolution 
time, pre-prophylaxis uroculture (UC): germ, sensitivity (S), and resistance (R), 
post-prophylaxis UC: microbial specie, S and R. Control at 3 months after finish-
ing prophylaxis, and every 6 months afterwards.
RESULTADOS: Average age was 56.51years (18–75), similar between groups. No 
differences in the number of UTI pre-treatment or in distribution of the bacterial 
spectrum were found. Time since prophylaxis completion to first positive UC was 
greater in subgroups GB compared with GA. UC in GA1: E.coli 62.71% with 
8.10%R (33% quinolones, 33% cotrimoxazole, 33% quinolones+cotrimoxazole); 
in GA2 E.coli 61.53% with 75%R (16.66% quinolones, 33.33% quinolones+cotri-
moxazole, 16.66% erythromycin+fosfomycin+clindamycin). No differences be-
tween cotrimoxazole or nitrofurantoin were found. UC in GB1: E.coli 47.38% 
with 22.22%R (5.55% ciprofloxacin; 5.55% cotrimoxazole; 5.55% ciprofloxa-
cin+cotrimoxazole; 5.55% amoxicillin/clavulanic). In GB2 E.coli 70.02% with 
61.90%R (30,76% quinolones; 30.76 cotrimoxazole; 30.76% quinolones+cotri-
moxazole; 17.69% amoxicillin/clavulanic).
CONCLUSIONES: In women with smoking habit and RUTI, the appearance of 
resistant bacteria is greater, which could influence a worse response to preventive 
treatments, either with antibiotics or vaccines.

CO-1.5 MORTALIDAD PEROPERATORIA Y EN POSTOPERATORIO IN-
MEDIATO DE LA NEFRECTOMÍA.
AUTORES: Martín Rollán G, García Monsalvo M, Guijo Alonso B, Peguero 
García I, de Rodrigo Tobías E, Jan Szczesniewski J.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad de Salamanca. Quinto curso 
del grado en Medicina.
TUTOR: Dra. Maria Fernanda Lorenzo Gomez.

INTRODUCCIÓN: La nefrectomía es uno de los mayores retos que acomete el 
urólogo. Tanto en la indicación principal, patología oncológica, como en patolo-
gía benigna, la variabilidad de la anatomía y las comorbilidades pueden condicio-
nar el éxito o las complicaciones asociadas de la técnica.
HIPÓTESIS: Existen circunstancias que influyen en la mortalidad peroperatoria 
y en postoperatorio inmediato en la nefrectomía.
OBJETIVOS: Exponer las circunstancias de mortalidad peroperatoria y en posto-
peratorio inmediato en una serie de nefrectomías.
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo, comparativo, de variables 
anatomopatológicas, antropométricas y técnicas registradas en 529 nefrecto-
mías realizadas entre junio de 1996 y febrero de 2012. Edad, sexo, índice de masa 
corporal, supervivencia, estadio T, técnica de nefrectomía (abordaje, duración, 
pérdida sanguínea, días de ingreso, drenajes, complicaciones), tratamientos adyu-
vantes se analizan mediante estadística descriptiva, t de Student, Chi2, test exacto 
de Fisher, análisis de la varianza ANOVA, correlación de Pearson y Spearman, 
curvas de supervivencia de Kaplan Meier. p<0.05 se acepta como significación 
estadística.
RESULTADOS: 145 mujeres y 384 varones. Edades entre 19 y 87 años. Indicacio-
nes: Hidatidosis (n=2), nefroesclerosis benigna (n=2), hidronefrosis complicada 
(n=1), SUPU (n=4), angiomiolipoma (n=10), oncocitoma (n= 31), carcinoma 
urotelial (n= 91), sarcoma (n= 22), carcinoma renal de células claras (CRCC) (n= 
289), carcinoma renal cromófobo (n=20), carcinoma renal papilar (n= 33), tumor 
de células de Bellini (n= 9). Mortalidad intraoperatoria y en el postoperatorio 
inmediato en 18 casos (3.40%): 3 exitus en nefrectomía por carcinoma urotelial 
(n=91), 4 exitus en nefrectomía por CRCC grado II de Furhman (n=145), 11 
exitus en nefrectomía por CRCC grado III de Furhman (n=116). Mortalidad 
operatoria en CRCC grandes de alto grado y estadio, con trombo metastásico 
en vena cava inferior del 0.567%. Supervivencia media más corta en CCR grado 
IV, seguidos por carcinomas sarcomatoides y uroteliales. 1 exitus en un caso de 
hidatidosis renal, por complicaciones digestivas relacionadas con la cirugía prac-
ticada en el mismo tiempo quirúrgico que la nefrectomía. Mortalidad general de 
la serie del 43.85%.
CONCLUSIONES: La mortalidad peroperatoria y en el postoperatorio inme-
diato de la nefrectomía es del 3,40%. La supervivencia general de la serie de 529 
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nefrectomías es del 56,15% en un periodo de seguimiento medio de 58,4353 meses. 
La exéresis de la hidatidosis puede tener complicaciones graves incluso mortales.

CO-1.6 EVOLUCIÓN DEL TAMAÑO Y ESTADIO DE TUMORES RENA-
LES EN NUESTRO MEDIO
AUTORES: De Rodrigo Tobías E, García Monsalvo M, Guijo Alonso B, Juliusz 
Jan S, Martín Rollán G, Peguero García I.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad de Salamanca, Facultad de 
Medicina 5 curso.
TUTOR: Dra. María Fernanda Lorenzo Gómez.

INTRODUCCIÓN: En España, en las dos últimas décadas del siglo XX, la mor-
talidad por cáncer renal ha presentado un incremento del 2,9% en varones y del 
1,4% en mujeres. Se estima que en el año 2002 hubo 4000 nuevos casos.
HIPÓTESIS: Existen cambios en la epidemiología y perfil clínico de pacientes 
diagnosticados de carcinoma renal de células claras en el Área de Salud de Sala-
manca a lo largo de 16 años.
OBJETIVOS: Investigar cambios en la epidemiología y perfil clínico de pacientes 
diagnosticados de carcinoma renal de células claras en el Área de Salud de Sala-
manca durante 16 años.
MATERIAL Y MÉTODOS: Análisis retrospectivo descriptivo de las característi-
cas epidemiológicas y del perfil clínico (sexo, edad, estadio tumoral y superviven-
cia) de los pacientes diagnosticados de cáncer renal de células claras en áreas de 
salud estándar en España desde enero de 1999 a diciembre 2015.
RESULTADOS: Se emitieron 505 diagnósticos de masa renal, de los cuales 241 
casos correspondieron a carcinoma renal de células claras. Edad media 62.01 
años (rango 26-93). Prevalencia mujeres/varones: 32/68%. T3 fue más frecuente 
en 2014-2015 (p<0.001). T1-T2 fue más frecuente en los años 2005/2013 (p<0.021) 
respecto a 1999-2006. M1 más frecuente que M0 en 1999-2000 (p<0.0024) y M0 
más frecuente en 2004-2010 (p<0.0016), con un repunte de M1 en 2010-2013 
(p<0.0068). Grado III de Fuhrman fue más frecuente en toda la serie (p<0.03116) 
encontrando aún una incidencia más acentuada en 2008-2013 y en 2014-2015. La 
mortalidad relativa cáncer-específica de los pacientes tratados quirúrgicamente 
fue menor (p<0.002) en los cuatro últimos años.
CONCLUSIONES: El cáncer renal de células claras es el más frecuente y con in-
cidencia en aumento. Afecta más y a menor edad a hombres. Se detecta tendencia 
a diagnóstico en estadio clínico más precoz pero con mayor grado histopatológi-
co. Los pacientes tratados quirúrgicamente exhiben un ligero aumento de la tasa 
de supervivencia cáncer específica en los últimos años de la serie investigada. Se 
observa en los últimos años una tendencia a tumores renales más agresivos local-
mente en el momento del diagnóstico.

CO-2.1 FUNCTIONAL RESULTS AFTER ADJUSTABLE AND NON AD-
JUSTABLE TRANSOBTURATOR TAPE PROCEDURE FOR TREATMENT 
OF URINARY INCONTINENCE IN MALES
AUTORES: Bliek Bueno K, Bartol Sánchez MR, Cuevas Íñiguez I, Díaz Rubio 
P, García Elices D, Alonso Viejo O.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad de Salamanca, Facultad de 
Medicina 5º Curso.
TUTOR: Dra. María Fernanda Lorenzo Gómez.

BACKGROUND: We are witnessing a revolution in male stress urinary incon-
tinence (SUI) treatment. The greatest milestones in said treatment have been the 
invention of artificial sphincters in 1972, of male transobturator tapes (TOT) in 
2005, and more recently of adjustable suburethral tapes.
HYPOTHESIS: Results after surgical correction of male urinary incontinence 
with different types of tapes vary depending on different factors.
OBJECTIVES: To present our functional results for men with SUI who were pro-
vided with an adjustable or non adjustable TOT after prostatic surgery.
MATERIALS AND METHODS: Multicentric study of 49 male patients diag-
nosed with SUI after prostatic surgery (prostatic adenoma or prostate cancer) 
between January 2006 and July 2015. Due to protocol, surgery is performed 12 
months post prostatic surgery. Urethral caliber is studied (uroflowmetry / urethro-
cystoscopy / voiding cystourethrogram) before implanting the TOT under short-
term care, with a one day hospitalization, and removal of urethral sound 48h after 
the procedure under ambulatory care. Patients answered ICIQ-SF and SF-36 tests 
at TOT indication; one, six and twelve months after; and successively annually 
thereafter. TOT Advance AMS (n=24), ATOMS AMS (n=10), Kim Male System 
(n=7), Phorbas (n=5), I-Stop (n=3) were implanted. Age, indication, protocol de-

ficiencies, continence results and acute urinary retention postTOT were studied. 
Changes in ICIQ-SF urinary incontinence test and in SF-36 quality of life related 
to health test. Analysis via descriptive statistics, ANOVA and Student’s t-test.
RESULTS: Average age: 65.25y (53-77). 34 patients showed SUI after radical 
prostatectomy and 15 after prostatic adenomectomy. 14 patients had received ad-
juvant radiotherapy (RT) post radical prostatectomy. 12 patients had not received 
pre-TOT urethroscopy and 7 of them presented urethral stricture after fibrosis 
of urethrovesical anastomosis. In main sample ICIQ-SF (p=0.0003) and SF-36 
(p=0.0001) showed improvement in response. Tracking of 3 I-Stop, 2 Advance 
and 2 ATOMS was lost. 16 Advance AMS (66.66-75%), 7 ATOMS AMS (70-
90%), 7 Kim Male System (100%), 2 Phorbas (40%) resulted in complete con-
tinence. Adjustable devices are revised and readjustable devices are implanted 
where simple TOTs have failed. No prosthesis infections occurred.
CONCLUSIONS: Implantation of TOT in male patients with SUI, after pros-
tatic surgery, with or without adjuvant RT achieved high rates of continence. We 
believe in the importance of communicating results and incidents during the de-
velopment of these devices. Radiotherapy does not contraindicate TOT in male 
patients.
KEYWORDS: Male urinary incontinence. Transobturator tape. Adjustable TOT.

CO-2.2 RESULTADOS DE LA EMBOLIZACIÓN DEL VARICOCELE CON 
COILS BAJO CONTROL RADIOLÓGICO
AUTORES: Tapia Durán N, Álvarez-Ossorio Rodal A, Fernandes Ribeiro D, 
Huertos Aguado T, Rodriguez Martin M, Delgado García R.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad de Salamanca, Facultad de 
Medicina, 4º Curso.
TUTOR: María Fernanda Lorenzo Gómez.

INTRODUCCIÓN: El varicocele es una entidad con una prevalencia del 12% 
en la población general, y del 25% en los varones infértiles. Clásicamente se ha 
tratado con cirugía abierta vía inguinal (alta o baja) o vía retroperitoneal, cuan-
do los síntomas o la infertilidad sentaban la indicación. La embolización bajo 
control radiológico es una alternativa. HIPÓTESIS: El tratamiento del varicocele 
mediante la embolización con coils bajo control radiológico es una técnica tan 
eficaz como la cirugía abierta.
OBJETIVOS: Conocer los resultados del tratamiento del varicocele mediante la 
embolización con coils bajo control radiológico y compararlos con los resultados 
de la cirugía abierta.
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo de 130 casos de embolización 
con coils bajo control radiológico de varicocele de forma sucesiva entre diciembre 
de 2014 y abril de 1996. Se evaluan los resultados del tratamiento respecto a la 
corrección de los síntomas, y la ocurrencia de recidiva. Todos los procedimientos 
se llevaron a cabo bajo control radiológico con colocación de 1-4 coils metálicos 
según la anatomía de las venas espermáticas dilatadas. Se revisa la literatura para 
conocer resultados publicados del tratamiento con cirugía abierta.
RESULTADOS: Edad media fue de 26.21 años (16-48). Presentaban varicoce-
le izquierdo el 91.3% de pacientes. Estancia media hospitalaria fue de 1.02 días. 
No hubo complicaciones infecciosas y las molestias se controlaron con analgesia 
de primer escalón. No se produjeron complicaciones testiculares. Tras una me-
diana de seguimiento de 7 años (1-16 años) se objetivaron 35 casos de recidivas 
(26.92%), de las cuales, el 50% se trataron quirúrgicamente. La cirugía abierta 
presenta una tasa de recidivas de 7% y 6.9% de complicaciones significativas (hi-
drocele, dolor testicular intenso, atrofia testicular), según la literatura.
CONCLUSIONES: El tratamiento del varicocele mediante la embolización con 
coils bajo control radiológico es una técnica eficaz y segura y mínimamente invasi-
va en comparación con la cirugía abierta, con mayor tasa de recidivas pero menor 
número de complicaciones.

CO-2.3 FACTORES DEPENDIENTES DEL PACIENTE Y DE LA TÉCNICA 
QUIRÚRGICA QUE INFLUYEN EN LA DISFUNCIÓN ERECTIL DES-
PUÉS DE PROSTATECTOMÍA RADICAL.
AUTORES: Álvarez-Ossorio Rodal A, Fernandes Ribeiro D, Huertos Aguado T, 
Tapia Durán N, Rodriguez Martin M, Delgado García R.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad de Salamanca, Facultad Me-
dicina, 4º curso.
TUTOR: María Fernanda Lorenzo Gómez.

INTRODUCCIÓN: El tratamiento del cáncer de próstata es cada vez más com-
plejo debido a las distintas opciones terapéuticas disponibles, con una eficacia 
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oncológica equivalente, pero efectos secundarios relacionados con el tratamiento 
significativamente diferente. Una de las secuelas más temidas de la prostatectomía 
radical (PR) es la disfunción eréctil (DE).
HIPÓTESIS: Existe relación entre factores dependientes del paciente y de la téc-
nica quirúrgica y la aparición de DE después de la prostatectomía radica
OBJETIVOS: Analizar la relación entre factores dependientes del paciente y de la 
técnica quirúrgica y la aparición de DE en una muestra de pacientes en un estudio 
multicéntrico.
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo multicéntrico de una muestra 
de 265 pacientes intervenidos mediante prostatectomía radical entre marzo 2009 
y marzo 2013 en 6 hospitales generales (2 de categoría 4 y 4 de categoría 3). Edad, 
PSA, volumen prostático, segundos diagnósticos (cardiovascular, diabetes, disli-
pemia, tabaquismo, alcoholismo, disfunción eréctil prequirúrgica, pTNM, Glea-
son postquirúrgico, márgenes afectados, y técnica quirúrgica fueron analizados. 
Se utilizó estadística descriptiva, análisis ANOVA, t de Student, test exacto de 
Fisher, p<0.05 se consideró significativo.
RESULTADOS: Edad media 63.19a (45-72). Hospitales nivel 4: PR12.5%, 
PA45%, PL42.5%. Hospitales nivel 3: PA63.82%, PL37.17%. 84.61% presentan 
DE postPR. La tabla 1 muestra distribución de factores entre pacientes con y sin 
DE postPR.

CONCLUSIONES: El PSA pre-PR, el volumen prostático y el pTNM no se re-
lacionan con una mayor incidencia de DE post-PR. La técnica robótica arroja 
resultados más favorables frente a la laparoscópica o la abierta, entre las cuales 
no se hallan diferencias.

CO-2.4 MONITORIZACIÓN NO INVASIVA DEL DAÑO RENAL CAUSADO 
POR INFECCIONES URINARIAS DE REPETICIÓN EN MUJERES
AUTORES: Siesto López GM, Velayos Galán A, Alves Rodrigues FM, Rodrí-
guez Ramos P, Villa Sánchez J, Barrero Morcillo G.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad de Salamanca. 1 5º Grado en 
Medicina 2 6º Grado en Medicina
TUTOR: Lorenzo Gómez MF.

INTRODUCCIÓN: La infección del tracto urinario (ITU) es la segunda más 
frecuente del ser humano. Se ha investigado la predisposición a largo plazo a pa-
decer hipertensión arterial en mujeres con ITU de repetición (ITUR). Investiga-
mos la diferencia en la prevención del daño renal permanente atribuido a ITUR 
con una pauta antibiótica continua frente a profilaxis con vacuna polibacteriana 
elaborada.
HIPÓTESIS: Una vacuna polibacteriana contra las infecciones de orina protege 
la función renal mejor que una pauta antibiótica continua supresiva que evite las 
ITUR.
OBJETIVOS: Demostrar la protección del daño renal que aporta una vacuna 
bacteriana frente a la que supone el uso de antibióticos.
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo multicéntrico de una mues-
tra de 1000 mujeres con seguimiento de la función renal entre abr2003-dic2015. 
Grupos de estudio: GA: mujeres con ITUR que reciben antibiótico en pauta su-
presiva convencional (n=350), GB: mujeres con ITUR que reciben profilaxis con 
vacuna polibacteriana elaborada (n=350) y GC: grupo control: mujeres sin ITUR 
que solo presentan incontinencia urinaria sin otra alteración urológica (n=300). 
Edad, diagnósticos secundarios, tratamientos concomitantes, hábitos tóxicos, 
antecedentes médico-quirúrgico, obstétrico-ginecológicos, exploración física, uri-
noanálisis, urocultivo, ecografía, tiempo de seguimiento, número de ITU, filtrado 
glomerular inicial (FG1) y final (FG2), fueron analizados. Factores de exclusión: 

litiasis urinaria, vejiga neurógena, factores generales de inmunodepresión. Se uti-
lizó estadística descriptiva, análisis ANOVA, t de Student, test exacto de Fisher, 
p<0.05 se consideró significativo.
RESULTADOS:
Edad media 59.01a (18-85), similar en los 3 grupos (p=0.5276).
En GA hubo diferencia en FG1 entre pacientes con y sin HTA(p<0.0001).
En GA hubo diferencia en FG2 entre pacientes con y sin HTA(p<0.0001).
En GB, hubo diferencia en FG1 entre pacientes con HTA (media 85.95) y sin 
HTA (media 100.12)(p<0.0019). En GB, hubo diferencia en FG2 entre pacientes 
con HTA (media 88.32) y sin HTA (media 98.64 (p<0.0198).
En GC, no hubo diferencia en FG1 entre pacientes con y sin HTA(p<0.2622).
En GC, no hubo diferencia en FG2 entre pacientes con HTA (media 89.66, SD 
2.04) y sin HTA (media 92.62, SD 2.16)(p<0.3762).
CONCLUSIONES: Hay diferencias en la prevención del daño renal en mujeres 
con ITUR según se realice profilaxis con antibiótico o con vacuna bacteriana 
polivalente: al cabo de 12 años de seguimiento el descenso del FG es mayor en las 
mujeres tratadas con antibiótico respecto a las tratadas con vacuna.

