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the positive results of these in the Toxicology Institute of Defense. Samples whose results are positive to abused drugs would
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89% (range —73.36% to +43.15%).For the 26 positive samples of cocaine metabolites the average decrease from initial values
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and to preserve the health of the units. The present article tries to show the fundamental pillars of food safety in Spanish Army
peacekeeping operations (Lebanon, Afghanistan and Iraq). The military veterinarian is in charge of official control, based on sev-
eral regulations and veterinarian material which is deployed. A civilian company sets up hazard analysis and critical control points
self-system, which is monitored by the veterinary officer in permanent bases. Furthermore, there are forward combat posts. In Leb-
anon, the main challenge was extra European Union food delivered by the United Nations and the local use of fruit and vegetables.
In Afghanistan, the origin of food was national, so the most demanding element in this operation was the feeding in the posts. The
solution was the use of field rations, field equipment and the professionalism of the soldiers. On the contrary, in Iraq it was necessary
to adapt to the difficulty in food supply from Spain and to the fire which took place in the food facilities. In conclusion, food safety
in Spanish Army peacekeeping operations is guaranteed by both the implementation of a self-control system by a civilian company,
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personnel, primarily when deployed abroad. The Medical Corps is responsible for the recovery of casualties in the area of op-
erations. This requires the use of the best trained personnel and state-of-the-art health resources. Among these resources, the
military Individual First Aid Kit (IFAK) is a key element. It consists of different items including special-purpose dressings,
that should be periodically renewed seeking the newest technologies, and highest effectiveness, versatility, lightness and ease of
use. Hydrophobic dressings impregnated with dialkylcarbamoyl chloride (DACC) have the ability to absorb germs and fungi
from wounds by a physical method, without using chemical active principles, producing an antimicrobial action. They do not
cause reactions entailing cell death in the wound bed that could delay cicatrization, or sensitization. Another notable quality
is that the dressing does not need to be renewed for five days. Objectives: To assess the eventual inclusion of dressings with
the above mentioned features in military standard kits. Material and Method: Direct observation of wound treatment with
these dressings, and assessment by using an adapted Resvech 2.0 scale. Results: In the 19 cases studied, a drop in the scale of
measurement was observed from the first cure on, with a decreasing of the infection and acceleration in the healing. Neither
bacterial resistances nor contact irritations were developed and the dressings did not adhere to the wound bed upon removal.
Conclusions: These dressings fulfill military needs and its eventual inclusion in military IFAKSs is highly recommended, they
would help increase the operational capability of soldiers in the theater of operations thanks to their characteristics.
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SUMMARY: Introduction. Since the Tokyo terrorist attack in 1995 and the Amerithrax in 2001, there has been a change in the
perception of NBC risk among health professionals. A secondary objective of was to evaluate NBC risk perception among
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military health personnel. Material and Methods. It was made a descriptive cross-sectional study based on a self-adminis-
tered questionnaire addressed to the population of medical and military nurses (348 348 officials of Health Branch — 50,6%
physicians and the 49,4% nurses. Results. The 74,7% considered as a possible that occurred a NBC incident in the next five
years. The 78,7% considered that would be involved. The 42,7% considered that the incident will be military, while the 24,5%
considered that it will be in civil area. Around 30% of personnel enlisted at the DoD (Central Organ) and the Navy considered
that the biological scenario was the most probable. Discussion: A high perception of NBC risk is observed among the military
health personnel, mainly among those under 30 years, a tendency stressed more in men than in women. Regarding the mili-
tary employment, lieutenant and colonel are those reporting a greater perception whereas the physicians’ lieutenant colonel
thought they would not be involved professionally in a NBC incident. Conclusions: There is a high perception of CBRN risk
among the military medical personnel, mainly among lieutenants and those under 30 years old. This fact is corroborated by
the idea of professional involvement in CBRN incidents in the future.

KEYWORDS: NBC Risk Perception, NBC Defense, CBRN Defense, Health Personnel, Preparedness, Instruction.
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SUMMARY: Dr. Franco Garcia Bragado’s profesional life covers two well differenciated facets: As a military doctor he was
involved both in the African War (more precisely in the Alhucemas disembarkation) and in the Spanish Civil War. The sec-
ond, and longer facet was as a civilian doctor after having passed the official exam to cover a vacant position of surgeon at
Huesca Provincial Hospital, appointed by Huesca Diputacion Provincial (Provincial Government). Thus, he was a priviledged
witness of the evolution of the Spanish Health System from the very beginning: from Gen. Primo de Rivera’s dictatorship, to
the changes implemented during the Second Republic and, eventually, those introduced by Gen.Franco. He experienced this
transformation from his positions of surgeon and Director of Huesca Provincial Hospital, and President of Huesca Medical
College which provided him with a priceless global vision of the issue.

KEYWORDS: Military doctor, surgeon, African War, Spanish Civil War, Huesca’s Provincial Hospital.
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EDITORIAL

La enseiianza en Sanidad Militar. Una vision actual y de
futuro

Sanidad mil. 2017; 73 (2): 82-84, ISSN: 1887-8571

Todos y cada uno de los Organismos del Ministerio de Defen-
sa tienen claro que el requisito imprescindible para que el Apoyo
Sanitario a la Fuerza sea una realidad eficiente, es la necesidad
de dedicar el mayor de los esfuerzos a la adquisicion, el man-
tenimiento y la mejora de la capacitacion técnica del personal
del Cuerpo Militar de Sanidad (CMS), es decir a su Formacion,
Instruccién y Adiestramiento Sanitario y a la Especializacion y
Formacion Continuada.

Y es que para cualquier empresa, el recurso de personal y su
calidad es uno de los mas criticos y esenciales. El Ministerio de
Defensa no es una excepcion, y muy especialmente en el caso de
la Sanidad Militar. Este contingente conformado por médicos,
farmacéuticos, veterinarios, enfermeros, psicologos, odontolo-
gos, personal de tropa, suboficiales y personal civil, que dia a dia
trabajan conjuntamente formando un equipo determinante para
la actividad asistencial y el apoyo a la fuerza en general, son la
pieza clave de la Sanidad Militar (SM).