CO-2.5 INFLUENCIA DEL CONSUMO DE ALCOHOL EN LA RESPUES-
TA AL TRATAMIENTO CON INHIBIDORES DE LA FOSFODIESTERASA 
TIPO 5 EN EL TRATAMIENTO DE LA DISFUNCIÓN ERÉCTIL
AUTORES: Peguero García, Ignacio; de Rodrigo Tobías, Elena; García Mon-
salvo, Mónica; Guijo Alonso, Blanca; Jan Szczesniewski, Juliusz; Martín Rollán, 
Guillermo.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad de Salamanca. Facultad de 
Medicina y Odontología. 5º Curso Grado en Medicina.
TUTOR: María Fernanda Lorenzo Gómez

INTRODUCCIÓN: El alcohol, (etanol de las bebidas), es un macronutriente dis-
tinto a otros porque no se transporta por proteínas, no se almacena ni es posible 
su regulación. En una muestra de 1400 pacientes tratados por disfunción eréctil 
(DE) se investiga la influencia del consumo de alcohol en la respuesta al trata-
miento con inhibidores de la fosfodiesterasa tipo cinco (IPD-5).
HIPÓTESIS: El consumo de alcohol influye en la respuesta terapéutica a los inhi-
bidores de la PDE-5 en el tratamiento de la DE
OBJETIVOS: Investigar la influencia del alcohol en la respuesta terapéutica a los 
inhibidores de la PDE-5 en el tratamiento de la DE.
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo multicéntrico observacional. 
Se revisan los historiales clínicos de 1400 varones diagnosticados de DE, de entre 
los cuales 1020 fueron tratados con IPD-5 en monoterapia entre abril 2003 y enero 
2015. Edad, situación socio-laboral, segundos diagnósticos, tratamientos conco-
mitantes, hábitos tóxicos, antecedentes patológicos médicos y quirúrgicos, IIEF-
15, exploración física, testosterona total y testosterona libre calculada (TLC), 
PSA, consumo de alcohol medido en unidad de bebida estándar (UBE) y respues-
ta al tratamiento fueron analizados. Grupos de estudio: GA: abstemios. GB: be-
bedor ocasional, GC: bebedor moderado, GD: bebedor alcohol-dependiente, GE: 
exbebedor. Se utiliza estadística descriptiva, análisis ANOVA, t de Student, test 
exacto de Fisher, test de correlación de Pearson, P<0.05 se considera significativo.
RESULTADOS: Edad media 59.43años (35-84). GA:n=224 (22.84%), 
GB:n=265(25.98%), GC:n=357 (35%), GD:n=103(10.09%), GE:n=71(6.96%). En 
toda la muestra, la TLC fue superior en los pacientes con respuesta satisfactoria 
respecto a respuesta nula. No hubo diferencia etaria en la respuesta en ningún 
grupo. No hubo correlación entre TLC y el grado de alcoholismo. DM1 y taba-
quismo fueron más frecuentes en R0 en todos los grupos. Consumo moderado de 
alcohol presentó mayor proporción de R2 respecto a consumo severo (p=0.0075). 
No hubo diferencias entre los cuatro tipos de IPD-5 utilizados.
CONCLUSIONES: El consumo de alcohol moderado no se asocia a fracaso de 
los IPD-5 como monoterapia de la DE. El consumo en grado alcohol-dependien-
te se asocia a mayores tasas de fracaso del tratamiento. Estudios más amplios 
aclararán el valor clínico de estos hallazgos.

CO-2.6 MODELOS DE EXPERIMENTACIÓN EN CIRUGÍA UROLÓGICA
AUTORES: Cuevas Iñiguez I., Alonso Viejo O., Bartol Sánchez MR., Bliek Bue-
no K., Díaz Rubio P., García Elices D.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad de Salamanca. 6º Curso, 
Grado en Medicina
TUTORA: María Fernanda Lorenzo Gómez
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INTRODUCCIÓN: En investigación médica, como en el resto de las investiga-
ciones en ciencias empíricas, es preciso realizar pruebas experimentales antes de 
extraer conclusiones más o menos definitivas. Sin embargo, en nuestro caso, la 
experimentación se enfrenta con un problema particular: los sujetos experimenta-
les últimos son los seres humanos, y no se pueden someter a estos a una prueba a 
no ser que se tenga cierta certidumbre de que la prueba no va a causar daño. Por 
ello, se establecen protocolos de modelos experimentales con ciertos animales, la 
dificultad añadida proviene del hecho de que, aunque existan similitudes entre el 
modelo y los seres humanos, también hay muchas diferencias.
HIPÓTESIS: Existencia de modelos animales útiles actualmente en cirugía uro-
lógica.
OBJETIVOS: El presente trabajo pretende mostrar nociones básicas sobre las ca-
racterísticas y la utilización de los modelos experimentales en cirugía urológica, 
la legislación vigente que rige y ampara la investigación con modelos animales en 
cirugía y las cualidades de las especies más frecuentemente utilizadas.
MATERIAL Y MÉTODOS: Legislación vigente en experimentación animal. 
Modelo murino. Estudio: validación de modelo experimental de cáncer renal 
cómo base para ensayos terapéuticos. El proyecto pretende evaluar la reproducti-
bilidad de los tumores renales en un modelo murino. Revisión del modelo murino, 
cualidades y similitudes con los seres humanos. Modelo porcino. Revisión del mo-
delo porcino, cualidades y aportación al entrenamiento de técnicas quirúrgicas. 
Novedades en el modelo con la introducción de minipigs. Otros modelos (canino 
y primate no humano).
RESULTADOS: Actualmente en cirugía urológica los modelos experimentales 
más empleados son el porcino y el murino, cada uno con unas indicaciones di-
ferentes, debido a sus características óptimas como modelos pero también por 
motivos económicos y bioéticos.
CONCLUSIONES: Desde el comienzo con los estudios de Carrel a comienzos 
del siglo XX con alotrasplantes renales caninos, se ha demostrado que los mode-
los experimentales son esenciales en la investigación y el desarrollo de la cirugía 
urológica. La estricta legislación vigente es un reflejo de la actual preocupación 
social por las condiciones de la experimentación animal. Además de las conside-
raciones éticas, el bienestar de los animales es crucial en la investigación porque 
condiciones como el estrés pueden alterar la fisiopatología de los animales y con 
ello el resultado de los estudios que realizamos.

CO-3.1 CONTINENCIA URINARIA A LARGO PLAZO DESPUÉS DE CIN-
TA SUBURETRAL TRANSOBTURATRIZ
AUTORES: Alves Rodrigues FM, Rodríguez Marcos P, Siesto López GM, Vela-
yos Galán A, Villa Sánchez J, Barrero Morcillo G
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Facultad de Medicina de la Universidad 
de Salamanca, 6º curso
TUTOR: María Fernanda Lorenzo Gómez

INTRODUCCIÓN: Se ofrece una técnica segura y eficaz para corregir la IU. 
Interesa también conocer los resultados a largo plazo. Ante la aparición de nue-
vas técnicas alternativas a la TOT mínimamente invasivas, el pronóstico a largo 
plazo sobre el éxito de la técnica parece un punto clave para decidir uno u otro 
procedimiento.
HIPÓTESIS: Existen factores que influyen en los resultados a largo plazo en la 
continencia urinaria en mujeres intervenidas de IUE mediante TOT.
OBJETIVOS: Conocer los resultados a largo plazo en la continencia urinaria en 
mujeres intervenidas de IUE mediante TOT.
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo de 750 mujeres intervenidas 
entre Abril 2003 y Diciembre 2013 mediante TOT por IUE (régimen de Cirugía 
de Corta Estancia). Se colocaron cintas suburetrales, dejando la cinta sin cortar 
a nivel inguinal y revisando a las 48/72 horas con reajuste diferido. Utilizados 8 
tipos de cinta, Contasure Kim® en el 75.33% de casos. Distinguimos dos gru-
pos: Grupo A (n=650): pacientes continentes tras la cirugía. Grupo B (n=100): 
pacientes incontinentes después de la cirugía. Se investigan edad, diagnósticos 
secundarios, exploración física y exploraciones complementarias (urinoanálisis, 
urocultivo y ecografía; cistoscopia, estudio urodinámico o CUMS/UIV), resulta-
dos en los cuestionarios ICIQ-SF y SF-36 en los controles al mes, 3, 12 meses y 
anualmente posteriormente, tiempo medio de seguimiento. Se utiliza estadística 
descriptiva, análisis ANOVA, t de Student, test exacto de Fisher, p<0.05 conside-
rado significativo.
RESULTADOS: 86.66% consiguió continencia. 13.33% presentaron IU persis-
tente o IU de urgencia de novo. Edad media 63.59 años (37-85), similar en ambos 
grupos.Tiempo de seguimiento: media de seguimiento: 80.52 meses (≈6.71 años), 
SD 18.34, 90% CI 72.59-88.87, 95% CI 70.98-90.48, 99% CI 67.71-93.19. En todo 
el periodo de seguimiento, el Grupo A registró reaparición de IU leve en 25 pa-

cientes (3.85%), con diferencia significativa según el tipo de cinta (menor inciden-
cia con Contasure Kim® (p=0.0031)). No hubo relación con la edad (p=0.6182). 
El promedio del tiempo de seguimiento hasta la recidiva de IU fue de 49.90 meses, 
SD 15.07, 90% CI 39.12-5.66, rango 12-86 meses, mediana 40 meses. Ninguna 
precisó reintervención.
CONCLUSIONES:	TOT	consigue	resultados	de	continencia	urinaria	>86%.	Re-
cidivas a largo plazo: 3.04%. La recidiva se relaciona más con el tipo de cinta 
que con la edad de la paciente. El promedio del intervalo a la recidiva es de 40.02 
meses, en esta serie con 10.5 años de seguimiento máximo, un año mínimo, con 
90% CI entre 72 y 88 meses.

CO3.2 TÉCNICA EXTRAVESICAL DE URETERONEOCISTOSTOMÍA EN 
EL TRASPLANTE DE RIÑÓN.
AUTORES: Barrero Morcillo G, Siesto López GM, Rodríguez Marcos P, Velayos 
Galán A, Alves Rodrigues FM, Villa Sánchez J.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Facultad de Medicina, Universidad de 
Salamanca. 5º Curso.
TUTOR: María Fernanda Lorenzo Gómez

INTRODUCCIÓN: El reimplante ureterovesical es un procedimiento que se 
practica de manera sistemática en todos los centros urológicos donde se realiza 
trasplante renal. La utilización de una u otra técnica depende directamente de las 
preferencias del equipo que realiza el injerto renal, distinguiendo fundamental-
mente técnicas intra o extravesicales.
HIPÓTESIS: La reimplantación extravesical del uréter en el trasplante renal, con 
técnica antirreflujo puede ser tan eficaz como la reimplantación intravesical.
OBJETIVOS: Se presentan en este trabajo la evaluación de los resultados obteni-
dos con un nuevo método de reimplantación extravesical, con técnica antirreflujo, 
efectuado de forma sistemática en 150 pacientes que fueron aleatoriamente adju-
dicados para intervención para colocación de un injerto renal.
MATERIAL Y MÉTODOS: Repleción vesical a plenitud. Apertura anatrófica 
con disector romo de detrusor hasta conseguir herniación de 3 cm de diámetro en 
la mucosa vesical. Sutura firme del uréter espatulado al borde caudal de la mucosa 
protruida. Cateterismo ureteral. Apertura de mucosa vesical y sutura continua de 
los bordes libres ureterales a la mucosa. Tunelización ureteral por aposición de los 
planos muscular y seroso por encima del mismo (mecanismo antirreflujo).
RESULTADOS: Se efectuaron 150 consecutivos trasplantes de riñón siendo 6 
de ellos segundos trasplantes en lado izquierdo y derechos los demás. En 9 casos 
(6%) hemos observado salida de líquido urinario por drenaje durante las primeras 
24-48 horas que cedió con medidas conservadoras. Fístula urinaria en 2 casos 
(1,33%) confirmándose necrosis de uréter en la reparación quirúrgica. 3 casos 
(2%) de hematuria que precisó lavado continuo. No hemos constatado ninguna 
pérdida del injerto a largo plazo atribuible a la unión ureterovesical.
CONCLUSIONES: La ureteroneocistostomía es un paso clave en el resultado 
final del trasplante renal, cuyas complicaciones pueden llevar a fracaso del injerto 
o complicaciones postoperatorias graves. La técnica descrita ofrece un buen per-
fil de seguridad con resultados funcionales satisfactorios, minimizando el riesgo 
de fístula urinaria por apertura extensa vesical. Además, permite el cateterismo 
ureteral retrógrado convencional y la técnica es susceptible de adaptarse a la vía 
laparoscópica.

CO-3.3 UTILIDAD DE LA CUANTIFICACIÓN DEL DNA EN ORINA PARA 
EL SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON CÁNCER DEL APARATO URI-
NARIO.
AUTORES: González Lorido D.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad Rey Juan Carlos / Hospital 
Central de la Defensa Gómez Ulla. Madrid. Cuarto curso del Grado de Ciencias 
Biológicas
TUTOR: Marqués Negredo ML.

INTRODUCCIÓN: Hace más de 30 años que se sabe de la existencia de DNA 
circulante libre en plasma. Una biopsia líquida puede ser útil en el ámbito oncoló-
gico ya que una fracción del DNA encontrado va a ser DNA tumoral; el estudio 
de las alteraciones genéticas presentes en el DNA tumoral ayudaría a la elección 
de dianas terapéuticas más específicas para el tratamiento. Como ventajas de este 
método destaca el hecho de ser una fuente de DNA circulante fresco, de no ser de 
carácter invasivo, de permitir ver la evolución del paciente, etc. Y como desventaja 
principal la poca cantidad DNA tumoral circulante que se espera encontrar, sobre 
todo en estadios tempranos.
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HIPÓTESIS: Cuantificar la cantidad de DNA en orina podría ser un marcador 
útil para constatar la evolución de un tratamiento oncológico en un cáncer rela-
cionado con las vías urinarias y pronosticar su evolución.
OBJETIVOS: Cuantificar DNA en orina de pacientes en tratamiento y/o control 
por la presencia de un carcinoma en el aparato urinario (cuantificación seriada), 
y ver si hay variaciones significativas que puedan validar este método no invasivo 
de estudio oncológico. Cuantificar DNA circulante libre en individuos sanos para 
establecer un grupo control amplio (al menos 100 muestras).
Establecer un método reproducible, sensible y específico de extracción/cuantifica-
ción para el DNA circulante en orina, anexo al estudio directo de células exfolia-
das del sedimento urinario.
MATERIAL Y MÉTODOS: Se trata de un estudio prospectivo de cohortes. Toma 
seriada de muestras de orina en pacientes de oncología de cáncer del aparato urina-
rio. Procesamiento de las muestras en el laboratorio. Recogida de datos y compara-
ción estadística con los métodos habituales evitando así relaciones espurias.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Actualmente estamos recogiendo mues-
tras de casos reales en la sección de Anatomía Patológica del Hospital Central de 
la Defensa. Tenemos 10 revisiones de tumores de vejiga que constan cada una de 
dos muestras seriadas y 3 uroteliomas. Se ha procedido a la extracción del DNA 
circulante libre y a su cuantificación. Es importante ir revisando el seguimiento 
de ese paciente, y multiplicar los casos de estudio para poder dotar de una mayor 
fuerza estadística a nuestros resultados.

CO-3.4 CANDIADIASIS COMO MARCADOR PRONÓSTICO PARA LA 
CURACIÓN DE INFECCIONES DE REPETICIÓN EN MUJERES
AUTORES: Guijo Blanca, García Mónica, Juliusz Szczesniewski, Martín Gui-
llermo, Peguero Ignacio, Rodrigo Elena de.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad de Salamanca, 5º curso
TUTOR: María Fernanda Lorenzo Gómez.

INTRODUCCIÓN: la candiduria es la causa más frecuente de infección fúngi-
ca del tracto urinario. Los antibióticos pueden causar su aparición. Puede haber 
concomitantemente infección bacteriana y fúngica que precisa un tratamiento 
diferente.
HIPÓTESIS: factores asociados a candiduria en una muestra de mujeres con in-
fecciones urinarias de repetición son marcador pronóstico para la curación de 
infecciones urinarias.
OBJETIVOS: investigar presencia y factores asociados a candiduria en una mues-
tra de mujeres con infecciones urinarias de repetición (ITUR).
MATERIAL Y MÉTODOS: estudio retrospectivo multicéntrico de urocultivos 
(UC) positivos para hongos en muestra de 855 mujeres con ITUR tratadas entre 
septiembre de 2009 y diciembre de 2013 con pauta antibiótica supresiva durante 
6 meses (cotrimoxazol (80%) o nitrofurantoína (20%)) o vacuna bacteriana po-
livalente Uromune ®. Grupos: GA: antibiótico (n= 495). GB: vacuna (n= 360). 
Factores de exclusión: incontinencia urinaria ≥ grado 2, cistocele, litiasis urinaria, 
vejiga neurógena no diabética. Número de UC previos al tratamiento; control al 
mes, 3, 12 meses y anualmente; respuesta a cuestionario de calidad de vida SF-36 
en primera visita y controles, antecedentes de partos distócicos, eutócicos, nulípa-
ras, alergia a fármacos o sustancias, diabetes mellitus, tabaquismo, antecedentes 
de cirugía gineco-obstétrica, consumo de fármacos con repercusión en la dinámi-
ca miccional, tiempo libre de enfermedad en días, especie microbiana, sensibilidad 
y resistencias fueron analizados. Se utilizó estadística descriptiva, ANOVA, t de 
Student, Fisher, p<0.05 considerado significativo.
RESULTADOS: edad media 56.51a (17-85). No hubo diferencia en el núme-
ro de ITU pretratamiento (p=0.1329) ni en la distribución del tipo de bacterias 

(p=0.7471). En GA el 6.6% de los UC + fueron para Cándida (Cándida tropica-
lis). En GB el 13.88% de los UC+ fueron para Cándida (Cándida albicans (80%) 
y Cándida glabrata (20%)). 37.61% de GA y 60.78% de GB tenían tratamiento 
concomitante con potencial efecto en la dinámica miccional. Los UC+ para Cán-
dida fueron más frecuentes en pacientes con tratamientos concomitantes tanto en 
GA como en GB (significativo p=0.0043). Los UC+ para Cándida fueron más 
frecuentes en pacientes alérgicos en GB (p=0.0168). No hubo deferencias entre 
tratadas con cotromixazol y nitrofurantoína (p=0.8724). No fueron más frecuen-
tes los UC+ para Cándida en diabéticas ni en fumadoras tanto para GA y GB.
 CONCLUSIONES: fármacos influyentes en la dinámica miccional en mujeres 
polimedicadas pueden ser factor de riesgo para desarrollar especies microbianas 
menos habituales, como la Cándida, no detectada en urocultivos para bacterias.