Todo este personal militar configuran la Capacidad Sanitaria
del CMS, o, como a mi me gusta llamarla, el «Poder de la Fuerza
Sanitaria». El conjunto de las capacidades que el CMS pone a
disposicion de cada Ejército para facilitar la mision encomenda-
da es fruto de la actividad de sus componentes y es percibida por
los Ejércitos, muy claramente, como una capacidad potenciado-
ra o facilitadora de sus capacidades propias.

Esta capacidad sanitaria y el propio CMS es ahora mejor
conocida, gracias al mayor esfuerzo de difusion de sus activida-
des, calando poco a poco entre la sociedad civil. La numerosa
participacion de la SM en Misiones Internacionales ha resultado
ser un hecho realmente trascendente en si mismo y ha producido
el descubrimiento de la Sanidad Militar por los componentes de
los Ejércitos y la Armada. Esto, junto con la mas intensa parti-
cipacion de los miembros de Sanidad Militar en los foros cien-
tificos, universitarios, y demas eventos civiles y militares, la ha
convertido en un Cuerpo de reconocido prestigio.

La Formacion de los futuros oficiales del CMS se imparte
actualmente en la Academia Central de la Defensa, que es la
Academia de los Cuerpos Comunes, y que alberga los centros de
Ensefianza Militar de Sanidad, como el Centro Universitario de
la Defensa (CUD) y la Escuela Militar de Sanidad (EMISAN),
donde se imparte la ensefianza de formacion del Grado Univer-
sitario de Medicina y la Formacion Técnica y Especifica de Sa-
nidad Militar, a un total de casi 200 alumnos. Son actualmente
cinco los cursos de alumnos sin titulacion que reciben formacion
en el CUD. La primera promocion tiene prevista la finalizacion
de sus estudios y su ingreso en la escala de oficiales del Cuerpo
Militar de Sanidad en Julio de 2018. Para esa fecha entre 25 y
30 Tenientes Médicos, formados integramente por la Sanidad
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Militar, ingresaran en el CMS, lo que resultara un balsamo re-
confortante para las paupérrimas plantillas de médicos con que
actualmente cuenta el Ministerio de Defensa.

Tanto los Ejércitos como la Armada tienen como directriz
principal, en aras de conseguir la excelencia, aquella que obten-
ga como resultado el alistamiento en calidad y cantidad suficien-
te, para garantizar el cumplimiento de su mision, que fomente la
motivacion y el adiestramiento de su personal y que asegure la
plantilla de futuro, es decir la renovacion y el mantenimiento de
las capacidades de su personal y sus recursos. La Sanidad Militar
no esta menos necesitada de estos principios, sino al contrario,
ya que se trata de un colectivo muy tecnificado y mas necesitado
que ninguno de una formacion cualificada.

Tal como determina el Plan de Acciéon del Ministerio de De-
fensa para la SM el planeamiento adecuado debe asegurar los
recursos de personal, estudiar nuestro entorno y finalmente esta-
blecer y desarrollar las capacidades que se precisan de nosotros
en el apoyo sanitario a la fuerza. He aqui el principal reto que se
nos plantea en este momento, el mantenimiento de una plantilla
eficiente en calidad y cantidad. Pero independientemente de ello
hay capacidades sanitarias que son irrenunciables para la SM y
asi como el Ejército del Aire no puede conformarse con realizar
Unicamente vuelos de transporte o la Armada renunciar al arma
de submarinos, el CMS nunca podra renunciar a la cobertura
sanitaria de la fuerza en calidad inferior a la ofertada a la pobla-
cion civil en territorio nacional.

Y por eso creo, con honestidad y franqueza, que la verdadera y
Unica pregunta que debemos hacernos es la de ;Qué nivel de cober-
tura sanitaria quiere nuestro Ejército para la fuerza? Es obvio que
dependiendo de lo que se invierta en Sanidad Militar redundara en
unos beneficios de mayor o menor entidad. En la Sanidad Militar
podemos tener diferentes niveles de cobertura segin la inversion
que efectuemos. {Hay que elegir! Yo me atrevo a decantarme por
una SM integrada por los mejores profesionales del pais, los mejor
remunerados y los de mas alto prestigio profesional. Ahora solo
falta saber como conseguir los recursos necesarios para ello.

La Sanidad Militar lleva muchos afios, casi tantos como yo
recuerdo, intentando reinventarse. Intentando paliar ese déficit
vocacional, que afio tras afio nos preocupa mas y mas y que no
es otra cosa que el sintoma que la sociedad espanola muestra
ante la falta de atractivo de nuestra carrera profesional.

A principios de este siglo la crisis vocacional mas importan-
te que ha sufrido la Sanidad Militar se cierne sobre nosotros.
Las cifras sefialan en rojo y llega a su culmen en 2007. En este
momento se produce un balance negativo en su plantilla de per-
sonal, con un rotundo «ningln ingreso» como resultado de la
convocatoria de acceso de ese afio.

Costé mucho comprender que habia que readaptar el mo-
delo, amoldarse a los nuevos tiempos y a los nuevos métodos,
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para que la demanda de plazas de nuevo ingreso creciese. Y asi
comenzo la gran carrera, esa que hoy continua..., la que trata de
mantener viva la Sanidad Militar y hacerla mas atractiva que la
Sanidad Civil. En la Inspeccion General de Sanidad (IGESAN),
saltan todas las alarmas. Comienzan a valorarse, una a una,
propuestas que se presentan como la posible solucion. Surgie-
ron muchas ideas, pero quizas aquella que marco el hito mas
trascendente y de mayor repercusion que ha sucedido en la his-
toria reciente de la Ensefianza Militar Espaifiola es la creacion
del Centro Universitario de la Defensa para la Sanidad Militar.
Un centro adscrito a la Universidad de Alcala (UA), mediante
un convenio entre esta y el Ministerio de Defensa, creado en el
entorno de la Escuela Militar de Sanidad e integrado en el Gru-
po de Escuelas de la Defensa, recientemente transformado en
la Academia Central de la Defensa (ACD) y que se ha erigido
en la practica como la Facultad de Medicina Militar que tanto
anhelamos algunos.