CO-3.5 EVALUACIÓN DE UNA VACUNA TERAPÉUTICA INDIVIDUALI-
ZADA PARA LA PREVENCIÓN DE INFECCIONES RECURRENTES DEL 
TRACTO URINARIO VERSUS TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO CONVEN-
CIONAL
AUTORES: Bartol Sánchez MR, Bliek Bueno K, Cuevas Íñiguez I, Díaz Rubio 
P, García Elices D, Alonso Viejo O.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad de Salamanca, Facultad de 
Medicina 5º curso.
TUTOR: Dra. María Fernanda Lorenzo Gómez.

INTRODUCCIÓN: Las infecciones del tracto urinario (ITU) son las segundas 
más frecuentes tras las respiratorias. Los inmunomoduladores son un tratamiento 
nuevo de las ITUR.
HIPÓTESIS: Una vacuna polibacteriana para prevenir las infecciones de orina 
puede ser tan eficaz como una pauta antibiótica continua supresiva convencional.
OBJETIVOS: Averiguar la eficacia de una vacuna polibacteriana formulada de 
forma estandarizada contra las infecciones de orina.
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo multicéntrico observacional. 
Se revisan los historiales clínicos de 300 mujeres con ITU de repetición (más de 3 
infecciones/año) entre agosto2010 y enero2012. Se analizan: anamnesis, exploración 
física general y urológica; exploraciones complementarias (urocultivo, ecografía, 
cistoscopia, estudio urodinámico o urografía intravenosa), número de ITUs. Los 
puntos de control se realizaron a los 3, 9 y 15 meses: se registran número de episo-
dios de ITU y número de cultivos positivos. Se excluyen mujeres con litiasis urinaria, 
incontinencia urinaria moderada-severa, cistocele o inmunodepresión. Se evalúan 
dos grupos de pacientes: Grupo A (n=150): tratadas con vacuna bacteriana indivi-
dualizada (compuesta por Eschericcia coli, Proteus vulgaris, Klebsiella pneumoniae 
y Enterococo: UromuneTM). Grupo B (n=150): tratadas con trimetoprim/sulfa-
metoxazol 40/200mg/día 6 meses en pauta continua según la Guía de la Asociación 
Europea de Urología. Se analiza con estadística descriptiva, análisis ANOVA, t de 
Student, test exacto de Fisher, P<0.05 se considera significativo.
RESULTADOS: Edad similar (p=0.1113), media 50.70a (16-92). No hubo di-
ferencia en tiempo de padecimiento de ITUs (p=0.2854), media 49.98meses (6-
384). No hubo diferencias en el número de urocultivos/3meses pretratamiento 
(p=0.1896). Los urocultivos de control a 3, 9 y 15 meses fueron más negativos 
(p=0.0001) en las pacientes del grupo vacuna (grupo A) respecto a las tratadas 
con antibiótico (grupo B).

CONCLUSIONES: La vacuna bacteriana individualizada polivalente parece 
ofrecer mejores resultados en el control de las infecciones urinarias de repetición 
frente a la terapia antibiótica supresiva crónica convencional. Estudios doble cie-
go y seguimientos a más largo plazo corroborarán estos hallazgos.
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CO-3.6 SCREENING. PRÁCTICA Y RESULTADOS DE LA VIGILANCIA 
DE CÁNCER DE PRÓSTATA EN NUESTRO MEDIO.
AUTORES: Díaz Rubio P., García Elices D., Alonso Viejo O., Bartol Sánchez 
M.R., Bliek Bueno K., Cuevas Íñiguez I.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad de Salamanca. Alumnos de 
5º curso
TUTOR: MARIA FERNANDA LORENZO GOMEZ. Profesora de Urología 
del Departamento de Cirugía de la Universidad de Salamanca.

INTRODUCCIÓN: El estudio de hombres asintomáticos no tiene como objetivo 
detectar más cánceres de próstata (CP) si no reducir la mortalidad. Aunque en algu-
nos países la reducción de la mortalidad por CP se ha atribuido a un screening agre-
sivo basado en la determinación de PSA, no se ha demostrado de forma absoluta.
HIPÓTESIS: Existen factores que influyen en la vigilancia del cáncer de próstata 
en nuestro medio.
OBJETIVOS: Velar por la calidad de vida de los individuos en relación a su salud 
prostática, Investigando la práctica y resultados del screening sistemático de CP 
en nuestro medio.
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio multicéntrico transversal de la prevalencia 
del screening sistemático de cáncer de próstata en dos grupos: Grupo A (n=525): 
varones susceptibles de screening en asistencia especializada en medio hospitala-
rio, Grupo B (n=580): varones susceptibles de screening en la asistencia en Aten-
ción Primaria en medio rural.
Edad, antecedentes familiares y personales, diagnósticos, dieta, IMC, hábitos tóxicos, 
investigación de la salud prostática fueron analizados. Se utilizó estadística descriptiva, 
análisis ANOVA, t de Student, test exacto de Fisher, p<0.05 se consideró significativo.
RESULTADOS: Edad similar (p=0.6104) en GA 62.08a SD4.05, en GB 60.03a 
SD5.02. Ningún varón de sendos grupos aquejaba síntomas miccionales. En 
73.02% de GA y 68.35% de GB se determinó el PSA. Se encontraron 5 casos de 
CP en GA y 6 en GB (p=1). 2.01% de GA y 2.48% de GB presentaban antece-
dentes familiares de CP, hallándose un caso de CP en GA con antecedentes. En 
22 varones de GA y 31 de GB se realizó biopsia de próstata de 5cilindros/lóbulo. 
Ocurrieron 11 casos de prostatitis (20.75%) y 6 de septicemia (11.32%) en los pa-
cientes biopsiados.
CONCLUSIONES: Aunque las guías clínicas no indican el beneficio de la realiza-
ción de screening de CP, es una práctica habitual tanto en Atención Especializada 
como en Atención Primaria. Se encuentra una prevalencia de 0.99% de CP en va-
rones estudiados mediante PSA. El valor de una determinación de referencia para 
la vigilancia del desarrollo de CP precisa estudios más amplios para aconsejar 
su realización sistemática, además de ser un procedimiento no exento de riesgos.
Palabras clave: Cáncer de próstata. Diagnóstico. PSA

CO-4.1 PRIMERA FASE DE VALIDACIÓN DE MODELO EXPERIMENTAL 
DE CÁNCER RENAL COMO BASE PARA ENSAYOS TERAPÉUTICOS.
AUTORES: Rodríguez Marcos P, Alves Rodriguez FM, Barrero Morcillo G, 
Siesto López GM, Velayos Galán A, Villa Sánchez J.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Facultad de Medicina, Universidad de 
Salamanca, 5º y 6º Cursos.
TUTOR: Lorenzo Gómez MF., García Cenador MB.

INTRODUCCIÓN: El presente proyecto pretende evaluar la reproductibilidad 
de los tumores renales en un modelo murino. El modelo murino de cáncer renal 
validado sería útil para poder investigar posteriormente la eficacia de los trata-
mientos del carcinoma de células renales.
HIPÓTESIS: Confirmar la validez del modelo murino para el estudio del adeno-
carcinoma renal de células claras.
OBJETIVOS: Conocer la reproductibilidad en modelo murino de tumores renales 
de diferentes extirpes histológicas y reproductibilidad del crecimiento, la invasivi-
dad local y a distancia del adenocarcinoma renal de células claras.
MATERIAL Y MÉTODOS: Generación y análisis del modelo “in vivo”: Modelo 
de xenoinjerto tumoral de un CCR subcutáneo.
Grupo I: ratones atímicos se les implanta un xenoinjerto de riñón en la región 
interescapular con un fragmento en fresco de tejido renal humano no tumoral.
Grupo IIA: ratones atímicos se les implanta un xenoinjerto tumoral en la región 
interescapular con un fragmento en fresco de un CCR.
Grupo IIB (n=10): ratones atímicos se les implanta injerto tumoral procedente de 
grupo IIA en el riñón.
Grupo IIIA: ratones atímicos se les implanta un xenoinjerto tumoral en la región 
interescapular con un fragmento en fresco de un CCR Fürhman 2/4.
Grupo IIIB: ratones atímicos nude Balb/c se les implanta un injerto tumoral pro-
cedente de grupo IIIA en el riñón.

Se monitoriza el tamaño tumoral mediante el uso de un calibrador y se determina 
la presencia de metástasis mediante TAC para animales. El crecimiento y número 
de lesiones se monitoriza con ecografía.
Cuando alcanza tamaño igual o superior a carcinoma localmente avanzado o me-
tastásico, se sacrifica a los animales, obteniendo tejido para estudio anatomopa-
tológico e inmunohistoquímico.
RESULTADOS:
Grupo I: el xenoinjerto subcutáneo no creció. Se sacrificaron los ratones sin hallar 
ningún resto de tejido renal.
Grupo IIA: el xenoinjerto creció a los 5 meses. AP: Carcinoma renal de células 
cromófobas.
Grupo IIB: AP: Reacción inflamatoria crónica de predominio linfomonocitario 
con focos abscesificados y calcificación distrófica y reacción granulomatosa.
Grupo IIIA: el xenoinjerto creció a los 8 meses. AP: CCR Fürhman 2/4.
Grupo IIIB:: AP: CCR Fürhman 2/4.
CONCLUSIONES: El modelo murino experimental con ratones atímicos nude 
Balb/c es útil para reproducir tumores de células claras renales, exhibiendo las 
mismas características y agresividad histológica que el tumor humano nativo, lo 
cual alienta al desarrollo de la segunda fase experimental.

CO-4.2 INHIBIDORES PDE-5 EN MONOTERAPIA VERSUS TRATA-
MIENTO COMBINADO EN PACIENTES CON DISFUNCIÓN ERÉCTIL
AUTORES: García Elices, D., Alonso Viejo, O., Bartol Sánchez, R., Bliek Bueno, 
K., Cuevas Íñiguez, I., Díaz Rubio, P.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Facultad de Medicina, Universidad de 
Salamanca, 5º curso.
TUTORA: María Fernanda Lorenzo Gómez

INTRODUCCIÓN: En la 1ª Consulta Internacional sobre Disfunción Eréctil (DE) 
se estableció que para su tratamiento inicial deben corregirse los factores de riesgo 
modificables y si persiste la DE se instaurarán propuestas terapéuticas escalonadas 
de menor a mayor agresividad y de forma individualizada para cada paciente.
HIPÓTESIS: La monoterapia con inhibidores PDE-5(IPDE-5), prostaglandina-
E1 (PG-E1) o testosterona (TES) podría ser menos eficaz que la terapia combina-
da con 2 ó 3 componentes.
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo multicéntrico observacional. 
Se revisan historiales clínicos de 940 varones diagnosticados y tratados por DE 
entre enero 2008 y enero 2012. Edad, antecedentes patológicos, factores de riesgo, 
tratamientos habituales, IIEF, testosterona total y libre calculada, tratamiento 
recibido y respuesta recogida en el IIEF fueron analizados. Se utilizó estadística 
descriptiva, análisis ANOVA, t de Student, test exacto de Fisher, test de correla-
ción de Pearson, P<0.05 se considera significativo.
RESULTADOS:

Tabla 1: Factores evaluados

Tabla 2: Tratamientos aplicados

MONOTERAPIA
60.77%
IPDE-5

4.96%
PG-E1

2.82%
TES

1.61%
Prótesis

TRATAMIENTO  
COMBIANDO

5.47%
TES+PG-E1 (n=51)

10.31%
PG-E1+IPDE-5 (n=97)

14.06%
TES+IPDE-5 (n=131)

La respuesta al tratamiento se catalogó como 0=ninguna, 1=parcial y 2=satisfactoria. 
Se encontró respuesta satisfactoria en 74.19% de monoterapia IPDE-5, 44.44% de 
terapia combinada IPDE-5+PGE-1 y 82.25% de IPDE-5+TES. Éxitus 2.12% (sin re-
lación con la DE). Suspensión de TES por aumento del hematocrito (n=2), aumento 
de PSA sin confirmarse cáncer de próstata (n=1), cambios anímicos (n=2). Respuesta 
general satisfactoria al tratamiento en 71.53%, parcial en 17.54%, ninguna en 10.93%. 
No hubo cambios en la respuesta al IIEF en los controles anuales (p=0.5638).
CONCLUSIONES: El mejor rendimiento terapéutico para la DE en la serie pre-
sentada se alcanza combinando testosterona+inhibidores PDE-5 sin aumentar la 
morbilidad y manteniéndose la respuesta a lo largo del tiempo.
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PREMIO Dr. AZNAR AL MEJOR FORMATO EXPOSITIVO
CO-4.3 VIGILANCIA DEL DESARROLLO DE MASAS RESIDUALES RE-
TROPERITONEALES DESPUÉS DE CIRUGÍA Y QUIMIOTERAPIA O RA-
DIOTERAPIA EN TUMORES TESTICULARES GERMINALES.
AUTORES: Delgado García R, Álvarez-Ossorio Rodal A, Fernandes Ribeiro D, 
Huertos Aguado T, Tapia Durán N, Rodríguez Martín M.
TUTORA: María Fernanda Lorenzo Gómez.
INSTITUCIÓN: Universidad de Salamanca.

INTRODUCCIÓN: La aparición de metástasis retroperitoneales a nivel de los 
grandes vasos, incluso años después del tratamiento, son una de las complicacio-
nes más temidas de los tumores de testículo.
HIPÓTESIS: Existen factores relevantes en el control de la aparición de masas 
retroperitoneales residuales después del tratamiento del cáncer de testículo.
OBJETIVOS: Investigar qué factores son más relevantes en el control de la apa-
rición de masas retroperitoneales residuales después del tratamiento curativo en 
tumores germinales testiculares puros o mixtos.
METODOLOGÍA: 64 pacientes fueron sometidos a orquiectomía radical por 
tumor germinal testicular puro o mixto entre enero 1997 y diciembre 2008. Se ha 
investigado retrospectivamente la relación del tipo histológico y el grado, la inva-
sión de albugínea, epidídimo, vaginal, cordón, vasos, volumen tumoral, estadío 
TNM, valores de alfa-fetoproteína, beta-HCG y LDH antes de la orquiectomía, 
después de cada ciclo de quimioterapia y después de la radioterapia, con el de-
sarrollo de masa residual retroperitoneal (MRR) y el tiempo que transcurre a la 
aparición de la masa. Se utilizó estadística descriptiva, análisis multivariante, test 
exacto de Fisher y Chi-Square. p<0.05 se aceptó como significativo.
RESULTADOS: Edad media 30,60 años (rango 15-56). Fueron puros 27 semi-
nomas y 12 embrionarios y 25 mixtos (seminoma, embrionario, del saco vite-
lino, teratoma maduro o inmaduro). No se asoció con la aparición de MRR el 
seminoma (p=0,20), embrionario (p=0,73), saco vitelino (p=0,24), teratoma in-
maduro (p=0,055), afectación vascular (p=0,058) o del cordón (p=0,40). Fue sig-
nificativa la afectación de albugínea (p=0,003), epidídimo (p=0,00003) y vaginal 
(p=0,005). 25 pacientes presentaron MRR tras tratamiento curativo; 24 de ellos 
recibieron el protocolo de 3 ciclos de BEP y 3 recibieron radioterapia. El tiempo 
transcurrido entre la orquiectomía y la aparición de MRR no tuvo relación con 
marcadores tras los ciclos de quimioterapia (p=0.086) ni afectación de albugínea, 
vaginal, cordón o vasos (p=0.086). Sin embargo, este tiempo sí tuvo relación con 
la lateralidad (menor en tumores derechos, p=0.0002), relación directa con se-
minoma (p=0.016) y afectación del epidídimo (p=0.0002) y relación inversa con 
histología de embrionario (p=0,004), saco vitelino (p=0,026) y teratoma inmadu-
ro (p=0.0002)
CONCLUSIONES; No se encuentra preponderancia de un tipo histológico ger-
minal respecto al riesgo de aparición de masa residual retroperitoneal. Sí aparece 
significativo el estadío de invasión local (T). En caso de aparecer masa residual 
retroperitoneal, lo hace más precozmente en tumores del teste derecho o con his-
tología de embrionario, saco vitelino o teratoma inmaduro, mientras que es más 
tardía en caso de seminomas.

CO-4.4 CISTITIS HEMORRÁGICA EN PACIENTES SOMETIDOS A TRAS-
PLANTE DE MÉDULA ÓSEA
AUTORES: Rodríguez Martín M, Delgado García R, Álvarez-Ossorio Rodal A, 
Fernandes Ribeiro D, Huertos Aguado T, Tapia Durán N.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad de Salamanca, Facultad de 
Medicina, 4º curso
TUTOR: María Fernanda Lorenzo Gómez

INTRODUCCIÓN: Después del trasplante alogénico de células hematopoyéticas 
aparece cistitis hemorrágica en 13-38% de casos. Hematuria macroscópica con o 
sin coágulos, disuria, polaquiuria, dolor suprapúbico y espasmos vesicales son 
los síntomas.
HIPÓTESIS: No está estandarizado el manejo desde el punto de vista urológico 
de la cistitis hemorrágica que ocurre después del trasplante de médula.
OBJETIVOS: Investigar el manejo desde el punto de vista urológico de la cistitis 
hemorrágica que ocurre después del trasplante de médula desde el punto de vista 
de diagnóstico etiológico y tratamiento.
MATERIAL Y MÉTODOS: 500 pacientes recibieron trasplante alogénico de 
progenitores hematopoyéticos (TAPH) entre ene1996-ago2012. En 47 pacientes 
que sufrieron cistitis hemorrágica investigamos edad, sexo, diagnóstico principal, 
régimen de acondicionamiento, tiempo desde TAPH hasta la cistitis, tratamiento 

recibido. Análisis estadístico descriptivo, t de Student, test de Fisher, p<0,05 se 
aceptó como significativo.
RESULTADOS: Edad media 38a (rango19-66). 29 varones. 18 mujeres. Diagnós-
tico: LMA (n=10), LLA (n=7), LMC (n=6), SMD (n=10), LLC (n=2) EH (n=5), 
MM (n=2), Aplasia Medular (n=3). Cistitis hemorrágica a los 61 días (SD 54.30) 
sin diferencia entre varones y mujeres(p=0.642). 75% de casos Poliomavirus (+). 
25% de casos estudio urólogico. Los síntomas más frecuentes: Hematuria macros-
cópica con o sin dolor. Clínica obstructiva en 33% de casos. Hiperhidratación, 
trasfusión de plaquetas, antivirales y lavado vesical es el manejo más común. 40% 
precisaron analgésicos opiáceos. Sólo en un caso se pautaron revisiones urológi-
cas. Mortalidad general de la muestra 50%.
CONCLUSIONES: Los poliomavirus BK y JC son virus emergentes, cuya in-
fección suele adquirirse en la infancia y se mantiene de forma latente en el teji-
do renal. La reactivación de la infección viral en el riñón se ve favorecida por la 
inmunosupresión. La replicación viral es la responsable de las manifestaciones 
clínicas. DD con infecciones urinarias de otro origen, causas farmacológicas, 
trombopenias secundarias a la enfermedad de base y litiasis urinarias. El urólogo 
participa poco en el manejo de esta patología. No están descritas secuelas en el 
tracto urinario inferior a largo plazo tras esta patología.