Este centro se ha convertido en el centro de referencia de la
ensefianza para médicos militares y probablemente no hubiera
sido posible, si no se hubiera puesto en marcha con anteriori-
dad el convenio de colaboracion entre el Ministerio de Defensa
y la UA para que el Hospital Central de la Defensa (HCD) y su
personal se convirtiese en un hospital universitario para alum-
nos civiles de medicina; con excelentes resultados, todo hay que
decirlo.

Probablemente el actual éxito del CUD se deba a la excepcio-
nal calidad del claustro docente del Hospital de la Defensa y a
la implicacién de la practica totalidad de su personal facultativo
y del resto de personal que integra el CMS. El resultado es un
claustro muy numeroso y una calidad docente muy superior a
la de cualquier otro centro debido a que la ratio profesor/alum-
no es mucho mejor, todo lo cual es apreciado y valorado por el
alumnado que empieza a manifestar su preferencia por el HCD
como Hospital Clinico Universitario.

Con la firma del convenio se perciben otros hechos benefi-
ciosos, como el poder de captacion que produce la apertura del
Hospital Militar a la sociedad civil. Muchos de los alumnos que
finalizan su formacién en el Hospital Militar comienzan a pen-
sar en ingresar en su Sanidad e integrarse en el Cuerpo Militar
de Sanidad.

En este sentido y coincidiendo con la llegada de alumnos ci-
viles de la Facultad de Medicina de la UA se firma un convenio
de colaboracion docente con el Ministerio de Sanidad (MSSSI)
para la formacion de médicos residentes civiles en los Servicios
que tiene acreditados el Hospital Central de la Defensa, y que
actualmente por la baja demanda de plazas militares se encuen-
tran descubiertas. Esto conduce a que ademas de contar con ma-
yor numero de médicos residentes entre su plantilla y los bene-
ficios correspondientes que en la calidad asistencial produce, se
conozca entre el colectivo de especialistas recién graduados y se
muestre también como una posibilidad laboral interesante, que
antes ni siquiera se planteaban.

El interés que demuestran los jovenes especialistas formados
en el hospital militar por nuestra institucion, hace pensar a la
IGESAN en un modelo de nuevo ingreso, esta vez con espe-
cialidad. Asi se pone a prueba una nueva forma de ingreso con
titulo de medicina y especialidad, tras acuerdo con Digerem y
Digenper.

Esta opcidn que en principio atrae a un determinado ntimero
de especialistas, termina fracasando en la convocatoria de 2016,
en mi opinioén, por no definir un modelo de carrera profesio-
nal suficientemente atractivo. La obligacién que se marca en la
convocatoria de acceso de ser destinado a unidades durante al
menos otro ano, después del que se invierte en la formacion mi-
litar general y especifica de academia, ha hecho decaer las expec-
tativas de los posibles candidatos, por estimar que dos afios sin
ejercer su especialidad es mucho tiempo para mantener suficien-
temente su nivel de competencia, y quizas tengan razon...

Es necesario pensar en un nuevo modelo de adjudicacion
de plazas de especialidad en funcién del escalafonamiento final
al ingreso y adjudicar las especialidades para que se cubran las
vacantes de unidades, las vacantes asistenciales de hospital, las
periciales etc. A ello contribuird y mucho las nuevas perspectivas
de especializacion como la Medicina de Urgencia y Emergencia
en Operaciones, la opcidon posible de Medicina del Trabajo, mas
acorde con lo que se exige actualmente al médico de unidad, etc.

Podria ser atractivo si se oferta segun y en qué condiciones.
Hay que captar médicos y médicos especialistas, en un merca-
do laboral tinico y competitivo y o mejoramos las condiciones
laborales (carrera profesional) o las econémicas, 0 ambas, o no
tendremos éxito. Actualmente la bolsa del médico del trabajo es
excedentaria en el SNS y podria ser otra excelente oportunidad
para captar personal formado.

Pero no solo ha sido la Sanidad Militar la que busca mejo-
rar su formacién, también la Sanidad Civil persigue la excelen-
cia con el ensayo de nuevos modelos. Durante la ultima década
han ido apareciendo nuevos Planes de formacion de la Sanidad
Civil y Universitaria que nos ha obligado a la Ensefianza Mi-
litar a seguir caminos paralelos. Asi surge la nueva normativa
de formacién universitaria y de formacién de especialidades en
ciencias de la salud. La que mayor trascendencia tiene para la
Enseflanza Militar es la modificacion de la norma de formacion
de especialidades médicas, ya que trae consigo la modificacion
de las estructuras docentes hospitalarias de especialidades y la
necesaria reacreditacion de las Unidades Docentes de formacion
del Hospital Central de la Defensa. Con gran esfuerzo, que aun
continua, se consigue que las titulaciones de especialidades com-
plementarias del CMS tengan por derecho propio el reconoci-
miento del Ministerio de Sanidad y la homologacién del Titulo
de Especialista con el de la correspondiente del Ministerio de
Educacion. El Ministerio de Sanidad (MSSSI) exige a nuestra
DIGEREM, IGESAN y HCD la reacreditacion de las unidades
docentes del hospital, un hecho, que pasé desapercibido para la
mayoria, y que sin embargo supuso un verdadero revulsivo para
nuestra Enseflanza de Perfeccionamiento.

Este fue el requisito previo para que ciertas plazas, las que
sobraban de la oferta militar del HCD, se pudiesen ofertar en la
convocatoria MIR, incluidas como plazas de la Comunidad de
Madrid, todo ello en base a un convenio que se firma entre am-
bos ministerios. Esto significod el resurgir del prestigio del Hos-
pital Central de la Defensa, que volvid a ocupar un lugar entre
el colectivo de centros hospitalarios de formacion especializada
del Estado Espanol, todo ello manteniendo la formacion de los
especialistas militares del Ministerio de Defensa.

En todos los foros militares la instruccion sanitaria se cons-
tituye como una de las mayores prioridades para que el apoyo a
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la Fuerza sea una realidad palpable. Esta en fase de elaboracion,
y probablemente publicado cuando este articulo vea la luz, por
la IGESAN, en colaboraciéon con las Direcciones de Sanidad,
la Sanidad Operativa y la Brisan, una nueva normativa que re-
gula las competencias y cometidos de apoyo a la atencién sa-
nitaria del personal militar, en un ambito estrictamente militar.
Un proyecto elaborado por el JEMAD, a través de JESANOP y
realizado por la colaboracion de IGESAN y DISANES, el cual
pretende capacitar a otro personal militar, el no facultativo, con
la instruccidn especifica necesaria para actuar en situaciones de
aislamiento, con bajas multiples y dispersas sobre el terreno, fre-
cuentemente en ambiente hostil y que no pueden ser atendidas
de forma inmediata por personal facultativo. La actuacion inme-
diata podria mantener con vida a muchas bajas, hasta que pu-
dieran ser evacuadas a una formacion sanitaria de tratamiento.
La capacitacion seria realizada por la DIGEREM a propuesta
de la IGESAN. Esta ultima regularia también la actualizacidén
de la capacitacion del personal, asi como la renovacion de la cer-
tificacion.

También en la Formacion Continuada se desarrollan nuevas
directrices. Asi se ha planteado un Plan de Formacién Continua-
da para el personal de Tropa, Oficiales y Suboficiales del CMS,
que tras el ingreso y la adquisicion de la especialidad, les permita
mantener las aptitudes y habilidades que garanticen la compe-
tencia adecuada, su certificacion y recertificacion.

En resumen vivimos momentos ilusionantes, de grandes
propuestas e importantes reformas, iniciadas con grandes es-
fuerzos por parte de todos. Unos con resultados mas que satis-
factorios y otras menos, pero hay que resaltar algunos verdade-
ramente notorios, como la creacion del CUD de Medicina, la
implantacién de nuevas modalidades de ingreso en el CMS, la
mayor actividad asistencial en el HCD, los MIRes civiles en el
Hospital de la Defensa, la reacreditacion de cerca de 25 Unida-
des docentes, etc.

Creemos en el Cuerpo Militar de Sanidad y en su personal
y por ello es tan importante centrarnos en su captacion, forma-
cién, integracion y desarrollo de un modelo de carrera profe-
sional atractivo en todos los frentes. La Carrera Profesional es
un factor de enorme trascendencia para que un futuro médico
militar se ilusione y se decante por dirigir sus pasos hacia el Mi-
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nisterio de Defensa. Uno de los principales problemas que a mi
modo de ver provoca la falta de demanda en el acceso al CMS es
la poca claridad e indefinicion del sistema. Cuando alguien opta
por un modelo profesional debe tener muy claro, los tiempos a
cumplir y los contenidos de su formacion, las misiones (esto no
es lo que les frena...) a las que debe acudir en su carrera, pero
sobre todo necesita saber a que podra optar y en qué momento.
El perfil militar es el de Urgencia y Emergencia, pero esta activi-
dad ni es para todos ni debe ser para siempre, el momento de su
redireccionamiento profesional y sobre todo a que especialida-
des podra optar y cuando, es un dato decisivo que tienen muy en
cuenta en su eleccion. ..

Por ultimo y aunque estamos de acuerdo en que son muchas
las acciones ensayadas y muchos los retos para los que se plantea
solucion, quiero decir que echamos de menos el criterio unanime
entre los 6rganos de la Sanidad (Direcciones de Sanidad, la Bri-
san, JESANOP y la IGESAN), con los 6rganos de los Ejércitos y
la Armaday la propia DIGEREM. Soy consciente de las diferen-
tes dependencias organicas y funcionales existentes entre todas
las estructuras, pero creo con sinceridad que la IGESAN debe
ser el motor principal, la estructura unificadora y coordinadora
de todo, para que la formacion, la instruccion y el adiestramien-
to resulten eficaces. Solo asi se producira el resultado deseado,
para concurrir felizmente en esa profunda transformacion de la
Ensefianza de Sanidad Militar, que tanto necesitamos. Yo siem-
pre he defendido, y aqui lo quiero dejar escrito, que necesitamos
adoptar como propio el catalogo de cualificaciones profesionales
del Ministerio de Educacion, en concreto las titulaciones de Téc-
nico Sanitario de grado medio y superior de la Familia Profesio-
nal de Sanidad. Solo asi los titulos y cualificaciones modulares
permitirian la progresiva formaciéon continua de la tropa, o la
de los futuros suboficiales y el libre ejercicio profesional en todo
el territorio nacional, con una actividad reconocida legalmente
en Zona de Operaciones, gracias a la homologacion y reconoci-
miento de las titulaciones...

iiiY en ello estamos!!!

Antonio Sanchez Mayorgas

Coronel Médico

Director de la Escuela Militar de Sanidad
Madrid. Espana
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RESUMEN

Objetivo principal: Comparar dos PCRs en tiempo real cuantitativas para la identificacion de Burkholderia mallei, en términos de
sensibilidad y especificidad analiticas. Metodologia: Amplificacion parcial de genes de B. mallei:- orf11y orfl3 del sistema de secre-
cion de tipo III TTS1 del género Burkholderia mediante gPCR con sondas de hibridacion. - fliP que codifica para la flagelina P de
B. mallei mediante gPCR con sonda TagMan. Célculo de parametros de validez. Resultados: El ensayo desarrollado en el laboratorio
obtuvo un limite de deteccion del orden del obtenido con el método recomendado por la OIE (70,4 fg/reaccion) y permitid la am-
plificacion especifica de ADN de B. mallei. Conclusion: El método desarrollado por el laboratorio de Biologia Molecular del INTA
permite una rapida amplificacion de ADN de B.mallei con unas elevadas sensibilidad y especificidad analiticas. Ademas, posibilita la
diferenciacion entre B. mallei y B. pseudomallei.

PALABRAS CLAVE: Muermo, Burkholderia mallei, PCR en tiempo real cuantitativa, Sensibilidad, Especificidad.