CO-4.5 BENEFICIO DE LA TOXINA BOTULÍNICA EN INYECCIÓN COM-
BINADA EN VARONES MENORES DE 25 AÑOS CON DISFUNCIÓN MIC-
CIONAL
AUTORES: Szczesniewski J, Martín Rollán G, Peguero García I, Rodrigo Tobías 
E, García Monsalvo M, Guijo Alonso B.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Facultad de Medicina de la Universidad 
de Salamanca, 3º
TUTOR: MARIA FERNANDA LORENZO GOMEZ

INTRODUCCIÓN: La toxina botulínica es un tratamiento autorizado para la 
vejiga hiperactiva refractaria.
HIPÓTESIS: En los resultados funcionales del tratamiento con toxina botulínica 
combinada en pacientes varones jóvenes, influyen los diagnósticos secundarios y 
la dosis administrada.
OBJETIVOS: Aportar los resultados de una serie de 12 pacientes varones meno-
res de 25 años tratados con toxina botulínica combinada endovesical con especial 
atención a conocer la influencia de los diagnósticos secundarios y la dosis admi-
nistrada en los resultados funcionales.
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo de 12 varones menores de 
25 años tratados con toxina botulínica combinada endovesical entre ene/2011-
jun/2015. Se analizan edad, diagnósticos secundarios, antecedentes quirúrgicos, 
uretrocistoscopia, EUD, cuestionarios ICIQ-SF, I-PSS y SF-36 pretratratamiento 
y en controles al mes, 6, 12 meses y anualmente, seguimiento, reaparición de sín-
tomas. Se utiliza estadística descriptiva, t de Student, test exacto de Fisher, p<0.05 
se considera significativo.
RESULTADOS: 12 varones. Edad 22.21años(16-25). Seguimiento 29.35 me-
ses(3-52). Diagnósticos secundarios más frecuentes: hiperactividad con déficit de 
atención, parálisis cerebral. Tº de eficacia en las recidivas 15.10meses(3-19). Dosis 
150 U(rango 100-200). Hubo diferencia ((p=0.0075) en la dosis media entre los 
que se mantiene (157.32U) y no se mantiene (media 100.00U) el efecto. Hubo 
diferencia en ICIQ-SF (p=0.00001), IPSS (p=0.0001) y en el SF-26 (p=0.00001), 
pre y postinyección de Botox®.
CONCLUSIONES: La toxina botulínica es eficaz en el tratamiento de la vejiga 
hiperactiva y disfunción micional en varones menores de 25 años, con alta segu-
ridad respecto a efectos adversos y con un tiempo de control de los síntomas de 6 
meses en el 80% de pacientes que reaparece, y un promedio de seguimiento de 20 
meses en los pacientes en los que se mantiene la eficacia. Se observa una mayor 
eficacia a dosis más altas independientemente de los antecedentes o diagnósticos 
secundarios prostáticos.

CO-4.6 RELACIÓN ENTRE AGRESIVIDAD TUMORAL SEGÚN GRADO 
DE FUHRMAN Y ESTADIO T EN TUMORES RENALES DE CÉLULAS 
CLARAS
AUTORES: Huertos Aguado T., Tapia Durán N., Rodríguez Martí M., Delgado 
García R., Álvarez-Ossorio Rodal A., Fernandes Ribeiro D.
TUTORA: Maria Fernanda Gómez Lorenzo
INSTITUCIÓN: Universidad de Salamanca
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INTRODUCCIÓN: El cáncer renal representa el 2%-3% de todos los cánceres. El 
sistema de clasificación de Fuhrman (grado I, II, III y IV) es la clasificación más 
aceptada y es un factor pronóstico independiente del carcinoma renal. El consen-
so más utilizado en el mundo para el estadiaje del cáncer renal es el sistema TNM.
HIPÓTESIS: Existe relación entre el grado de Fuhrman y el estadio T en los 
tumores renales de células claras.
OBJETIVO: Analizar la relación entre el grado de Fuhrman y el estadio T en los 
tumores renales de células claras.
MATERIAL Y MÉTODOS: Realizamos un estudio retrospectivo, descriptivo de 
298 pacientes diagnosticados de adenocarcinoma renal de células claras, tratados 
mediante nefrectomía radical desde Junio de 1996 hasta Febrero de 2012. Se es-
tudia el porcentaje de casos en estadios T1, T2, T3 y T4 en los distintos grados 
de Fuhrman.
RESULTADOS: De los pacientes con grado I de Fuhrman el 26.92% son T1, 
17.95% T2, 52.5% T3 y 2.56% T4
grado II el 13.33% son T1, 20% T2, 40% T3 y 26.67% T4
grado III el 78.57% son T1, 7.14% T2, 14.2% T3
grado IV el 50% son T1, 33.33% T2, 16.6% T3.
CONCLUSIONES: Se observa como aquellos tumores de mayor grado de Fu-
hrman tienen un menor estadio T que los de menor grado, esto se debe a que 
los tumores más agresivos dan una sintomatología más temprana que los menos 
agresivos por lo que son detectados en un estadio T más avanzado.
PALABRAS CLAVES: Grado de Fuhrman, estadio T, agresividad tumoral.

PRIMER PREMIO-CTO A LA MEJOR COMUNICACIÓN DEL CONGRESO
CO-5.1 PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS Y TERAPÉUTICOS DE LAS 
FRACTURAS RADICULARES VERTICALES.
AUTORES: Cano Durán J, Fernández Elvira R, García Sánchez A, Gao B, Helm 
González A.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Facultad de Odontología, Universidad 
Complutense de Madrid. 5º curso
TUTOR: Blanca Flora Guisado Moya.

INTRODUCCIÓN: Una fractura radicular vertical (FRV) es una lesión iniciada 
en la raíz que puede afectar a los distintos tejidos dentarios tanto en dientes desvi-
talizados como en dientes que conservan su pulpa. Para su diagnóstico debemos 
realizar una correcta historia y exploración clínica ayudándonos, si es necesario, 
en pruebas complementarias tales como radiografías, tests de vitalidad pulpar, 
transiluminación, sondaje y la cirugía exploratoria. En la exploración intraoral, 
en ocasiones, puede observarse la línea de fractura, la presencia de movilidad y 
dolor e, incluso, inflamación, fístulas y formación de bolsas periodontales. En 
cuanto al estudio radiográfico, lo ideal sería hacer una tomografía computariza-
da, pero debido al uso de una mayor radiación está igualmente bien indicado la 
realización de una radiografía periapical que va a demostrarnos diferentes sig-
nos que se pueden encontrar en este tipo de lesiones. La prevalencia de las FRV 
aumenta con la edad y su pronóstico suele ser comprometido, teniendo como 
posibilidades terapéuticas la exodoncia del diente o la hemisección o amputación 
radicular en dientes multirradiculares.
OBJETIVOS: El objetivo de este trabajo es el de saber diagnosticar las FRV e 
identificar sus manifestaciones clínicas para poder planificar un adecuado tra-
tamiento.
MATERIAL Y MÉTODOS: Basamos este trabajo en el diagnóstico y trata-
miento de un paciente de 71 años con una FRV que hemos tratado en la Clínica 
Odontológica Integrada de la Facultad de Odontología de la UCM bajo su con-
sentimiento.
Para su realización se realizó una revisión bibliográfica sobre el tema desde el 2011 
hasta la actualidad usando bases de datos como PubMed, Cochrane, SciELO y 
BUCea.
RESULTADOS: El diagnóstico de las FRV supone un reto. A veces, con una 
simple inspección podemos obtener una gran cantidad de datos. El sondaje puede 
ayudar ya que suele haber bolsas periodontales y la radiografía periapical puede 
demostrar la propia fractura o signos de afectación en zonas próximas. No obs-
tante, los signos y síntomas que acompañan a esta enfermedad no son patogno-
mónicos y puede haber confusiones a la hora de establecer un diagnóstico certero. 
Respecto al tratamiento, las posibilidades son limitadas y debemos pensar en la 
rehabilitación posterior para que no se produzcan otras consecuencias asociadas 
a la pérdida dentaria.
CONCLUSIONES: Las fracturas verticales dentarias requieres de la realización 
de una correcta historia y exploración clínica para conseguir realizar un diagnós-
tico acertado y poder planificar el tratamiento quirúrgico debido.

CO-5.2 TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL CÁNCER DE RECTO: 
ABORDAJE ROBÓTICO VS LAPAROSCÓPICO.
AUTORES: Ortiz Algarra A.; Ruiz Quijano P.; Jiménez de Cisneros Gutiérrez 
A.; Bonmati Saso G.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad San Pablo CEU. Sexto de 
Medicina.
TUTORES: Dra. Quijano Collazo Y.; Dr. Vicente López E.

INTRODUCCIÓN: Es un estudio comparativo entre las dos diferentes técnicas 
de cirugía minimamente invasivas (CMI) para el cáncer de recto. Durante los úl-
timos años el abordaje de elección en estos pacientes ha sido el laparoscópico, sin 
embargo la introducción de la CMI con asistencia robótica ha supuesto un avance 
y cada vez son más los estudios comparativos para evaluar la eficacia entre ambos 
procedimientos. Este estudio trata de comparar ambas técnicas quirúrgicas sobre 
la base de variables clínicas, quirúrgicas y oncológicas.
HIPÓTESIS: ¿Es eficaz el abordaje robótico sobre el laparoscópico en el trata-
miento quirúrgico de cáncer de recto?
OBJETIVOS: Demostrar que los pacientes con cáncer de recto sometidos a inter-
vención mediante asistencia robótica, presentan resultados funcionales y oncoló-
gicos similares a los pacientes sometidos a cirugía laparoscópica.
MATERIAL Y MÉTODOS:Se trata de un estudio retrospectivo que incluye 46 
pacientes con cáncer de recto tratados entre 2014 y 2015 en el Servicio de Cirugía 
del Hospital Madrid Norte Sanchinarro, mediante CMI. De los 46 pacientes , 27 
han sido intervenidos mediante técnica laparoscópica y 18 con asistencia robótica. 
Todos los pacientes se han estadificado por el mismo estudio preoperatorio. Los 
parámetros que hemos considerado para el análisis de los resultados son : carac-
terísticas demográficas , variables clínicas, oncológicas y quirúrgicas. Destacamos 
las variables: distancia del cancer al margen del ano y estadificacion loco-regional 
como determinantes a la hora de evaluar los resultados de nuestro estudio.
RESULTADOS: No se han encontrado diferencias estadísticamente significativas 
en cuanto a las variables demográficas, ni en los resultados funcionales, ni clíni-
cos. Desde el punto de vista oncológico no existen diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto a los márgenes de resección. La única diferencia estadís-
ticamente significativa la encontramos en el tiempo quirúrgico que es mayor en la 
CMI con asistencia robótica.
CONCLUSIONES: Por lo tanto la CMI con asistencia robótica es factible y se-
gura para el tratamiento del cáncer de recto presentando resultados similares a 
la CMI laparoscópica siendo necesarios la realización de estudios prospectivos 
y randomizados para poder concluir las supuestas ventajas atribuibles a la CMI 
con asistencia robótica.

CO-5.3 VARIABILIDAD DE LA TENSIÓN ARTERIAL DURANTE EL ACTO 
ANESTÉSICO
AUTORES: Mombiedro Segarra J; Vizcaino Valenzuela A.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad San Pablo CEU/ Hospital 
universitario HM-Montepríncipe. 6º Medicina.
TUTOR: Dr. Miguel Ángel Reina Perticone.

INTRODUCCIÓN: El manejo de la tensión arterial durante el acto anestésico en 
cirugías con anestesia general puede suponer un riesgo. El 44.4% de la población 
general está diagnosticada de hipertensión y un 15% de pacientes no diagnosti-
cados presentan valores patológicos. De los hipertensos un 33% no controlan la 
enfermedad.
La hipertensión es una enfermedad multifactorial, sería favorable influir sobre los 
aspectos etiológicos exógenos.
HIPÓTESIS: Hipótesis uno: “La intervención quirúrgica programada no supone 
un factor agravante de la tensión arterial”.
Hipótesis dos: “No existe diferencia estadísticamente significativa entre los distin-
tos métodos de manipulación de la vía aérea y la variación de la tensión arterial”.
OBJETIVOS: Estudiar la variación de la tensión durante el acto anestésico, en 
pacientes con intervenciones programadas no cardiacas, con anestesia general.
MATERIAL Y MÉTODOS: En el servicio de cirugía del hospital universitario 
HM-Montepríncipe, tutorizado por anestesia y reanimación se realizó un estudio 
descriptivo analítico longitudinal.
La muestra de 72 adultos, se recogió durante los meses de junio a octubre del 
2013. Se realizó la medida de la tensión mediante esfigmomanómetro electrónico 
en cuatro tiempos distintos
1 Ingreso en el hospital (considerada su tensión basal)
2 Prequirófano (antesala de quirófanos)
3 Postinducción anestésica
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4 Postintubación
Para el estudio estadístico descriptivo e inferencial se usó SPSS 20
RESULTADOS: De los 73 individuos, 22 eran hipertensos diagnosticados (31%). 
5 eran varones (17%) y 17 mujeres (40%). Las técnicas de manipulación de la vía 
aérea empleadas fueron: 36 pacientes con laringoscopio (50%), 12 hombres (41%) 
y 24 mujeres (56%); 10 intubaciones nasales (14%), 3 hombres (10%) y 7 mujeres 
(16%); 5 con videolaringo (7%), 4 hombres (14%) y 1 mujer (1%); 21 mascarilla 
laríngea (29%) 10 hombres (34%) y 11 mujeres (26%). Respecto a la hipótesis uno, 
las diferencias en la tensión arterial presentaron significación estadística entre los 
tiempos 2 y 1. En relación a la hipótesis dos, Las variaciones de la tensión arterial 
presentaron diferencias estadísticamente significativas. Entre los tiempos 4 y 3 en 
relación a la mascarilla laríngea con el resto de técnicas.
CONCLUSIONES: 1 Introducir mejoras en el diagnóstico y manejo de la tensión 
arterial. 2 La cirugía programada interviene en la etiopatogenia de la hipertensión 
arterial. 3 Se requieren nuevos estudios que valoren la eficacia de los ansiolíticos 
para el control de la tensión en pacientes quirúrgicos. 4 Sería recomendable el uso 
de la mascarilla laríngea. En caso alternativo, se recomienda usar el videolaringo.

CO-5.4 EFECTOS DE LA INFLAMACIÓN SOBRE EL HUESO EN RATO-
NES DEFICIENTES DE PLEIOTROFINA
AUTORES: Ortiz Nieto Gregorio
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad San Pablo CEU, 5º de Far-
macia y biotecnología.
TUTOR: Mª Pilar Ramos y Arancha Rodriguez de Gortazar

 INTRODUCCIÓN: La Pleiotrofina (PTN) es un factor de crecimiento asociado 
a la matriz con una elevada expresión en hueso. Recientemente se ha descrito que 
PTN podría ser un mediador de los efectos osteogénicos de la carga mecánica 
sobre el esqueleto. En el entorno óseo, la inflamación induce una pérdida de masa 
ósea.
HIPÓTESIS: en nuestro grupo se ha propuesto que PTN podría ser un modula-
dor de procesos inflamatorios, participando en la quimiotaxis de macrófagos, así 
como en su polarización
OBJETIVOS: El objetivo del estudio es caracterizar el papel de PTN en los efectos 
de la inflamación sobre el tejido óseo, y estudiar el efecto de PTN en la polariza-
ción de los macrófagos en hueso.
MATERIAL Y MÉTODOS: Ratones PTN -/- y PTN +/+ de 16 semanas de edad 
tratados con LPS (7,5 mg/kg) o con suero. A las 16 horas se sacrificaron y se reco-
gieron: Vértebra lumbar 6 y tibia izquierda para expresión génica, vértebra lum-
bar 5 y tibia derecha para análisis de proteínas y fémur derecho e izquierdo: His-
tología (tinciones hematoxilina-eosina, tinciones TRAP e inmunohistoquimicas).
RESULTADOS: Nuestros resultados parecen indicar que la inducción de la infla-
mación por LPS produce un aumento de capilares sanguíneos en la medula ósea; 
efecto que fue más marcado en los ratones PTN -/-. Por otra parte, los ratones 
deficientes en PTN mostraron un número mayor de megacariocitos en la médula, 
más evidente tras el tratamiento con LPS. También se encontraron diferencias.
CONCLUSIONES: nuestro estudio confirma que PTN podría modular los efec-
tos de la inflamación en el hueso.

CO-5.5 IMPORTANCIA Y TRADUCCIÓN PRÁCTICA DE LA RE-BIOPSIA 
TRAS PROGRESIÓN TUMORAL
AUTORES: Repáraz Grávalos P, Carralero Moya L, Muñiz Suárez L, Teijeiro 
Juiz L, Galán Gimeno C, Verdú Seguí A.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: UNIVERSIDAD CEU SAN PABLO, 
6º CURSO
TUTOR: JUAN FRANCISCO RODRÍGUEZ MORENO

INTRODUCCIÓN: El melanoma es la tercera neoplasia cutánea en frecuencia y 
su incidencia continua en aumento. Pese a las constantes mejoras logradas en con-
cienciación social, diagnóstico precoz, o tratamiento de la enfermedad avanzada, 
en general continúa siendo un tumor muy agresivo y con una alta mortalidad aso-
ciada. El pronóstico de cada caso depende del estadio tumoral (Tamaño y espesor 
del tumor, estado ganglionar, extensión), el índice mitótico, presencia de ulcera-
ción, niveles de LDH, etc. La mutación V600E del gen BRAF está presente en 
aproximadamente la mitad de los casos de melanoma diseminado, y produce una 
activación constitutiva de la vía RAS-RAF-MEK-ERK. Tratamientos dirigidos 
contra esta alteración genética concreta, han logrado por primera vez aumentar la 
supervivencia global de estos enfermos, inducir respuestas significativas, y se han 
convertido en un estándar en el tratamiento del melanoma.

OBJETIVOS: Describir el diagnóstico y tratamiento de una paciente con un me-
lanoma BRAF mutado en estadio IV así como su compleja evolución clínica.
MATERIAL Y MÉTODOS: Información obtenida del rotatorio realizado en el 
servicio de oncología del CIOCC (centro integral oncológico clara campal) del 
HM Sanchinarro durante nuestro quinto año de carrera. Las imágenes son cor-
tesía del Dr. Rodríguez Moreno, así como la información más detallada del caso.
RESULTADOS: Progresión de la enfermedad desfavorable (imágenes adjuntas).
CONCLUSIONES:
-El diagnostico anatomopatológico del melanoma resulta complejo, los patrones 
histológicos sin diversos y muy heterogéneos.
-La re-biopsia en el momento de la progresión tumoral debe plantearse en casos 
seleccionados ya que permite confirmar el diagnóstico, estudiar mecanismos mo-
leculares de Resistencia a los tratamientos previamente empleados y optimizar 
terapias subsecuentes.

-Los inhibidores de BRAF-MEK logran rápidas respuestas y mejoras en la su-
pervivencia incluso en pacientes con melanomas muy agresivos. No obstante, los 
fenómenos de Resistencia precoz a dichos fármacos continúan siendo una priori-
dad en investigación.

PD-5.6 FONDO DE OJO NORMAL EN DISTROFIA MACULAR.
AUTORES: Delgado Gonzáles. A; Mohamed Fathy Kamal.O.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad de Alcalá. 6º curso de Me-
dicina.
TUTOR: Constanza Barrancos J.