Quantitative PCR in real time to Burkholderia mallei ADN amplification: A comparison with the molecular method recommended by
OIE

SUMMARY: Objective: Comparison of two quantitative real-time PCRs for identification of Burkholderia mallei, on analytical
sensitivity and specificity terms.Methods: Partial amplification of Burkholderia mallei gene: - orfl1 and orf13 targeting the type II1
secretion TTS1 system cluster from Burkholderia genus by qPCR using hybridisation probes. - fliP targeting flagelin P from B. mallei
by qPCR using TagMan probe.Validity parameters determination.Results: The duplex assay developed by the Molecular Biology
Laboratory at INTA obtained a limit of detection similar than that reached by the molecular method recommended by the OIE and
permitted the specific amplification of B. mallei DNA.Conclusions: The duplex assay developed by the Molecular Biology Labora-
tory at INTA provides a rapid amplification of B. mallei DNA, also shows high analytical sensitivity and specificity. Furthermore,

this assay permits the differentiation between B. mallei and B. pseudomallei.

KEYWORDS: Glanders, Burkholderia mallei, Quantitative real-time PCR, Sensitivity, Specificity.

INTRODUCCION

El muermo (glanders, en inglés) es una enfermedad contagio-
sa re-emergente causada por Burkholderia mallei, bacilo Gram
negativo de la familia Burkholderiaceae. Se trata de una infeccion
que afecta a especies de équidos (caballos, asnos y mulas), aun-
que también puede afectar a otras especies de mamiferos como
ovejas, cabras, perros y gatos, asi como camellos, 0sos y lobos!.

La enfermedad es endémica en paises de Africa, Sudamérica
y parte de Asia'. Se pueden observar casos en personas que traba-
jan con el agente causal en laboratorios bajo condiciones de bio-
seguridad, como el ocurrido en el ano 2000 en EEUU. El muer-
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mo es una enfermedad de la lista de enfermedades de declaracion
obligatoria a la Organizacion Mundial de Sanidad Animal.

B. mallei es también considerada una grave amenaza biote-
rrorista (categoria B, CDC) debido a la relativa facilidad con la
que se puede obtener y transmitir, la dificultad de diagndstico de
la enfermedad y el que no exista proteccion mediante vacuna-
cion. Se utilizd6 como arma bioldgica contra caballos del ejérci-
to, otros animales y humanos, durante la Primera y la Segunda
Guerra Mundial. En la enfermedad aguda sin tratar puede pro-
ducirse un 95% de mortalidad en tres semanas'.

Se recomienda utilizar una combinaciéon de métodos de iden-
tificacion del agente con la misma muestra clinica. La identifica-
cién mediante cultivo in vitro se ve dificultada por la baja canti-
dad de bacterias presentes en los tejidos infectados y excreciones
y a que es un proceso que consume mucho tiempo (48 horas).
Las pruebas seroldgicas mas exactas y fiables son las de fijacion
de complemento y ELISA; sin embargo, las pruebas seroldgicas
no pueden distinguir las reacciones a B. mallei de las reacciones a
B. pseudomallei, un microorganismo patéogeno muy relacionado
filogenéticamente con B. mallei.

Se han desarrollado varias PCRs en tiempo real para la
identificacion fiable y rapida de B. mallei?, pero solo una PCR en
tiempo real ha sido evaluada con muestras de un brote de muer-

Sanid. mil. 2017, 73 (2) 85



M.*V. Ortega Garcia, et al.

mo en caballos’. Sin embargo, dada la gran plasticidad genomica
de B. mallei y B. pseudomallei*3, disponer de otras dianas mole-
culares para la deteccion de estas especies patdgenas del género
Burkholderia podria superar las posibles limitaciones en relacion
a la sensibilidad y especificidad de los ensayos moleculares que
se produjeran tras la aparicién de nuevas cepas.

El desarrollo de métodos de identificacion de B. mallei no
solo rapidos, sensibles y especificos sino también posibles de
hacer de forma rutinaria, concretamente los basados en pla-
taformas moleculares como la PCR en tiempo real, resultaria
beneficioso tanto para proporcionar un adecuado tratamiento
al paciente infectado como para la vigilancia epidemiologica y
la investigacion forense, en el caso de una liberacion intencio-
nada.

OBJETIVOS

Comparar dos PCRs en tiempo real cuantitativas para la
identificacion de Burkholderiamallei, en términos de sensibili-
dad y especificidad analiticas: una basada en la amplificacion de

ADN mediante sondas de hibridacion, desarrollada en el labora-
torio de Biologia Molecular del INTA y otra, mediante el uso de
sonda TagMan, desarrollado por Tomaso et al., 2006 y método
molecular recomendado por la OIE.

MATERIAL Y METODO

Amplificacién parcial de genes de Burkholderia malleil B.
pseudomalleiy B. mallei (1a secuencia de cebadores y sondas apa-
rece en la Tabla 1):

— PCR duplex: orf11 (lectura de fluorescencia en el canal 705
nm para B. pseudomallei) y orf13 (lectura de fluorescencia en el
canal 610 nm para B. mallei y B. pseudomallei) del sistema de
secrecion de tipo IIT TTS1del género Burkholderia®’, mediante
gPCRcon sondas de hibridacion.

— PCR simple: fIiP (lectura de fluorescencia en el canal 530
nm) que codifica para la flagelina P de B. mallei mediante qPCR
con sonda TagMan?.

La amplificacion se llevo a cabo en un equipo LightCycler
2.0 (Roche) y las condiciones fueron:

Tabla 1. Cebadores y sondas utilizados para las gPCRs, en las sondas de hibridacion una va marcada con fluoresceina en el extremo 3°
(donor) y la otra con un fluoréforoLight Cycler (LC) Red o similar en el extremo 5 (acceptor), esta sonda también va fosforilada en el
extremo 3. La sonda TagMan va marcada con un fluoréforo emisor en el extremo 5" y un quencher en el 3". La transferencia de energia
se basa en el fenomeno FRET ( Fluorescence Resonance Energy Transfer ).

Microorganismo Gen diana  Tipo de oligo Secuencia 5°- 3" Referencia
Burkholderia malleil orfll cebador-FW CGGTTACCCCGAACATCAC Este estudio
Burkholderia pseudomallei cebador-RV GCTAGGGCTATATCAGAGGGAC

sonda-FW CGATTATTTCGCTGTGCCCGCC-FL
sonda-RV LC Red705 -TCATAAATGCGTTGTCATCCGGCGTCC-PH
Burkholderia pseudomallei orfl3 cebador-FW CCGGTTCCGTGCAAGAG Este estudio
cebador-RV GACCGGATAGTAGCGGTGG
sonda-FW GGCCGCGACAAGCTGCT-FL
sonda-RV LC Red 610 -GTCTTTACATGGGCCCGGCAGCGA-PH
Burkholderia mallei fiP cebador-FW CCC ATT GGC CCT ATC GAA G Tomaso et al., 2006
cebador-RV GCC CGA CGA GCACCTGATT
sonda 6FAM-CAG GTC AAC GAG CTT CAC GCG GAT C-BHQI

Tabla 2. Reactivos utilizados y concentracion final para ambos métodos de amplificacion, en un volumen final de 20 ul y afiadiendo 1 ul

de ADN molde.
Reactivos Volumen Concentracion
Sondas de hibridacién (este estudio) Agua gradoBiologia Molecular 11,4 ul
MgCl,25 mM 1,6 pl 3mM
Cebador orf11/13-FW (20 uM) 0,5ul 0,5 uM
Cebador orf11/13-RV (20 uM) 0,5 ul 0,5 uM
Sonda orf11/13-FW (10 uM) 0,5 ul 0,25 uM
Sonda orf11/13-RV (10 uM) 0,5ul 0,25 uM
10X FastStart Master HybProbe(Roche) 2ul 1X
Sonda TaqgMan (Tomasoet al., 2006) Agua grado Biologia Molecular 14,7 ul
Cebador fliP-FW (10 uM) 0,2 ul 0,1 uM
Cebador ffiP-RV (10 pM) 0,2 pul 0,1 uM
Sonda ffiP (10 pM) 0,2 ul 0,1 uM
5X TagMan Master (Roche) 4l 1X
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Tabla 3. Panel de microorganismos usados para el estudio de especificidad y resultado de la gPCR en ambos métodos, las cifras repre-
sentan los valores de Cq; NA: no amplifica.

Especies

N.° de coleccion/ cepa

Origen/Procedencia

Genes diana

orfll (Tm: 61,35 °C)  orfI13 (Tm: 65,56 °C) AP
Burkholderia mallei NCTC 120 Reino Unido NA 18,89 15,21
NCTC 3709 Caballo/India NA 37,54 16,16
NCTC 10229 Hungria NA 20,86 16,97
NCTC 10230 Hungria NA 20,97 16,67
NCTC 10245 Caballo/R.P. China NA 23,82 22,02
Zagreb Alemania NA 35,42 21,89
Borgo Alemania NA 32,03 22,34
MuK?2 Alemania NA 36,27 21,62
Milan NA 25,44 27,72
Burkholderia pseudomallei NCTC 1688 Rata/Malasia 19,72 20,49 NA
NCTC 4846 Mono/Singapur 19,92 20,66 NA
NCTC 6700 Humano 20,5 20,72 NA
NCTC 7383 19,24 20,13 NA
NCTC 8707 Singapur 16,21 16,88 NA
NCTC 8708 Singapur 15,98 16,64 NA
NCTC 10274 Humano/Reino Unido 15,49 16,21 NA
NCTC 10276 Humano/Reino Unido 22,03 23,12 NA
NCTC 11642 14,79 15,5 NA
NCTC 8016 Oveja/Australia 16,13 16,76 NA
Burkholderia caledonica CCUG 42236 Suelo/Reino Unido NA NA NA
Burkholderia caribensis CCUG 42847 Suelo/Martinica, Francia NA Dudoso NA
Burkholderia cepacia CECT 4137 NA NA NA
Burkholderia dolosa CCUG 47727 Humano (esputo)/ EEUU NA NA NA
Burkholderia fungorum CCUG 31961 Hongo/Francia NA NA NA
Burkholderia gladioli ATCC 10248 Planta/EEUU NA NA NA
Burkholderia glumae CCUG 20835 Oryza sativalJapon NA Dudoso NA
Burkholderia kururiensis CCUG 43663 Acuifero/Japon NA NA NA
Burkholderia multivorans CCUG 34080 Humano (esputo)/Bélgica NA NA NA
Burkholderia phenazinium CCUG 46044 Suelo NA Dudoso NA
Burkholderia plantarii CCUG 23368 Oryza sativalJapon NA NA NA
Burkholderia sacchari CCUG 46043 Suelo/Brasil NA NA NA
Burkholderia stabilis CCUG 34168 Humano/Bélgica NA NA NA
Burkholderia terricola CCUG 44527 Suelo/Bélgica NA NA NA
Burkholderia thailandensis CCUG 48851 Arrozal/Thailandia NA NA NA
Burkholderia vietnamiensis CCUG 34169 Suelo/Vietnam NA NA NA
Bacillus anthracis NCTC 5444 Reino Unido NA NA NA
Bacillus cereus ATCC 10876 NA NA NA
Bacillus thuringiensis ATCC 10792 NA NA NA
Yersinia pesitis NCTC 144 NA NA NA
Francisella tularensistularensis ATCC 6223 Nodulo linfatico/ EEUU NA NA NA
Vibrio cholerae Ol ISCIII 20281-06/Vibl Humano (heces)/Guinea Ecuatorial NA NA NA
Brucella melitensis UCM Bv.1 NA NA NA
Coxiellaburnettii Nine mile A2 1/2 Bratislava, Eslovaquia NA NA NA
Rickettsia rickettsii Smith NA NA NA
Rickettsia typhi Wilmington Portugal NA NA NA
Eschericha coli O157:H7 ISCIII 7951-05/Ec2 Humano (heces)/Canarias, Espana NA NA NA
Salmonella enteritidis ISCIII 10001 Humano (sangre)/Leon, Espana NA NA NA
Shigella dysenteriae ISCIII 16580-05/Shi 41 Humano (heces)/Madrid, Espafia NA NA NA
Staphylococcus aureus CECT 240 NA NA NA

NCTC: National Collection of Type Cultures (ReinoUnido). CCUG: Culture Collection, University of Géteborg (Suecia). CECT: Coleccion Espanola de Cultivos Tipo (Espafia).
ATCC: American Type Culture Collection (Estados Unidos de América). ISCIIL: Instituto de Salud Carlos III. UCM: Universidad Complutense de Madrid

Sanid. mil. 2017; 73 (2)

87



M.*V. Ortega Garcia, et al.