INTRODUCCIÓN: La distrofia macular oculta es una enfermedad rara, de pre-
valencia desconocida, herencia autosómica dominante y su debut puede aparecer 
a cualquier edad. Se caracteriza por un descenso progresivo de la agudeza visual, 
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acompañado de un fondo de ojo y una angiografía con fluoresceína normal. El 
estudio electrorretinográfico (ERG) de campo amplio también es normal, sin em-
bargo, un ERG multifocal refleja una importante disminución de la sensibilidad 
visual macular. Existe una mutación genética localizada en el gen Retinitis pig-
mentosa 1-like (RP1L1), observada en un 50% de los pacientes con esta patología. 
Nuevos estudios probablemente lleven a identificar otros genes implicados.
CASO CLÍNICO: Paciente de 40 años en seguimiento en el servicio de oftalmolo-
gía del Hospital Gómez Ulla desde Agosto 2013 por una disminución progresiva 
de la visión de 7-8 años de evolución. Refiere discromatopsias y deslumbramiento. 
Antecedentes personales: sin interés.Antecedentes familiares: hermano con dismi-
nución de la agudeza visual bilateral. Exploración: Agudeza visual OD 0,2 y OI 
0,16, sin mejora con graduación óptica. MOI, pupilas isocóricas nomorreactivas. 
BMC: segmento anterior dentro de la normalidad. FO: normal, sin signos de ma-
culopatía, no depósitos ni alteraciones pigmentarias. PIO: 19/19 mmHg.
Pruebas complementarias:
Test Ishiara: falla todas las láminas con ambos ojos.
Campimetría: defecto macular.
Angiografía con fluoresceína: sin hallazgos patológicos.
Tomografía de coherencia óptica (COT): atrofia de la retina a nivel foveal con 
pérdida de las capas externas retinianas.
ERG de campo completo: dudosa afectación de la retina. No se dispone de ERG 
multifocal.
Juicio diagnóstico: Distrofia macular oculta.
Se solicita estudio del gen RP1L1, sin encontrarse mutaciones.

CONCLUSIONES: La distrofia macular oculta es una enfermedad ocular rara. 
Cursa con una disminución de la agudeza visual progresiva no reversible y un 
fondo de ojo normal. El ERG multifocal puede confirmar la afectación macular 
localizada en la fóvea, sin embargo, es una prueba poco accesible en la práctica 
clínica habitual. La observación de una mutación en el gen RP1L1 puede confir-
mar el diagnóstico. Sin embargo este gen sólo aparece afectado en un 50% de los 
casos. Son necesarios estudios genéticos que ayuden a identificar nuevos genes 
potencialmente implicados en esta patología.

CO-6.1 EVALUACIÓN DE LA PROBABILIDAD CLÍNICA PRE-TC EN EL 
DIAGNÓSTICO DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP)
AUTORES: Abarca Casas L.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad San Pablo CEU, 6ºMedicina
TUTOR: Varona Arche J.F.

INTRODUCCIÓN: El TEP es una patología muy prevalente y asociada con ele-
vada morbi-mortalidad. Sus manifestaciones clínicas son inespecíficas, precisan-
do su diagnóstico una prueba objetiva que implica radiación: el AngioTC con 
protocolo TEP (a-TC). Actualmente, a pesar de que disponemos de escalas de 
evaluación de la probabilidad clínica pre-test, un porcentaje muy elevado de las 
peticiones de a-TC resultan negativas, lo cual plantea una posible sobre-utiliza-
ción de esta técnica diagnóstica.
OBJETIVOS: Evaluación clínica pre-test en los pacientes en los que se practi-
ca a-TC, con la finalidad de determinar si existen datos clínicos que discriminen 
aquellos pacientes con baja probabilidad clínica pre-test y resultado negativo del 
a-TC.
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio observacional retrospectivo unicéntrico. 
Analizamos dos poblaciones de pacientes consecutivos a los que se realizó a-TC 
por sospecha clínica de TEP: 50 con TEP confirmado por a-TC y 50 con TEP 

descartado por a-TC. Variables: datos clínicos, escala de Wells y, en caso de baja 
probabilidad clínica, escala PERC (tabla 1).
RESULTADOS: De los paciente evaluados (edad media: 57,4 años; 51% varones), 
el 34% de los pacientes con TEP descartado con aTC y el 0% de los pacientes con 
TEP confirmado por aTC presentaban probabilidad clínica pre-test baja (tabla 2). 
De los pacientes con baja probabilidad clínica pre-test, sin embargo, solo el 6% (1 
paciente de 17) presentaba criterio PERC que permitían excluir el TEP sin realizar 
aTC. Las variables asociadas con padecer TEP confirmado por aTC con significa-
ción estadística (p< 0.05) fueron: antecedente de hipercoagulabilidad, enfermedad 
tromboembólica venosa, insuficiencia venosa crónica o trombosis venosa profunda.

CONCLUSIONES: Sólo en 1 caso de los 100 evaluados en el presente estudio se 
podría haber descartado con seguridad el TEP, sin necesidad de practicar a-TC. 
Todo ello indica que la inmensa mayoría de peticiones de a-TC están adecuada-
mente indicadas según la probabilidad clínica pre-test.

CO-6.2 ESTUDIO PROMESA: SEGUIMIENTO CLÍNICO DEL PROLAPSO 
VALVULAR MITRAL EN LA POBLACIÓN ESPAÑOLA
AUTORES: Álvarez Chicote N., Peiró Gómez R.
UNIVERSIDAD CEU San Pablo 6º Medicina
TUTORES: Leticia Fernández Friera, Jorge Solís

INTRODUCCIÓN: El prolapso de la válvula mitral (PVM) es una valvulopatía 
frecuente, clásicamente considerada como una entidad benigna. Sin embargo, no 
existen series a nivel nacional sobre el PVM.
OBJETIVO: Describir la sintomatología y evolución asociada a pacientes con 
PVM que acuden a nuestro entorno hospitalario.
MATERIAL Y MÉTODOS: Se incluyeron 223 pacientes (49% hombres, edad 
media 59.6 años) con el diagnóstico de PVM referidos a las unidades de Ecocar-
diografía de 12 centros hospitalarios en España desde 2009 a 2012 en el marco del 
estudio PROMESA (PROlapso Mitral en centros ESpAñoles). El PVM se definió 
mediante ecocardiografía 2D como un desplazamiento sistólico ≥2 mm de alguna 
de las valvas mitrales hacia la aurícula izquierda en el plano paraesternal. Se reco-
gió información clínica y ecocardiográfica, realizando seguimiento clínico en 126 
pacientes (media: 4.8 años; rango: 2.2-6.5 años).
RESULTADOS: En el momento de la inclusión, la presencia de síntomas se detectó 
en 58.5% de los pacientes, de los cuales 68.4% tuvieron disnea, 51.7% palpitaciones, 
17.5% dolor torácico, 12.3% síncope, 10.5% ataques de pánico y 3.5% endocarditis. 
Durante el seguimiento, 40% de los pacientes desarrollaron síntomas, hubo 50.4% 
ingresos por causas cardiovasculares, se intervinieron quirúrgicamente 40% y la 
mortalidad por todas las causas registrada fue del 15.1% (Figura).
CONCLUSIÓN: Casi la mitad de los PVM estudiados en la población española 
durante un seguimiento medio de 5 años tuvieron síntomas y fueron sometidos a 
cirugía, realizándose reparación valvular en la mayoría de los casos. Además, se 
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registró una mortalidad cardiovascular en una décima parte de la cohorte. Estos 
datos sugieren una gran carga de enfermedad asociada al PVM remitidos a cen-
tros de referencia y resaltan la importancia del seguimiento clínico a medio plazo 
de estos pacientes.

CO-6.3 ESTUDIO DE MECANISMOS DE NEOFORMACIÓN VASCULAR 
Y TROMBOGÉNESIS EN LA CIRCULACIÓN CORONARIA DE PACIEN-
TES CON CARDIOPATÍA ISQUÉMICA CRÓNICA
Autores: DELGADO ALCOLEA A.; GILABERTE REYZÁBAL S.;
Centro de Estudios y Curso: UNIVERSIDAD SAN PABLO CEU. 6º DE MEDICINA.
Tutor: DR. JUAN MEDINA PERALTA. CARDIÓLOGO HM HOSPITALES.

INTRODUCCIÓN: se ha observado que los pacientes con lesión arterial cardía-
ca crónica, ante una obstrucción arterial aguda, presentan una necrosis de menor 
magnitud que aquellos que partían de un corazón previamente sano. Esto es lo 
que se conoce como el precondicionamiento isquémico o “corazón inteligente”. 
Algunos pacientes tienen desarrollada una circulación colateral, que disminuye 
la mortalidad, la isquemia inducible así como los trastornos de la contractilidad. 
El precondicionamiento isquémico y la circulación colateral mejoran la función 
ventricular y activan mecanismos celulares de neoangiogénesis y vasculogénesis.
HIPÓTESIS: Existen mecanismos locales y humorales de neoformación vascular 
y trombogénesis en la circulación coronaria de pacientes portadores de cardiopa-
tía isquémica crónica.
OBJETIVOS: conocer la implicación de los monocitos y su expresión molecular 
en la neoformación vascular, averiguar si la formación de circulación colateral se 
corresponde con un aumento de la supervivencia e identificar factores pronósticos 
en los grupos de pacientes estudiados.
MATERIAL Y MÉTODOS: se estudiarán los siguientes grupos de pacientes en 
HM Hospitales desde diciembre de 2013 hasta diciembre de 2014 (n=81):
pacientes sin cardiopatía isquémica crónica (grupo control).
pacientes con cardiopatía isquémica crónica sin circulación colateral.
pacientes con cardiopatía isquémica crónica con circulación colateral.
Se comparan en los tres grupos de diversas variables: edad, sexo, HTA, DM, DL, 
tabaquismo, enfermedad arterial periférica, enfermedad cerebrovascular, enfer-
medad coronaria previa, IAM previo, antecedentes familiares, parámetros ecocar-
diográficos, resultados de la ergometría, resultados del cateterismo y parámetros 
analíticos (centrándonos en la concentración de monocitos).
Estudiaremos, a su vez, la concentración de diversas proteínas en plasma de estos 
pacientes y su relación con la presencia o ausencia de colaterales.
RESULTADOS: en 19 pacientes con cardiopatía isquémica crónica en la coro-
nografía aparecen ramas colaterales las cuales podrían estar involucradas en este 
aumento de la supervivencia.
CONCLUSIONES:•	 Existen	mecanismos	involucrados	en	la	angiogénesis	coronaria	
en pacientes con cardiopatía isquémica crónica que serán investigados en futuros estudios.
•La	obstrucción	aguda	provoca	con	frecuencia	una	necrosis	miocárdica	de	menor	
magnitud.
•La	presencia	de	circulación	colateral:

•	 mejora el pronóstico (reducción de RR del 35% de mortalidad) en los Sín-
dromes coronarios.

•	 produce menor isquemia inducible en situación crónica.
•	 disminuye la presencia de trastornos en la contractilidad segmentaria (fac-

tor pronóstico).
•	 mejora la función ventricular (factor pronóstico).

CO-6.4 IMPACTO DE LOS FACTORES CLÍNICOS AL DIAGNÓSTICO EN 
LA SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES PEDIÁTRICOS CON MEDU-
LOBLASTOMA
AUTORES: Madero Velázquez L., San Miguel López L., Sanjuán Uhagón P.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad San Pablo CEU (Madrid), 
Sexto de Medicina

TUTOR: Teresa de Rojas de Pablo, Hospital Infantil Universitario Niño Jesús (Madrid).

INTRODUCCIÓN: El meduloblastoma es el tumor maligno de fosa posterior más 
frecuente en la infancia. Es muy agresivo, con tendencia a metastatizar a lo largo del 
neuroeje. La inespecificidad de los síntomas puede retrasar el diagnóstico.
HIPÓTESIS/OBJETIVOS: Analizar la hipótesis de que el retraso en el diagnós-
tico (mayor duración de los síntomas) disminuye la supervivencia global (SG). 
Analizar también el impacto de otros factores al diagnóstico (edad y extensión de 
la enfermedad) sobre SG.
MATERIAL Y MÉTODOS: Pacientes de 0-21 años de un hospital terciario pe-
diátrico de referencia en Oncología con diagnóstico histológico de meduloblasto-
ma desde enero de 2003 hasta diciembre de 2014. Se recogen características basa-
les, duración y sintomatología y extensión de la enfermedad al diagnóstico, y SG.
RESULTADOS: Se incluyen 52 pacientes. La mediana de edad al diagnóstico es 
4,9 años (rango 0,6-15,1). La mediana de duración de los síntomas principales 
es de 4,0 semanas (rango 0,1-60,0). La SG a 5 años es 56,4% (IC 95% 42-71%).
En el análisis univariante del impacto en SG del tiempo de duración de los sín-
tomas	 hasta	 el	 diagnóstico	 (<4	 semanas	 versus	>4	 semanas)	 no	 se	 encuentran	
diferencias estadísticamente	significativas	(p>0,05) (Figura 1).
En cambio, existen diferencias en la supervivencia en función de la edad al diag-
nóstico	 (<3	 años	 versus	>3	 años, figura 2) y la extensión de la enfermedad al 
diagnóstico (metastásica versus no-metastásica), en ésta última con significación 
estadística (p<0,05).
CONCLUSIONES: La edad y la extensión de la enfermedad al diagnóstico resul-
tan determinantes en la supervivencia global de los pacientes pediátricos con me-
duloblastoma. En cambio, la duración de la sintomatología no parece factor 
pronóstico en estos pacientes.

Fig. 1: Impacto de la duración de la sintomatología al diagnóstico sobre la super-
vivencia	global	(Azul,	<4	semanas	versus	verde,	>4	semanas).

Fig. 2: Impacto de la edad al diagnóstico sobra la supervivencia global (Azul, <3 
años	versus	verde,	>3	años).
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CO-6.5 ANOMALÍAS CITOGENÉTICAS EN LEUCEMIA AGUDA MIELO-
BLÁSTICA
AUTORES: Grado Sanz R., Blanco Yáñez S., Torres Arroyo I.
CENTRO DE ESTUDIOS: Universidad San Pablo CEU. 6º Grado en Medicina
TUTOR: Prof. Dr. Jaime Pérez de Oteyza

INTRODUCCIÓN: Las leucemias agudas mieloides (LAM) son un grupo de 
enfermedades del sistema hematopoyético con pronóstico adverso. Se sabe que 
existen anomalías cromosómicas o moleculares que pueden influir en la evolución 
de la enfermedad.
OBJETIVOS: Revisar el impacto de las alteraciones citogenéticas y moleculares 
en las LAM y su influencia en la supervivencia.
MATERIAL: Se estudiaron una serie de 54 pacientes adultos de HM Sanchinarro 
que fueron diagnosticados y tratados de LAM desde enero de 2007 hasta el 30 de 
junio de 2015.
MÉTODO: Estudio descriptivo retrospectivo.

RESULTADOS: Se estudiaron un total de 54 pacientes de 24 a 91 años.
La edad mediana era 57 años con un rango entre 24 y 91 años.
Parámetros hematológicos al diagnóstico fueron:
•	La	cifra	mediana	de	leucocitos	al	diagnóstico	fue	11925/µl	con	un	rango	entre	
800/µl y 189380/µl.
•	La	cifra	mediana	de	hemoglobina	al	diagnóstico	fue	9,5	g/dl	con	un	rango	entre	
5 g/dl y 14,5 g/dl.
•	La	cifra	mediana	de	plaquetas	al	diagnóstico	fue	39500/µl	con	un	rango	entre	
3000/µl y 460000/µl.

El subtipo FAB más frecuente fue M3 (22,2 %) seguido de M2 (20,4 %).
El 20,4 % eran leucemias secundarias.
Las anomalías citogenéticas encontradas se muestran en la figura 1 siendo la más 
frecuente la t(15;17).
El análisis de supervivencia se muestra en la figura 2.
Los pacientes con leucemia aguda promielocítica (LAP) tuvieron una supervi-
vencia del 78% a los 3 años sin ninguna recaída pasado ese periodo de tiempo 
mientras que los cariotipo normal sobrevivieron un total del 20% a los 3 años y en 
otras anomalías cromosómicas la supervivencia baja al 18%.
CONCLUSIÓN: Nuestros resultados confirman que la LAM M3 t(15;17) tiene 
un buen pronóstico con alta probabilidad de curación.

CO-6.6 PREVALENCIA DE LAS INTOXICACIONES MEDICAMENTOSAS 
VOLUNTARIAS EN UNA UNIDAD PSIQUIATRICA DE HOSPITALIZA-
CIÓN BREVE. RESULTADOS PRELIMINARES.
AUTORES: Navarro Garre M
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad de Alcalá, Facultad de Me-
dicina. Hospital Universitario Central de la Defensa ‘’Gómez Ulla’’. 6º Grado 
Medicina.
TUTOR: Abril García A (Servicio Psiquiatría). Cotutor: Noguera Marín MJ 
(Servicio Urgencias)

INTRODUCCIÓN: La intoxicación medicamentosa voluntaria (IMV) se de-
fine como la ingesta abusiva de fármacos por encima de la posología autori-
zada, siendo el método de intento de suicidio más utilizado. Las IMV pueden 
comprenderse como comportamientos transnosológicos que, por su riesgo vital 
y complejidad psicopatológica, requieren de un diagnóstico y manejo médico 
específicos. Este manejo debe ser conocido tanto por el médico de urgencias, 
el psiquiatra, y por facultativos de otras especialidades. Los medicamentos son 
agentes terapéuticos muy difundidos en España, lo que explica que las intoxi-
caciones agudas medicamentosas sean de las más frecuentes, siendo las ben-
zodiacepinas el agente más usado. Existen variadas motivaciones que pueden 
desencadenar conductas autolíticas, entre ellas las que tienen su origen en la 
patología mental del paciente. Resulta relevante identificar la presencia de pa-
tologías psiquiátricas desencadenantes, o concomitantes, para orientar el apro-
piado manejo clínico.
OBJETIVOS: Generales: Realizar un estudio descriptivo de la población que in-
gresa durante el año 2015 en una Unidad de Hospitalización Breve Psiquiátrica.
Específicos:
 Estudiar el perfil de ingresos en una Unidad de Hospitalización Breve psiquiá-
trica.
 Obtener información epidemiológica sobre la prevalencia de las intoxicaciones 
medicamentosas, respecto de la conducta suicida general, en una Unidad de 
Hospitalización Breve psiquiátrica.
 Describir las características clínicas y del gesto autolítico de las personas ingresa-
das por intoxicación medicamentosa voluntaria.
 Conocer el diagnostico psiquiátrico más relacionado con las Intoxicaciones 
Medicamentosas Voluntarias.
MATERIAL Y MÉTODOS:
Material:
 Registro de pacientes ingresados en la Unidad Psiquiátrica de Hospitalización 
Breve.  Soporte informático del hospital.  Historias Clínicas informatizadas. 
 Protocolo de investigación.
Método:
Se realiza un estudio observacional trasversal retrospectivo de los pacientes in-
gresados en la Unidad de Hospitalización Breve psiquiátrica del Hospital Cen-
tral de la Defensa durante el año 2015. A través de un registro de estos pacientes 
facilitado por la Unidad de Admisión de este hospital, y utilizando el soporte 
informático del hospital, se accede a las historias clínicas informatizadas. En 
un cuestionario estructurado se recogerá los datos clínicos predeterminados de 
estudio. Con el método estadístico descriptivo e inferencial se analizarán dichos 
datos.
RESULTADOS: Durante el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de enero 
de 2015 y el 31 de diciembre de 2015, se registra en la Unidad de Hospitalización 
Breve psiquiátrica un total de 363 ingresos, de los cuales 38 (10.5%) son con moti-
vo de ingreso intoxicación medicamentosa voluntaria.
CONCLUSIONES: Se aporta diseño y resultados preliminares, actualmente en 
proceso de análisis.