Tabla 4. Resultados de la validacion de las ¢ P CRs,obtenidos con la cepa de referencia de B. mallei NCTC 10230. LD calculado en base

al tamario del genoma de B. mallei, estimado en 5,84 Mb.

Parametros de validez

Resultado del ensayo

orfl13 fiP
Eficiencia, % 95,3 82,43
Rango de linealidad, fg/reaccion 7,04x10%-7,04x10! 7,04x10%-7,04x10!
Coeficiente de determinacidn, R? 0,9956 0,9929
Repetibilidad, DS del Cq en el LD 0,85 0,68
LD (al 95%), fg/reaccion (egce/reaccion) 70,4 (11,2) 70,4 (11,2)
Inclusividad, % (n° positivos/total) 100 (19/19) 100 (9/9)
Exclusividad, % (n° positivos/total) 90 (3/30) 100 (0/40)

egc: equivalentes de genoma completo.

1. método desarrollado en el laboratorio de Biologia Mole-
cular del INTA: 95 °C durante 10 minutos (desnaturalizacion);
45-50 ciclos a 95 °C durante 10 segundos, 60 °C durante 10 se-
gundos y 72 °C durante 12 segundos (amplificacion); 45-95 °C
a 0,1 °C/segundo (fusion o melting); 40 °C durante 30 segundos
(enfriamiento).

2. Método molecular recomendado por la OIE: 95 °C du-
rante 10 minutos (desnaturalizacion); 50 ciclos a 95 °C durante
10 segundos y 63 °C durante 1 minuto (amplificacion); 40 °C
durante 30 segundos (enfriamiento). Los reactivos utilizados
y sus concentraciones se muestran en la Tabla 2. En todas las
reacciones se utiliz6 un control positivo para B. mallei (NCTC
10230) y agua como control negativo de la PCR (No Template
Control-NTC).

La construccion de una curva estandar mediante diluciones
seriadas 1/10, de ADN purificado, desde 7,04x10%-7,04x10° hasta
7,04x10"'fg/reaccion para B. mallei, permitié determinar la efi-
ciencia (ecuacion: E = [10¢Vpendiente)]) " rango de linealidad, coe-
ficiente de determinacion (R?) y sensibilidad analitica. El limite
de deteccion o LD (95% de probabilidad) se calculd realizando
20 replicados de las tres ultimas diluciones. El punto de corte
se establecio como aquel ciclo de cuantificacion (Cq) correspon-
diente al limite de deteccion. La repetibilidad se expresé como la
desviacion estandar del ciclo de cuantificacion®. Para la determi-
nacion de la especificidad (inclusividad y exclusividad) se utilizd
ADN purificado (=10° egc/reaccion) de la genoteca del labora-
torio de Biologia Molecular del INTA procedente de 9 cepas
diana (B. mallei), 26 cepas no diana relacionadas (10 cepas de
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Figura 1. Deteccién molecular del gen fliP de B. mallei. Curvas de
amplificacion, fluorescencia recogida por el canal de 530 nm.
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B. pseudomallei y 16 cepas de otras especies del género Burkhol-
deria) y 14 cepas no relacionadas. Un resumen de los parametros
evaluados y de las cepas empleadas aparece en las Tablas 3 y 4.

RESULTADOS

El método molecular recomendado por la OIE detecta la
presencia de B. mallei mediante PCR cuantitativa en tiempo real
(qPCR) usando una sonda TagMan (Figura 1), mientras que el
ensayo desarrollado por el laboratorio de Biologia Molecular del
INTA detecta la presencia de B. malleiy B. pseudomalleimedian-
te qPCR y la utilizacion de dos parejas de sondas de hibridacién
(Figura 2). El gen flipP se amplifica de forma exclusiva en B.
mallei, el gen orfll se amplifica también de forma tUnica en B.
pseudomallei, mientras que el gen orf13 se amplifica de forma
exclusiva en B. mallei y B. pseudomallei; ninguno de los tres ge-
nes se amplifica en el resto de cepas del género ni en las cepas no
relacionadas (Tabla 3).

Los dos ensayos mostraron una alta especificidad analitica,
siendo 100% la inclusividad en ambos métodos, para las cepas
de B. mallei, y 90% la exclusividad en el método desarrollado en
el laboratorio de Biologia Molecular del INTA y del 100% en el
método molecular recomendado por la OIE, para las cepas no
relacionadas. El ensayo desarrollado en el laboratorio obtuvo un
limite de deteccion de 70,4 fg/reaccion (11,2 ege/reaccion), del
orden del obtenido con el método recomendado por la OIE y
ademas permitio la amplificacion especifica de ADN de B. mallei
(Tabla 4).

DISCUSION

Los sistemas de secrecion tipo III (¢ype III secretionsystem-
TTS) se han relacionado con la patogenicidad de varias bacterias
Gramnegativas’. B. pseudomallei 'y B. mallei, albergan un grupo
de genes estrechamente relacionados con el grupo de genes del
TTS de patogenos de plantas!'®. Adyacente a este grupo de genes
que codifican para proteinas estructurales secretoras existe un
numero de marcos de lectura abierto (open readingframes-ORFs)
que codifican para proteinas con poca o ninguna homologia con
proteinas conocidas, pero que proporcionan evidencia de que
se expresan los genes TTS’. El gen orf11, se amplifica de forma
especifica en B. pseudomallei, mientras que el gen orf13, se am-
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Figura 2. Deteccion molecular del gen orfl3 de B. mallei y B.
pseudomallei. A. Curvas de amplificacion, fluorescencia recogida
por el canal de 610 nm. B. Curvas de fusion, fluorescencia recogida
por el canal de 610 nm.

plifica de forma exclusiva en B. pseudomallei y B. mallei, y no se
amplifica en el resto de especies del género Burkholderia’. Estas
diferencias permitirian identificar de forma especifica ambas es-
pecies de Burkholderia.