160  Sanid. mil. 2016; 72 (2)

XI Congreso Nacional de Investigación de Pregrado en Ciencias de la Salud

CO-6.7 ESTUDIO DE LA SINTOMATOLOGÍA ANHEDÓNICA EN PA-
CIENTES DEPRESIVOS: RESULTADOS PRELIMINARES
AUTORES: Ahmed de Prado H.
CENTRO DE ESTUDIOS: Universidad de Alcalá de Henares
CURSO: 6º Grado de Medicina
TUTORES: Tutor: Abril García A. Cotutor: Martínez Núñez B.

INTRODUCCIÓN: La depresión es una importante causa de discapacidad a ni-
vel mundial. La prevalencia en población general es del 5%. Su diagnóstico es clí-
nico; se usan guías como el DSM-IV-TR donde se incluyen criterios diagnósticos 
como bajo estado de ánimo y anhedonia. Ésta se define como la pérdida de interés 
e incapacidad de obtener placer o disfrutarlo.
HIPÓTESIS: En un paciente diagnosticado de depresión, tras el tratamiento de-
bería desaparecer la sintomatología anhedónica, o disminuir significativamente.
OBJETIVOS: Describir y valorar los síntomas de depresión antes/después del tra-
tamiento, haciendo especial hincapié en la anhedonia para conocer su desarrollo 
psicopatológico y pronóstico.
MATERIAL:
-Formulario heteroaplicado con datos sociodemográficos y anamnesis del paciente.
-Escala Analógica visual (EVA), adaptada a estados depresivos.
-Escala de Placer Snaith-Hamilton para Anhedonia traducida al español validada 
(SHAPS).
-Cuestionario Estructural Tetradimensional de diagnóstico, clasificación y segui-
miento de la depresión (CET-DE).
-Escala de Impresión Clínica Global (CGI).
MÉTODO:Con un estudio descriptivo observacional longitudinal se ha cuantifi-
cado la sintomatología depresiva “antes-después” del tratamiento antidepresivo. 
La muestra estudiada han sido los pacientes de Consultas Externas de Psiquia-
tría del Hospital Central de la Defensa, que cumplían los criterios de inclusión 
requeridos.
RESULTADOS: Se incluyeron 26 pacientes, 19 mujeres (73,1%) y 7 hombres 
(26,9%), con una edad media de 66 años. El 50% vive en pareja o está casada. El 
42,3% está jubilado; sólo el 23’1% trabaja. El 53’8% tiene estudios primarios, y 
el 15’4% son universitarios. El 38,5% presenta antecedentes personales psiquiá-
tricos. El 3’8% fuma y el 7’7% consume alcohol (mayoritariamente hombres). El 
diagnóstico más frecuente fue Trastorno adaptativo, con estado de ánimo depre-
sivo (38%). Antes del tratamiento y para el total de la muestra, la mediana en el 
CET- DE fue (por dimensiones): 29 Humor Depresivo; 26 Anergia; 23 Discomu-
nicación; 24 Ritmopatía.
La SHAPS no presentó tampoco una distribución normal, siendo la mediana an-
tes del tratamiento 9 (2-14), y la media muestral de la escala EVA de 7,6 (4,3-10). 
Es decir, la tipología depresiva es predominantemente de Humor Depresivo, sien-
do la de menor intensidad la Discomunicación. El malestar psicológico subjetivo 
es mayor (EVA 7,6/10) que la intensidad testada mediante el CET-DE, donde las 
puntuaciones alcanzan valores medios. La muestra presenta un tono anhedónico 
de 9/14 más en relación con la EVA.
CONCLUSIONES: Se presentan resultados preliminares. La mayoría presentan 
sintomatología anhedónica de acuerdo a la escala SHAPS. Es preciso analizar los 
resultados definitivos para obtener resultados con mayor nivel de significación.

CO-7.1 EMERGENCIAS ODONTOLÓGICAS EN LOS MILITARES ESPA-
ÑOLES DESPLEGADOS EN LA OPERACIÓN ATALANTA 2015
AUTORES: García Cañas, Ángel
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad Europea de Madrid. 2º cur-
so del Grado en Odontología
TUTOR: Rafael García Cañas (Teniente Médico, EMISAN)
COTUTOR: Luis Megino Blasco (Teniente Odontólogo, Jefatura de Apoyo Sa-
nitario de Cartagena)

INTRODUCCIÓN: El incremento de la piratería y el robo a mano armada en las 
aguas de Somalia sufrió un incremento considerable en el año 2.008, amenazando 
el suministro de la ayuda humanitaria, la navegación en general y, en particular, 
la seguridad en las rutas comerciales marítimas. Por medio de la Resolución 1838 
del Consejo de Seguridad de Naciones Unidas (CSNU), la Unión Europea (EU) 
lanzó la Operación ATALANTA para la lucha contra la piratería. Desde el co-
mienzo de la Operación han participado 29 buques españoles que operan en una 
agrupación naval. Entre mayo y octubre de 2015, España ha estado al mando de 
la agrupación, con el buque de Mando “Galicia“.
Se define la emergencia oral como la circunstancia que provoca que el militar 
se ausente de su servicio o de su tiempo libre por una patología bucodental. La 
odontología como parte integrante de la Sanidad Militar tiene como misión fun-

damental el apoyo sanitario a la fuerza. En este sentido, la función del servicio 
de Odontología del BAA “Galicia” fue proporcionar asistencia odontológica a 
la dotación abordo del BAA “Galicia”, así como a todo el personal militar de los 
diferentes países aliados que participaron en la misión ATALANTA.
OBJETIVOS: Realizar un análisis descriptivo de las emergencias odontológicas 
que fueron atendidas por el servicio de Odontología del BAA “Galicia” durante 
la primera rotación de la operación ATALANTA.
MATERIAL Y MÉTODO: Se plantea un estudio observacional, descriptivo y 
transversal, sobre la incidencia de la patología bucodental en el personal militar 
español desplegado en la operación ATALANTA (n = 496), durante el período de 
tiempo comprendido entre el 20 de abril y el 11 junio de 2015
RESULTADO: Durante el período de estudio, 127 pacientes fueron atendidos 
por el servicio de Odontología del BAA “Galicia”. La tasa de incidencia fue 
de 1.797 emergencias odontológicas / 1.000 personas / año. La caries den-
tal y la gingivitis, fueron las patologías bucodentales que con más frecuencia 
se presentaron entre el personal (39% y 32% respectivamente), seguidas de 
la restauraciones filtradas/rotas (8%) y las fracturas dentales (5%). De estas 
emergencias, el 83% podrían haberse evitado con un diagnóstico y tratamiento 
oportuno previo.
CONCLUSIONES: La Odontología militar constituye un pilar fundamental en 
el apoyo sanitario a operaciones, no obstante, las estrategias de prevención junto 
con los reconocimientos odontológicos previos al despliegue, son las claves para 
disminuir la incidencia de las emergencias odontológicas en el desarrollo de mi-
siones en el exterior.

PREMIO “MANUEL GOMIS” DE LA IGESAN A LA MEJOR COMUNICA-
CIÓN DE INTERÉS MILITAR
CO-7.2 INFRAOCLUSIÓN Y REABSORCIÓN RADICULAR POR SUSTI-
TUCIÓN. A PROPÓSITO DE UN CASO.
AUTORES: García Sánchez A, Cano Durán J, Serrano Sánchez V, Gao B, Fer-
nández Elvira R
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Facultad de Odontología. Universidad 
Complutense. 5º Curso
TUTOR: Rosa Mourelle Martínez

INTRODUCCIÓN: La anquilosis dentoalveolar se define como el proceso por el 
cual se produce la unión de la raíz de un diente al hueso alveolar circundante me-
diante una reabsorción radicular por sustitución, pudiendo provocar la detención 
de la erupción apareciendo una infraoclusión. Nos llega a la consulta un paciente 
de 9 años de edad con una infraoclusión de un segundo molar temporal derecho. 
A raíz de este hallazgo decidimos realizar un estudio de prevalencia de anquilosis 
en una población infantil.
HIPÓTESIS: Demostrar si la frecuencia de Infraoclusión y anquilosis de una 
muestra se asemeja con la de los distintos autores a lo largo de los años.
OBJETIVOS: Analizar la prevalencia de las infraoclusiones y anquilosis en una 
población infantil.
MATERIAL Y MÉTODOS: El estudio se realizó sobre una muestra de 402 pa-
cientes infantiles, tanto niños como niñas, con edades comprendidas entre 6 y 9 
años, todos ellos de raza caucásica. Se revisaron las historias clínicas, fotografías 
intraorales y registros radiográficos de todos los pacientes. En aquellos con sos-
pecha de anquilosis dentoalveolar, se realizó una percusión con el mango de un 
espejo de exploración para comprobar si había sonido mate o no. Se excluyeron 
a aquellos pacientes con patologías sistémicas o congénitas y a aquellos cuyas 
fotografías o radiografías fueran defectuosas.
RESULTADOS: Se encontraron 20 casos de anquilosis en total la muestra anali-
zada (402 pacientes), lo que representaba un 4,97%. De los 20 casos, se encontró 
un total de 40 molares temporales anquilosados, 26 de los cuales mostraron age-
nesia del sucesor permanente (65%), mientras que 17 presentaron infraoclusión 
(42,5%).
CONCLUSIONES: Se halló una prevalencia de anquilosis del 4.97% en el 
total de la muestra estudiada (402 pacientes), siendo estos datos concordantes 
con los estudios realizados por otros autores. Además, la anquilosis apare-
ce con 1,5 veces más frecuencia en niños que en niñas, dándose el pico de 
incidencia a los 8 años. Su localización fue predominantemente mandibular, 
concretamente en el lado derecho. En el 65% de las ocasiones había agenesia 
del diente sucesor permanente, siendo este hecho más frecuente en niñas. Fi-
nalmente, el diente con mayor incidencia de anquilosis fue el segundo molar 
temporal mandibular derecho.
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CO-7.3 IMPORTANCIA DEL OSTEOCITO EN EL REMODELADO ÓSEO.
AUTORES: Tejero Peña L., Rodríguez Martín L.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad CEU San Pablo de Madrid. 
6º Medicina.
TUTOR: Arancha Rodríguez de Gortazar.

INTRODUCCIÓN: El último decenio ha proporcionado datos muy valiosos so-
bre la biología molecular y función de los osteocitos. Así, hoy sabemos que lejos 
de ser una célula “pasiva” en el hueso, el osteocito actúa como orquestador del 
remodelado óseo al regular tanto la actividad osteoblástica como osteoclástica. 
Se ha observado que el osteocito es capaz de producir cantidades superiores de 
RANKL que el osteoblasto y que la apoptosis del mismo favorece los procesos de 
reabsorción ósea. Además, gracias a sus prolongaciones dendríticas, el osteocito 
es capaz de “sentir” los cambios que produce la carga mecánica en su entorno 
y dar una respuesta bioquímica ante dichas fuerzas, regulando la actividad de 
otras células óseas. En relación a ello, recientemente se han desarrollado estudios 
sugerentes de que la formación de los osteoclastos podría estar regulada mecáni-
camente por factores solubles sintetizados por los osteocitos en respuesta al estrés 
mecánico inducido por el deslizamiento del fluido lacuno-canalicular.
HIPÓTESIS: Suponemos que bajo estímulos de resorción ósea los osteocitos pro-
ducen citoquinas quimiotácticas implicadas en el proceso de reclutamiento de los 
precursores osteoclásticos.
OBJETIVOS: 1) Generar un modelo in vitro que reproduzca las condiciones pro-
resortivas que ocurren en ausencia de estímulo mecánico mediante el análisis de 
la secreción de RANKL y 2) estudiar la posible implicación de citoquinas quimio-
tácticas en el proceso de migración de los precursores osteoclásticos inducidas por 
osteocitos pro-resortivos.
MATERIAL Y MÉTODOS: Osteocitos de la línea celular MLO-Y4 sometidos 
a un flujo laminar (Fluid Flow) en un sistema Flexcell® Streamer® controlado 
por el programa Streamsoft MasterFlex Peristaltic Pumps 2010 y lectura de las 
citoquinas con ELISA y Luminex (Multi-ELISA).
RESULTADOS: Mediante el uso de la U de Mann-Whitney como estadístico se 
observa un p<0,05 para RANKL y otras citoquinas implicadas en la quimiotaxis 
de monocitos: GM-CSF, VEGF, RANTES, MIP-1A, MIP-1B y MCP1.
CONCLUSIONES: La falta de estimulación mecánica favorece la secreción por 
parte de osteocitos sanos de citoquinas quimiotácticas que podrían inducir el re-
clutamiento de los precursores osteoclásticos. Este estudio supone la base de toda 
una línea de experimentos que se están realizando en los laboratorios del IMMA, 
en el CEU, sobre la migración de pre-osteoclastos y su diferenciación a osteo-
clastos utilizando los medios condicionados generados en nuestro estudio, con 
resultados muy prometedores tanto para células de ratón como humanas. Todo 
ello podría suponer la investigación futura de fármacos que actúen frente a estas 
dianas para regular procesos patológicos tales como la osteoporosis.

CO-7.4 ELEVACIÓN DE SENO O IMPLANTE CIGOMÁTICO. CUANDO, 
COMO Y POR QUÉ.
AUTORES: Gao B., Fernández Elvira R., Baca González L., Lavín de los Llanos 
I., Cano Durán J,García Sánchez A.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Facultad de Odontología Universidad 
Complutense de Madrid. 4º Grado Odontología.
TUTOR: López-Quiles Martínez J.

INTRODUCCIÓN: Los tratamientos implantológicos se consideran actualmen-
te una forma predecible para la rehabilitación de los pacientes edéntulos, pero 
muchas veces, debido a la gran reabsorción que sufre el maxilar, requieren de 
técnicas quirúrgicas avanzadas para ello.
OBJETIVOS: El objetivo del presente trabajo es determinar un protocolo clínico 
basada en la evidencia científica sobre cuándo se debe emplear la elevación sinusal 
o los implantes cigomáticos en estos pacientes.
MATERIAL Y MÉTODOS: Se seleccionó artículos científicos de los últimos 
20 años y procedentes de los motores de búsqueda MEDLINE®, PUBMED®, 
SciELO®, BUCea® y Biblioteca Cochrane®. Usando las palabras clave: “Sinus 
Elevation”, “Zygomatic Implant”, “Maxillary Atrophy”.
RESULTADOS: Los resultados señalan que la mayor controversia se encuentra 
en los pacientes que presentan menos de 4 mm de altura ósea. La probabilidad de 
complicaciones quirúrgicas entre elevación de seno, e implante cigomático es pa-
recido. Hay que tener en cuenta también que a las complicaciones intrínsecas de 
la elevación de seno hay que sumarles las posibles complicaciones que se puedan 
producir en la fase implantológica, por lo que la literatura señala una menor can-
tidad de complicaciones en el caso de implantes cigomáticos. Las Indicaciones de 
la elevación de seno con implante diferido son: Pacientes que por motivos médi-

cos no puedan someterse a una anestesia general o sedación consciente. Pacientes 
que no quieran asumir los riesgos de los implantes cigomáticos. Y las Indicaciones 
de los implantes cigomáticos son: Reabsorción masiva del seno maxilar, tanto 
a nivel anteroposterior como craneocaudal. Cuando no se pueda conseguir es-
tabilidad protésica con cuatro implantes normales pero sí con cuatro implantes 
cigomáticos. Cuando el paciente requiere un tiempo de tratamiento más corto. 
Cuando el paciente prefiere someterse únicamente a una cirugía.
CONCLUSIONES: Ambas técnicas descritas en este trabajo tienen una eviden-
cia científica sólida, avalados por estudios longitudinales con un largo tiempo de 
seguimiento y unos porcentajes de éxito muy elevados. La controversia en la elec-
ción entre ambos tratamientos surge en pacientes con menos de 4 mm de altura 
de reborde alveolar. Condicionantes como una anchura y altura ósea mínimas y 
un seno muy reabsorbido son las principales indicaciones para el empleo de im-
plantes cigomáticos. De la preparación y experiencia de cada cirujano dependerá 
el ofrecer una u otra técnica.

CO-7.5 FACTORES QUE INFLUYEN EN LA EDAD DE APARICIÓN DE LA 
DENTICIÓN
AUTORES: Aguilar Ruiz V.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad de Alcalá. 6º Grado Medi-
cina.
TUTOR: Dr. Manrique Marco Hernández.

INTRODUCCIÓN: Los primeros tres años de vida tienen gran importancia en el 
crecimiento del niño. Aumentan en longitud, peso y circunferencia craneal a una 
velocidad superior al resto de la vida. Sin embargo, existen otros parámetros cu-
yas alteraciones también indican patología en el niño, como el patrón de erupción 
dentaria. La dentición temporal está constituida por veinte piezas dentarias y son 
de gran importancia para la masticación, deglución, fonación, y como guía de la 
dentición permanente. Además, su correcta aparición implica un crecimiento nor-
mal en el niño. Por ello, se pretende describir la edad de aparición de la dentición 
decidua en niños de población española, según el sexo, y su relación con los pa-
rámetros auxológicos de peso y talla; el tipo de lactancia, y con el índice de masa 
corporal, debido a la escasez de información en dicha población.
OBJETIVOS: -Describir las edades medias de aparición de la dentición temporal, 
así como sus desviaciones estándar, en una muestra de niños de la Comunidad 
de Madrid.
-Analizar la diferencia en la edad de erupción de la dentición en función de: Tipo 
de lactancia, sexo y estado nutricional.
-Aportar información sobre la erupción dentaria decidua en población española.
MATERIAL Y MÉTODOS: Material: Guantes desechables, depresor lingual, 
antecedentes médicos, tablas de peso y talla ajustados a edad y sexo, consenti-
miento informado.
Métodos: Se trata de un estudio transversal, descriptivo, observacional, con una 
muestra de 90 niños.
Criterios de inclusión:
-Consentimiento informado firmado por responsables legales.
-Niños menores de 40 meses.
-Nacidos a término.
-Raza caucásica, de procedencia española.
Criterios de exclusión:
-Prematuridad
-Bajo peso al nacer
-Extracción de dentición temporal
-Enfermedades congénitas del territorio maxilofacial.
-Enfermedades que provoquen erupción atrasada o adelantada de la dentición.
-Antecedentes familiares de agenesia dental.
RECOGIDA DE DATOS:
-Diente erupcionado: cualquier parte de la corona visible en la cavidad bucal.
-Lactancia materna: al menos durante 3 meses.
-Peso, talla e IMC en el momento de erupción.
Se ralizarán 4 tablas con Microsoft Excel 2013:
-Primera tabla: recopilación de los datos obtenidos.
-Segunda tabla: edades de aparición de cada diente, comparando maxilares con 
mandibulares.
-Tercera tabla: por grupos de edad, analizará las variables sexo, dientes erupciona-
dos, peso, talla, índice de masa corporal y tipo de lactancia.
-Cuarta tabla: edad de aparición de cada diente separando por sexos.
RESULTADOS Y CONCLUSIONES: El estudio aún se encuentra en fase de 
elaboración de tablas a partir de los datos recogidos.
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CO-7.6 MADURACIÓN DENTAL EN UNA POBLACIÓN DE NIÑOS CON 
NECESIDADES ESPECIALES
AUTORES: Helm A., Molinero P.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Facultad de Odontología, Universidad 
Complutense de Madrid, 4º curso
TUTORES: Rosa Mourelle Martínez, Manuel Joaquín de Nova García

INTRODUCCIÓN: En la determinación de la edad biológica de un paciente, el 
sistema más fiable y menos influenciado por factores externos es el método de la 
madurez dental de Demirjian y presenta ventajas con respecto a otros métodos de 
análisis. Los pacientes con Síndrome de Down presentan, entre otras, alteraciones 
a nivel odontoestomatológico, con las consecuencias que ello conlleva en la esti-
mación de la edad biológica.
HIPÓTESIS: En los pacientes con síndrome de Down, ¿la edad dental se encuen-
tra adelantada o atrasada con respecto a la edad cronológica?
OBJETIVOS: 1.- Comparar la edad dental estimada mediante el método de De-
mirjian en niños con síndrome de Down con la edad cronológica en el momento 
de realizar la radiografía.
2.- Comparar la edad dental estimada con la edad cronológica en el grupo de 
niños frente al de niñas.
MATERIAL Y MÉTODOS: Se efectúa una selección aleatoria no probabilís-
tica de pacientes pediátricos entre 5 y 16 años de edad con Síndrome de Down. 
Se analizan radiografías panorámicas procedentes del Título Propio “Atención 
Odontológica Integrada en el Niño con Necesidades Especiales” de la Facultad 
de Odontología de la UCM. Tras la comprobación de los criterios de inclusión 
y exclusión correspondientes, se analizan un total de 52 radiografías de 32 niños 
y 20 niñas, mediante el método de Demirjian, por dos examinadores, calibrados 
previamente, empleando un negatoscopio de sobremesa y rellenando una ficha de 
recogida de datos.
RESULTADOS: Sin hacer distinción por sexo, la media de edad real con respecto 
a la estimada es mayor en la mayoría de tramos de edad, exceptuando a los 10 y a 
los 13 años y en un caso a los 5 y otro a los 6 años, donde la media de edad real con 
respecto a la estimada es menor. Distinguiendo por sexo, en el caso de las niñas, 
la media de edad estimada es menor que la edad real, excepto a los 13 y 15 años; 
en el caso de los niños, se observa lo mismo a los 10 y a los 12 años y en los casos 
individuales a los 5 y a los 6 años.
CONCLUSIONES: Los niños con síndrome de Down presentaron una edad 
dental estimada significativamente menor que la edad cronológica, sin embargo, 
son necesarios estudios posteriores en los que se amplíe el tamaño muestral y se 
incluya grupo control de niños sanos, así como otros métodos de estimación de 
la edad para ampliar las conclusiones obtenidas en este trabajo de investigación.

CO-8.1 ANALISIS DE LA RESONANCIA MAGNETICA MULTIPARAME-
TRICA EN EL DIAGNÓSTICO DE CANCER DE PROSTATA CON BIOP-
SIA PREVIA NEGATIVA
AUTORES: Ambrona Espinosa de los Monteros R.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: CUD Medicina-Madrid. Universidad 
Alcalá de Henares
TUTOR: Dr. Alberto Hernando Arteche

INTRODUCCIÓN: El cáncer de próstata (CaP) representa una patología de ele-
vada incidencia, siendo la determinación del antígeno específico prostático (PSAt) 
y el tacto rectal (TR) las pruebas aceptadas para realizar el cribado poblacional.
El desarrollo de la resonancia magnética nuclear multiparamétrica (RMNmp) de 
la próstata ha evolucionado en los últimos años, empleándose en el diagnóstico y 
tratamiento del CaP.
HIPÓTESIS: La realización de RMNmp mejora el diagnóstico de CaP en pacien-
tes con biopsia previa negativa.
OBJETIVOS: Evaluación de la RMNmp como prueba diagnóstica en el cribado 
de CaP.
MATERIAL Y MÉTODOS: Se revisaron retrospectivamente 115 pacientes con, 
al menos, una biopsia previa negativa y sospecha persistente de CaP. Se realizó 
RMNmp 1,5 Tesla y se clasificaron las lesiones sospechosas según el Prostate Ima-
ging Reporting and Data System (PIRADS v1 y v2).
La biopsia de próstata fue ejecutada vía transrectal y guiada cognitivamente con 
RMNmp, en régimen de quirófano ambulatorio.
RESULTADOS: Edad media, 67.2 años; media PSAt, 10.4 ng/ml; media volumen 
prostático, 62.9 cc; mediana biopsias previas, 1 [1-5]. La RMNmp se consideró 
positiva (PIRADS 3-5) en 101 pacientes (87,8%).

La tasa de detección de CaP fue del 32.2% (n=37), siendo el 86,5% clínicamente 
significativos (Epstein 2004). La tasa de detección de CaP según sospecha baja, 
intermedia y alta en PI-RADS fue del 14.3%, 15.2% y 50.9% (p<0,001).
La sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo (VPP) y valor pre-
dictivo negativo (VPN) fue del 94,6 % (85,9-100), 15,4 % (6,7-24), 34,6 % (24,9-
44,4) y 85,7 % (63,8-100) respectivamente, con un IC del 95%.
La exactitud de la RMNmp e índice de Youden fue del 40,8 % (31,4-50,3) y 0,10 
(-0,01-0,21) respectivamente; y un area bajo la curva (AUC) de 0,7 (0,61-0,79).
La tasa de CaP clínicamente significativo en el grupo de RMNmp positiva fue 
del 85,5%.
CONCLUSIONES: La RMNmp de la próstata resulta útil para el diagnóstico de 
cáncer de próstata en pacientes con biopsia negativa previa.

ACCESIT - CTO A LA SEGUNDA MEJOR COMUNICACIÓN DEL CON-
GRESO
CO-8.2 LA ECOGRAFÍA DEL TERCER TRIMESTRE COMO MÉTODO DE 
DETECCIÓN DE FETOS DE BAJO PESO Y MACROSÓMICOS
AUTORES: Cacho Alonso J., Bolea Muguruza G.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad San Pablo CEU, 6º Medicina
TUTOR: Mónica Novelle

INTRODUCCIÓN: reducir la morbilidad y mortalidad perinatal es uno de los 
principales retos de la obstetricia. El pronóstico de los niños nacidos depende, 
entre otros, de la edad gestacional y el peso al nacer. Estudios realizados han 
mostrado diversos resultados en la precisión de la determinación del peso fetal 
por ecografía.
HIPÓTESIS: Tendencia de la ecografía del tercer trimestre a sobreestimar el peso 
de los fetos pequeños para edad gestacional y a infraestimar el peso de los ma-
crosómicos
OBJETIVOS: valorar las limitaciones de la ecografía del tercer trimestre en la 
detección de fetos pequeños y grandes para edad gestacional en la Unidad de 
Obstetricia y Ginecología del Hospital Universitario Madrid Montepríncipe du-
rante los años 2014 y 2015.
MATERIAL Y MÉTODOS: Se recogieron los datos de los recién nacidos pro-
cedentes de gestaciones únicas a término: 91 recién nacidos a término, pequeños 
para edad gestacional (<2500gr); 138 Recién nacidos a término, grandes para 
edad	gestacional	(>4000gr).	Para	comprar	variables	cualitativas	se	utilizó	la	prue-
ba Chi-cuadrado y para las cuantitativas la T-student.
RESULTADOS: Para estudiar la relación entre el peso real al nacimiento y el 
peso estimado por ecografía se utilizó un modelo de regresión lineal que com-
probó que existe una relación lineal ente ambos valores (p<0.05). Dicha relación 
no es perfecta y se observa como la ecografía tiende a sobreestimar el peso de los 
pequeños e infraestimar el de los grandes. Para tratar de corregir esas variaciones 
hemos construido un modelo de regresión lineal que ajusta mejor los valores esti-
mados con respecto a los valores reales. Aplicando ésta fórmula conseguimos un 
mejor ajuste entre el peso estimado y el peso real al nacimiento, consiguiendo un 
coeficiente de correlación de 0,908 y un coeficiente de determinación de 0,824 y 
aumentando significativamente la tasa de detección de fetos pequeños y grandes 
para edad gestacional –siendo tasa global de detección sin fórmula del 29,1% y 
tras la aplicación de la fórmula mejora hasta un 53,1% (p< 0,001)-.
CONCLUSIONES: La nueva fórmula propuesta podría mejorar la tasa de detec-
ción de fetos pequeños y grandes para edad gestacional, en los que la ecografía y 
su fórmula (fórmula Hadlock) tienden a sobreestimar el peso en fetos pequeños 
y a infraestimarlo en fetos grandes para edad gestacional. Dicha fórmula podría 
convertirse en un parámetro útil de ayuda en las decisiones tomadas por los obs-
tetras en el caso de los fetos PEG y GEG.

PD-8.3 CLITOROPLASTIA EN PSEUDOHERMAFRODITISMO FEMENI-
NO POR HIPERPLASIA SUPRARRENAL CONGÉNITA.
AUTORES: Velayos Galán A., Barrero Morcillo G., Alves Rodrigues F.M., Ro-
dríguez Marcos P., Siesto López G.M., Villa Sánchez J.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad de Salamanca. 5º curso del 
Grado en Medicina.
TUTOR: María Fernanda Lorenzo Gómez.

INTRODUCCIÓN. Tema, propósito y objetivo. El nacimiento de un niño con 
genitales ambiguos es una emergencia. La hiperplasia suprarrenal congénita es 
la causa más frecuente de ambigüedad genital en el neonato (60% de todos los 
casos intersexuales).
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Presentamos una clitoroplastia en un caso de virilización por defecto de 21-hidro-
xilasa en una paciente de 23 años.
HIPÓTESIS. Es posible la reconstrucción quirúrgica del clítoris hipertrófico por 
una enfermedad congénita consiguiendo buenos resultados funcionales y estruc-
turales.
OBJETIVOS. Exponer la técnica de reconstrucción de clitoroplastia respetando 
las estructuras anatómicas que van a permitir buenos resultados orgánicos y fun-
cionales.
CASO CLÍNICO. Paciente de 23 años, diagnosticada en el nacimiento de Hiper-
plasia Suprarrenal Congénita Virilizante con Síndrome Pierdesal. A la explora-
ción se aprecia un clítoris peniforme y unos labios mayores soldados en la línea 
media (estadio 2 de Prader). Clítoris de 2.5 cm. de longitud en flacidez y 5 cm. en 
erección, ausencia de labios mayores y labios menores fusionados parcialmente; 
atrofia vaginal, con meato uretral en la cara anterior vaginal. Cariotipo 46 XX. 
Evolución: Menarquia a los 13 años. Controlada en Endocrinología recomiendan 
cirugía correctora. Primera intervención (Cirugía Plástica): separación de los la-
bios menores, dejando un introito vulvar de tamaño normal. Consulta en Urolo-
gía por hipertrofia de clítoris que causa problemas psicológicos y en las relaciones 
sexuales. Se realiza clitoroplastia, con amputación de los cuerpos cavernosos y 
cuerpo esponjoso, conservando y respetando el paquete neurovascular de la fas-
cia de Buck, disminución de tamaño del glande y reinserción del mismo sobre la 
raíz del muñón de los cuerpos cavernosos amputados. En controles posteriores la 
paciente refiere encontrarse muy contenta con los resultados.
CONCLUSIONES Y/O DISCUSIÓN. La evaluación de un paciente con geni-
tales ambiguos es un desafío para el médico. Constituye una verdadera urgencia 
médica tanto en el neonato como en un adulto en el que no se ha completado la 
corrección, ya que la ambigüedad sexual no tratada conduce a graves confusiones 
en el desarrollo psicosexual y en la identidad sexual.
Actualmente, se preservan los aspectos cosméticos sin sacrificar sensibilidad, pre-
viniendo erecciones dolorosas. Algunos autores defienden la realización de inter-
vención quirúrgica en edad más tardía, ya que la estenosis es frecuente en cirugía 
precoz, que requerirían dilataciones posteriores y/o segundas vaginoplastias.

CO-8.4 MODELOS DIGITALES EN ORTODONCIA
AUTORES: DÍAZ-HERNÁNDEZ, MA.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE 
MADRID. ODONTOLOGÍA
TUTOR: Mª JOSÉ VIÑAS PINEDO.

INTRODUCCIÓN: Los modelos de estudio de ortodoncia constituyen un regis-
tro imprescindible para realizar un diagnóstico en ortodoncia. La digitalización 
de los modelos de estudio constituye un avance tecnológico.
OBJETIVO: Realizar una revisión bibliográfica para analizar las indicaciones y 
ventajas de utilizar modelos digitales frente a los modelos de estudio convencio-
nales de ortodoncia.
MATERIAL Y MÉTODO: Se ha realizado una revisión bibliográfica de los últi-
mos 10 años en la base de datos de Medline y Pubmed con las siguientes palabras 
clave: digital models y orthodontics.
RESULTADOS: El formato digital conlleva numerosas ventajas tales como 
poder almacenar los modelos sin ocupar espacio físico los cuales no se deterio-
ran con el paso del tiempo, se pueden obtener de forma más precisa múltiples 
mediciones de forma inmediata, permite realizar setups digitales para planifi-
car el tratamiento y visualizarlo en las tres dimensiones del espacio. Además 
la superposición de modelos digitales permite monitorizar el tratamiento de 

ortodoncia sin necesidad de irradiar al paciente. Por último, la posibilidad de 
fusionar los modelos digitales con otros registros como radiografías o la to-
mografía computarizada de haz cónico constituye un avance en el diagnóstico 
y planificación del tratamiento.
CONCLUSIONES: La utilización de modelos digitales frente a los modelos con-
vencionales de escayola conlleva numerosas ventajas en ortodoncia.

CO-8.5 LA INGESTA DE DIFERENTES CARBOHIDRATOS DURANTE LA 
GESTACIÓN AFECTA DE MANERA DESIGUAL A LA COLESTEROLE-
MIA MATERNA Y FETAL.
AUTORES: Fauste Alonso E., De la Cuesta Jiménez M.
TUTOR: Bocos de Prada C., Otero Gómez P., Rodrigo Durán S., Panadero An-
tón MI.CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Facultad de Farmacia. Univer-
sidad San Pablo CEU. 5º curso Grado en Farmacia y Biotecnología y 4º curso 
Grado en Biotecnología

INTRODUCCIÓN: El consumo de bebidas edulcoradas conteniendo fruc-
tosa ha aumentado considerablemente en las últimas décadas, de forma pa-
ralela a la elevada prevalencia de obesidad y enfermedades cardiovasculares. 
Sin embargo, el consumo de estas bebidas no está contraindicado durante 
la gestación.
OBJETIVOS: Dado que el colesterol es una molécula esencial para el correc-
to desarrollo perinatal, quisimos averiguar si la ingesta de fructosa, en com-
paración con la de glucosa, durante la gestación afecta a la colesterolemia 
materna y fetal y a la expresión de genes relacionados con el metabolismo del 
colesterol.
MATERIAL Y MÉTODOS: Se establecieron 3 grupos experimentales de ratas 
gestantes, uno bebió agua con un 10% de fructosa, otro agua sin aditivo y un ter-
cero, agua con un 10% de glucosa. El día 21 de gestación se sacrificaron las madres 
y sus fetos. En el plasma, hígados y placenta se determinaron diversos parámetros 
lipídicos y de expresión génica.
RESULTADOS: La fructosa durante la gestación produjo una disminución de 
la colesterolemia materna, mientras que en las madres que tomaron glucosa 
se observó una clara hipercolesterolemia. En cuanto a la colesterolemia fetal, 
también fue superior en los fetos de madres-glucosa en comparación a la de 
los fetos de madres-control o madres-fructosa. Curiosamente, el contenido de 
colesterol en placenta presentaba un perfil similar al de la colesterolemia fetal. 
En cuanto a la expresión de genes relacionados, mientras en hígado materno 
y fetal no se encontraron grandes diferencias, en placenta sí. A saber, tanto las 
proteínas de captación de lipoproteínas plasmáticas (receptor de lipoproteínas 
de baja densidad, LDL-R; y lipoproteína lipasa, LPL), como la enzima clave 
de la síntesis de colesterol (HMG-CoA reductasa) estaban visiblemente au-
mentadas en la placenta de madres-glucosa en comparación a madres-control 
o madres-fructosa.
CONCLUSIONES: A pesar de que la fructosa y la glucosa son dos carbohidratos 
con capacidad pro-lipogénica, el efecto hipercolesterolemiante de la glucosa no 
se observó tras la ingesta materna de fructosa. Es más, la mayor colesterolemia 
encontrada en los fetos de madres-glucosa no sólo se debería a una mayor trans-
ferencia, favorecida por la aumentada presencia de LDL-R y LPL en la placenta 
y por la hipercolesterolemia materna, sino también a la incrementada síntesis de 
colesterol observada en dicha placenta.
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CO-8.6 PERFIL DEL CONSUMIDOR DE CANNABIS Y ALCOHOL Y PER-
CEPCIÓN DEL RIESGO EN ESTUDIANTES DE PRIMERO DE LA ESO
AUTORES: Martín Cercadillo E.
CENTRO DE ESTUDIOS Y CURSO: Universidad San Pablo CEU. 5º Curso 
de Grado en Medicina
TUTOR: Abril García A. Co-tutor: Mata Y.A. Servicio de Psiquiatría Hospital 
Gómez Ulla

 INTRODUCCIÓN: El informe (2015) del Observatorio Español de la Droga y 
las Toxicomanías señala que en 2013 se consumía más tempranamente cannabis 
que tabaco; la media de edad de inicio para el cannabis es 19 años y de alcohol, 
17 años, pero en edades menores (15) existe un consumo problemático. La per-
cepción del riesgo es otro factor importante, pues está disminuyendo para el con-
sumo del cannabis. Estos datos contrastan con los observados sobre la relación 
del consumo con varias patologías psiquiátricas: los consumidores de cannabis 
consumen otras drogas psicoactivas y presentan asociadas otras patologías como 
t. del ánimo o t. de ansiedad. En la literatura consta que el uso de estas sustancias 
empeora el pronóstico de otras patologías (esquizofrenia). Todo ello dibuja un 
escenario sombrío donde parece que la información no llegan a la opinión pública 
con claridad. El mensaje “Fumar Mata” forma parte del ideario de la comunidad 
occidental, pero el riesgo para la salud de cannabis y alcohol no está correctamen-

te perfilado. Conocer lo más precozmente el perfil del consumidor y la percepción 
del riesgo antes permitirá medidas preventivas más eficaces.
HIPÓTESIS: A los 12-13 años el perfil del consumo y la percepción del riesgo es 
similar a lo conocido para edades de 15 años .
OBJETIVOS: Los objetivos generales son conocer el estado actual de la cuestión 
en un franja de edad de 12 a13 años, en estudiantes de Primer Curso de la ESO. 
Los objetivos específicos son estudiar la información que tienen sobre cannabis 
y alcohol, su percepción del riesgo de consumo, si consumen en alguna ocasión y 
qué es lo que consumen
MATERIAL Y MÉTODOS: Es un estudio observacional transversal en alumnos 
de 1º ESO de dos institutos públicos de la Comunidad de Madrid. Se utilizará 
un protocolo estricto que asegure la confidencialidad y el anonimato, tanto del 
instituto como de los participantes, extremando los requisitos de consentimiento 
informado y voluntariedad de participación. Se pasará una encuesta en la primera 
semana del curso 2016-2017, con aprobación del consejo escolar y autorización 
expresa del tutor. Será diseñada ad hoc, con 25 ítems, datos básicos demográficos 
y preguntas con viñetas, para cumplimentarse en 50 minutos.
RESULTADOS: Se presenta el diseño. Actualmente se está finalizando la encues-
ta y solicitando los permisos pertinentes.
CONCLUSIONES: Se espera conocer el perfil y la percepción del riesgo y la acti-
tud de los estudiantes de 1º ESO ante el cannabis y el alcohol.
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Sanidad Militar la Revista de Sanidad de las Fuerzas 
Armadas de España publicará las observaciones, 
estudios e investigaciones que supongan avances 
relevantes para la Sanidad Militar. Se dará priori-
dad a los trabajos relacionados con la selección del 
personal militar, el mantenimiento y recuperación 
de su estado de salud, la epidemiología y medicina 
preventiva la medicina pericial y forense, la logísti-
ca sanitaria y la medicina de urgencia y catástrofe. 
Acogerá igualmente las opiniones personales e ins-
titucionales que expresen ideas novedosas y pon-
deradas o susciten controversias para beneficio de 
sus lectores. También serán bienvenidas las colabo-
raciones espontáneas sobre historia y humanidades 
en especial las que tengan relación con la Sanidad 
Militar.

Lo publicado en Sanidad Militar no expresa directri-
ces específicas ni la política oficial del Ministerio de 
Defensa. Los autores son los únicos responsables de 
los contenidos y las opiniones vertidas en los artí-
culos.

Sanidad Militar asume y hace propios los «Requisi-
tos uniformes para preparar los manuscritos presen-
tados para su publicación en las revistas biomédi-
cas», acorda dos por el International Committee of 
Medical Journal Editors1.

Salvo en circunstancias excepcionales, Sanidad 
Mili tar no aceptará documentos publicados con 
anteriori dad o artículos remitidos paralelamente 
para su publica ción en otra revista.

Los trabajos a publicar como «Artículos originales» 
y «Revisiones», , serán sometidos a un proceso de re-
visión por pares, por parte de expertos en el tema del 
artículo. Pero la decisión final sobre su publicación 
compete exclusivamente al Comité de Redacción. 
El resto de artículos permite la revisión por un solo 
experto.

Es preferible que los artículos no vayan firmados 
por más de 6 autores. Las cartas al director no debe-
rían ir firmadas por más 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:

Artículos originales.–Estudios retrospectivos o 
pros pectivos, ensayos clínicos, descripción de se-
ries, traba jos de investigación clínica o básica. La 
extensión no superará 4.000 palabras de texto o 20 
páginas (incluyendo la bibliografía e ilustraciones). 
Podrán contener hasta 8 tablas y figuras. Se aceptará 
un máximo de 50 referencias bibliográficas. Deben 
acompañarse de un resumen estructurado que no 
supere las 250 palabras.

Comunicaciones breves.–Observaciones clínicas ex-
cepcionales o artículos científicos que no precisan 
más espacio. La extensión no superará 2.000 pala-
bras de texto o 10 páginas (incluyendo la bibliogra-
fía e ilustraciones). Podrán contener hasta 4 tablas 
y figuras. Se aceptará un máximo de 20 referencias 
bibliográficas. Se acompañarán de un resumen no 
estructurado que no supere las 150 palabras.

Revisiones.–Trabajos de revisión sobre temas 
específi cos. La extensión no será mayor de 5.000 
palabras de texto o 25 páginas (incluyendo la biblio-
grafía e ilustra ciones). El número de tablas y figuras 
permitidas es de 10. No se pone límite al número de 
referencias biblio gráficas. Se acompañarán de un re-
sumen estructurado que no supere las 250 palabras.

Notas técnicas.–Aspectos puramente técnicos, de 
contenido sanitario militar, cuya divulgación pueda 
resultar interesante. La extensión no superará 1.000 
palabras de texto o 7 páginas (incluyendo la biblio-
grafía e ilustraciones). Se aceptará un máximo de 4 
tablas y figuras. Deben acompañarse 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 clí-
nicos... Su extensión no será mayor de 500 palabras 
de texto o dos páginas (incluyendo la bibliografía) 
y podrán ir acom pañadas de una tabla o figura. Se 
permitirá un máximo de 6 referencias bibliográficas. 
No llevaran resumen.

Historia y humanidades.–Artículos sobre historia de 
la medicina, farmacia, veterinaria, o la sanidad mili-
tar, ética, colaboraciones literarias... Se seguirán las 
mismas normas que para los Artículos originales.

Imagen problema.–Imagen radiológica, anatomo-
patológica, o foto que pueda dar soporte y orientar 
a un proceso clínico. Deberán ocupar un máximo de 
dos páginas, incluyendo en el texto, la presentación 
del caso, la ilustra ción, el diagnóstico razonado y la 
bibliografía.

Informes.–Con una extensión máxima de 10 páginas 
a doble espacio y hasta 4 ilustraciones.

Crítica de libros.–Las reseñas o recensiones de libros 
y otras monografías tendrán una extensión máxima 
de 500 palabras o dos páginas de texto. Los auto-
res de la reseña deben dar la referencia bibliográfica 
completa: autores, título, número de tomos, idioma, 
editorial, número de edición, lugar y año de publica-
ción, número de páginas y dimensiones.

Editoriales.–Sólo se admitirán editoriales encarga-
dos por el Consejo de Redacción.

Otras secciones.–De forma irregular se publicarán 
artículos con formatos diferentes a los expuestos: 
artículos especiales, legislación sanitaria militar, 
problemas clíni cos... Sugerimos a los colaboradores 
interesados en alguna de estas secciones que consul-
ten con la Redac ción de Sanidad Militar, antes de 
elaborar y enviar sus contribuciones.

PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO

Utilice papel blanco de tamaño DIN A4. Escriba 
únicamente en una cara de la hoja. Emplee márge-
nes de 25 mm. No emplee abreviaturas en el Titulo 
ni en el Resumen. Numere todas las páginas conse-
cutivamente en el ángulo inferior derecho.

PÁGINA DEL TÍTULO

Ponga en esta hoja los siguientes datos en el orden 
mencionado: (1) Título del artículo; el título debe 
refle jar el contenido del artículo, ser breve e infor-
mativo; evite en lo posible los subtítulos. (2) Nombre 
y apelli dos de los autores, ordenados de arriba abajo 
en el orden en que deben figurar en la publicación. A 
la dere cha del nombre de cada autor escriba la ins-
titución, el departamento y la ciudad. En el caso de 
personal militar debe constar también su empleo. (3) 
Nombre y apellidos, dirección completa, teléfono y 
fax (si procede) del autor responsable de mantener 
la correspondencia con la Revista. (4) Nombre, ape-
llidos y dirección del autor a quien deben solicitarse 
las separatas de los artículos. Es preferible no dar la 
dirección del domicilio particular. (5) Las subven-

ciones, becas o instituciones que han contribuido al 
estudio y cuál fue la contribución (mate rial, fárma-
cos, financiera...). (6) Al pie de la página escriba un 
titulo breve de no más de 40 espacios, inclu yendo 
caracteres y espacios en blanco.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Escriba un resumen de hasta 150 palabras si no está 
estructurado y hasta 250 palabras si está estructu-
rado. Los Artículos originales y las Revisiones de-
ben llevar un resumen estructurado. Los resúmenes 
estructurados de los Artículos originales constarán 
de los siguientes encabezamientos: Antecedentes 
y Objetivos, Material y Métodos, Resultados, 
Conclusiones. Los resúmenes estructurados de las 
Revisiones se organizarán atendiendo al siguiente 
esquema de encabezamientos: Objetivos, Fuentes 
de datos, Selección de estudios, Recopilación de da-
tos, Síntesis de datos, Conclusiones. Para más deta-
lles sobre cómo elaborar un resumen estructurado 
consulte JAMA 1995;273(1):29-31. En el resumen 
puede utilizar oraciones y frases de tipo telegráfico, 
pero comprensibles (por ejemplo Diseño.- Ensayo 
clínico aleatorizado, doble ciego). Procure ser con-
creto y proporcionar los datos esenciales del estudio 
en pocas palabras.

Separadas del resumen, e identificadas como tales, 
escri ba 3 a 6 palabras u oraciones cortas que descri-
ban el contenido esencial del artículo. Es preferible 
atenerse a los medical subject headings (MeSE) que 
se publican anualmente con el número de enero del 
Index Medicus.

TEXTO

Procure redactar en un estilo conciso y directo, 
con fra ses cortas. Use un máximo de cuatro nive-
les subordinados, en el siguiente orden: nivel 1: 
MAYÚSCULAS Y NEGRILLA; nivel 2: minúscu-
las negrilla; nivel 3: Minús culas subrayadas; nivel 4: 
minúsculas en cursiva. Comience todos los niveles en 
el margen izquierdo de la página, sin sangrados ni 
tabula ciones. No aplique al cuerpo del texto otros 
resaltes (negrillas, subrayados, cursivas, cambios de 
tipo y tamaño de letra...).

No use abreviaturas que no sean unidades de me-
dida, si no las ha definido previamente. En relación 
con el empleo militar, unidades militares, desplie-
gue de unida des y otras abreviaturas y signos con-
vencionales, se seguirán las normas contenidas en 
el «Reglamento de abreviaturas y signos conven-
cionales para uso de las Fuerzas Armadas, 5.ª ed. 
Madrid: Ministerio de Defensa. Secretaría 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 Artículos originales en 
las Siguientes partes: (1) Introducción; (2) Material 
y métodos; (3) Resultados; (4) Discusión; (5) 
Bibliografía. Organice las Comuni caciones breves 
(por ejemplo, casos clínicos) en las siguientes partes: 
(1) Introducción; (2) Métodos; (3) Observación(es) 
clínica(s); (4) Discusión; (5) Bibliografía. Hay comu-
nicaciones breves que pueden requerir otro formato. 
Estructu re las Revisiones en las siguientes partes: (1) 
Introducción y objetivos; (2) Fuentes utilizadas; (3) 
Estudios seleccionados; (4) Métodos de recopila-
ción de datos; (5) Síntesis de datos; (6) Discusión; 
(7) Conclusiones y (8) Bibliografía.

ASPECTOS ÉTICOS

Al respecto, consulte los «Requisitos uniformes...»1.

NORMAS DE PUBLICACIÓN
(Revisadas Enero – 2011)
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AGRADECIMIENTOS

Escriba los agradecimientos, antes de la Bibliografía. 
Cerciórese 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 publicación en revistas 
biomédicas»1.

CITAS Y BIBLIOGRAFÍA

Numere las referencias por orden de citación en el 
texto, no alfabéticamente. Mencione únicamente la bi-
bliografía importante para el tema del artículo. Haga 
las citas en el texto, tablas y figuras en números arábi-
gos en superíndice, ordenados de menor a mayor. Una 
por guiones el primero y último números consecutivos 
-si son más de dos números- y separe por comas los no 
consecutivos. En el formato de las referencias biblio-
gráficas, utilice las abreviaturas de las revistas del Index 
Medicus. Hasta 6 autores nombre todos ellos; si hay 
más de seis autores nombre los seis primeros, seguidos 
de «et al.». Ejemplos de referencias:

ArtícuIo de una revista
You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. 
Electrogastro graphic study of patients with 
unexplained nausea, bloating and vomiting. 
Gastroenterology 1980; 79:311-314.

Capítulo 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, Raíl TW, Nies AS, Taylor P (eds). 
Goodman and Gil man’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 número de ilustracio nes ha 
de ser el mínimo posible que proporcione la infor-
mación estrictamente necesaria.

En el caso de las tablas, identifique el título en el en-
cabezamiento de la tabla; en el caso de las figuras, 
identifique el título en el pié de la figura. Los títulos 
han de ser informativos pero breves. Explique en el 
pie de cada ilustración todos los símbolos y abre-
viaturas no convencionales utilizados en esa ilustra-
ción. Asigne números arábigos a las tablas y figuras 
por orden de mención en el texto.

TABLAS

No emplee tablas para presentar simples listas de 
pala bras. Recuerde que señalar unos cuantos hechos 
ocupa menos espacio en el texto que en una tabla. 
Las tablas han de caber en una página. Si no pu-
diera ajustar los datos de una tabla a una página, es 
preferible que la divida en dos o más tablas. Si usa 
un procesador de textos, en las tablas utilice siem-
pre justificación a la izquierda y no justifique a la 
derecha. No use rayado horizontal o ver tical en el 
interior de las tablas; normalmente bastarán tres ra-
yas horizontales, dos superiores y una inferior. Los 
datos calculados, como por ejemplo los porcenta jes, 
deben ir redondeados. Si los estadísticos no son sig-
nificativos, basta con que ponga un guión. 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 símbolos para cada 
uno, que explique en el pie de la tabla. No presente 
las tablas fotografiadas.

FIGURAS

Busque la simpli cidad. Recuerde que una figura senci-
lla aporta más información relevante en menos tiem-
po. No use represen taciones tridimensionales u otros 
efectos especiales. En los gráficos con ejes no desper-
dicie espacio en blanco y finalice los ejes a no más de 
un valor por encima del últi mo dato reflejado. En los 
gráficos con representaciones frecuenciales (histogra-
mas...), emplee si es posible los datos directos (entre 
paréntesis puede poner los porcenta jes), o bien remita 
a la Redacción una copia tabulada de todos los datos 
utilizados para la representación, de forma que sea po-
sible valorar como se construyó el gráfico.

Las fotografías enviadas en formato papel deben ser 
de buena calidad. Rellene una etiqueta adhesiva con 
los siguientes datos: número de figura (por ejemplo 
F-3), primer apellido del primer autor y una indi-
cación de cual es la parte superior de la figura (por 
ejemplo, una flecha); después pegue la eti queta en el 
dorso de la fotografía. No escriba directa mente en 
el dorso de la fotografía ni adhiera nada con clips, 
pues podría dañarse la imagen. Si desea hacer una 
composición de varias fotografías, remita una foto-
copia de la misma, pero no pegue los originales en 
una cartulina. Las radiografías deben ser fotografia-
das en blanco y negro. Las microfotografías deben 
llevar incluida la escala interna de medida; en el pie 
se darán los valores de la escala y la técnica de tin-
ción. Las fotografías en las que aparezca una per-
sona reconocible han de acompañarse del permiso 
escrito y firmado de la misma, o de sus tutores, si se 
trata de un incapacitado legalmente.

Asegúrese de que todas las tablas y figuras se citan 
en el texto. También puede enviar el material foto-
gráfico como diapositivas, pero asegúrese de que 
vayan rotuladas adecuadamente (número de figura, 
primer apellido del primer autor e indicación de la 
parte superior de la figura).

CARTA DE PRESENTACIÓN

Adjunte al manuscrito una carta de presentación 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) cómo se podría 
encuadrar el trabajo en la Revista (Artículo original, 
Comunicación breve...) y cuál es el tema básico del 
artículo (por ejemplo, medicina aeroespacial); (3) si 
los contenidos han sido publicados con anterioridad, 
parcial o totalmente, y en qué publica ción; (4) si el 
articulo ha sido sometido paralelamente a la consi-
deración de otro Consejo de Redacción; (5) si puede 
haber algún conflicto de intereses, como por ejem plo 
la existencia de promotores del estudio; (6) se acom-
pañará documento firmado por los autores cediendo 
los derechos de autor.

Acompañe a la carta un documento con el per-
miso firmado de las personas nombradas en los 
agradecimien tos, de las personas reconocibles que 
aparezcan en las fotografías 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, localización de unidades, centros u organismos 
milita res o el funcionamiento interno de los mismos, 
los auto res deberán hacer una declaración indepen-
diente de que los datos que se hacen públicos en el 
artículo no están sujetos a restricciones de difusión 
por parte del Ministe rio de Defensa.

Si hubiera habido publicación previa del contenido 
del artículo, parcial o completa, debe acompañar 

una copia (original, separata o fotocopia) de lo pu-
blicado y la referencia completa de la publicación 
(título de la publicación, año, volumen, número y 
páginas).

ENVÍO DEL MANUSCRITO

Remita la carta de presentación, los permisos 
corres pondientes, dos copias de buena calidad del 
manus crito y dos juegos completos de las tablas y 
figuras a la siguiente dirección:

Revista Sanidad Militar
Edificio de Cuidados Mínimos (Planta Baja)
Hospital Central de la Defensa «Gómez 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-
so. Separe las fotografías entre si por hojas de papel 
blanco y limpio. Es imprescindible remitir también 
el texto, las tablas y las figuras, en soporte informá-
tico (disquete o CD-ROM). Asegúrese de proteger 
todo bien, para evitar que se deteriore en el trans-
porte por correo.

Si así lo prefiere, puede utilizar el correo electróni-
co en lugar del correo postal, con lo que ganaremos 
agilidad, utilizando la dirección: medicinamilitar@
oc.mde.es

ACUSE DE RECIBO Y COMUNICACIÓN 
POSTERIOR CON LOS AUTORES

Dentro de las 48 horas de la recepción de un ma-
nuscrito se comunicará a los autores su recepción. 
Se dará un número de identificación del trabajo, que 
será la referencia a la que han de hacer mención los 
autores en sus comunicaciones con la Redacción. Si 
el envío se hubiera realizado mediante correo elec-
trónico, el acuse de recibo se realizará por ese medio 
y con igual plazo.

El autor que figure como corresponsal se res-
ponsabili zará de mantenerse en contacto con los 
restantes coautores y de garantizar que aquéllos 
aceptan la forma defin itiva acordada finalmente. Si 
durante el proceso de revisión, el autor corresponsal 
cambia de dirección, debe notificar a la Redacción 
de la Revista la nueva dirección y teléfono de con-
tacto.

Para la corrección de los defectos de forma, los au-
tores deberán ponerse en contacto con el Director 
ejecutivo o el Redactor Jefe a la dirección postal o 
correo electrónico ya mencionados.

CORRECCIÓN DE PRUEBAS DE IMPRENTA

Una vez acordada la forma definitiva que tomará 
el artí culo, y poco antes de su publicación, se re-
mitirá a los autores una prueba de imprenta para 
su corrección, que debe ser devuelta en un plazo 
de 3 días.

PUBLICIDAD PREVIA A LA PUBLICACIÓN

Una vez remitido un artículo para su publicación 
en Sanidad Militar, se entiende que los autores se 
comprometen a no difundir información sustancial 
referente al mismo, en tanto no se haya publicado o 
bien se libere a los autores del compromiso.

Para una información más detallada se sugiere 
consultar los «Requisitos uniformes...»1.

1  International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submited to biomedical journals. Disponible en: http://www.icmje.org/
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