Los resultados de la validacion conseguidos por el método
desarrollado en el laboratorio de Biologia Molecular del INTA
fueron similares a aquellos obtenidos por el método recomenda-
do por la OIE (LD de 70 fg/reaccion®) y por otros autores (efi-
ciencia del 98,7-99 %, repetibilidad de 0,072-0,080, especificidad
analitica del 93-100%?2; especificidad analitica del 99-100%'").
Respecto al LD al 95% de probabilidad obtenido mediante elmé-
todo de identificacion basado en sondas de hibridacion (70 fg/re-
accion o de 11,2 ege/reaccion), éste fue inferior al que consiguio-
Bowerset al., 20102, con un valor de 100 copias por reaccion,
pero superior al que obtuvo Janseer al., 20132, de 4,5 fg/reaccion.
Estas diferencias en el LD podrian deberse a que el método uti-
lizado para su célculo puede variar de unos estudios a otros. En
relacion a la especificidad del método basado en sondas de hi-
bridacion, hubo tres muestras que amplificaron dando lugar a
un resultado dudoso que redujo en un 10% la exclusividad del

ensayo; sin embargo, tras el analisis de las curvas de fusion estas
muestras no dieron lugar a ningun pico de fusion, por lo que no
se pueden considerar positivas.

B. pseudomallei es una bacteria patogena presente en el me-
dio ambiente que causa una enfermedad llamada melioidosis,
similar al muermo. Afecta a humanos y animales de regiones
tropicales y subtropicales, especialmente el sur y sureste asiati-
co y el norte de Australia. También pueden darse casos en re-
giones no endémicas introducidos por viajeros procedentes de
zonas endémicas'. B. mallei y B. pseudomallei son microorga-
nismos estrechamente relacionados y provocan una enferme-
dad grave, y potencialmente fatal, en humanos. El diagnéstico
de estas enfermedades es dificil en regiones endémicas, pero
resulta aun mas complejo en aquellas no endémicas, donde
no estan incluidas dentro del diagnostico diferencial y la me-
lioidosis concretamente es confundida frecuentemente con la
tuberculosis!*. Por todo ello, el desarrollo de un método de
identificacion rapido y fiable que pudiera discernir entre estas
dos especiesdel género Burkholderia,como el desarrollado por
el laboratorio de Biologia Molecular del INTA, resultaria de
gran utilidad.

La mayoria de los formatos de sondas especificos de se-
cuencia de ADN, usan el principio FRET (FluorescenceReso-
nanceEnergy Transfer), en el que se produce la transferencia de
energia desde una molécula fluorescente (fluoresceina) a otra
molécula adyacente también fluorescente (p. ej., LightCycler
Red 640 o similar). Las sondas de hibridacién usan dos oligo-
nucledtidos disenados para que hibriden de forma especifica
con el fragmento amplificado durante la PCR; solo cuando los
dos oligonucledtidos se alinean en regiones adyacentes sobre la
molécula diana, los fluoréforos donante y aceptor se encuen-
tran lo suficientemente préximos para que se produzca el feno-
meno FRET. La sonda TagMan contiene unfluor6foro emisor
y un quencher muy préximos el uno del otro; cuando la sonda
esta intacta, el quencher suprime la sefial fluorescente del emi-
sor también via FRET; durante la PCR, la polimerasa rompe la
sonda, separando el emisor y el quencher, permitiendo al emi-
sor emitir fluorescencia. Al final de la amplificacion, las sondas
TagMan son digeridas mientras que las de hibridacion perma-
necen intactas y pueden usarse en un experimento de curvas de
fusion. En el caso de este estudio, el experimento de curvas de
fusion se empled para verificar la especificidad del fragmento
amplificado mediante la comprobacion de su temperatura de
fusion, lo que evitd tener que recurrir a una electroforesis en gel
de agarosa que alargaria el tiempo analisis de la muestra y ésta
podria contaminarse.

El mayor tiempo de amplificacion durante la fase de alinea-
miento con la sonda TagMan (63 °C durante 1 minuto) del mé-
todo de referencia, podria haber alargado el tiempo de analisis
en comparacion con el método desarrollado en el laboratorio
de Biologia Molecular del INTA basado en sondas de hidrélisis
(60 °C durante 10 segundos seguido de 72 °C durante 12 segun-
dos); sin embargo, la preparacion de la mezcla de reaccion de
la PCR duplex, mas compleja por llevar dos parejas de oligo-
nucleétidos, y la introduccion del experimento de curvas de fu-
sion tras la amplificacion, en el segundo método, compenso las
diferencias en tiempo. Por todo ello, los dos métodos se podrian
considerar rapidos, en comparacion con otras técnicas no basa-
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das en biologia molecular, y relativamente iguales en relacion al
tiempo de analisis.

Para completar el proceso de validacion del método desarro-
llado por el laboratorio de Biologia Molecular del INTA seria
necesario utilizar muestras clinicas, y asi determinar su sensibili-
dad y especificidad diagnosticas.

CONCLUSIONES

El método desarrollado por el laboratorio de Biologia Mo-
lecular del INTA permite una rapida amplificacion de ADN de
Burkholderiamallei con unas elevadas sensibilidad y especifici-
dad analiticas. Ademas, posibilita la diferenciacion entre B. ma-
lleiy B. pseudomallei.
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RESUMEN

Introduccion. El personal sanitario debe estar preparado para poder intervenir con eficacia en un incidente NBQ. El objetivo prin-
cipal de este estudio exploratorio era conocer el nivel de preparacion del personal sanitario que trabajaba en el ambito militar ante
incidentes NBQ en general, y quimico en particular. Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo transversal mediante un
cuestionario autoadministrado en una muestra de 348 oficiales del Cuerpo Militar de Sanidad (50,6% médicos y 49,4% enfermeros)
de los que el 71,8% eran mujeres. Resultados: El 68,4% habian recibido formacion especifica de Defensa NBQ durante su periodo de
formacion militar técnica, y el 23% la habian recibido fuera del ambito militar. El 95,4% consideraban necesario recibir formacion
en defensa NBQ y el 89,3% no se consideran preparados para intervenir en un incidente NBQ. Dentro de los empleos de la muestra
estudiada son los tenientes y capitanes los que muestran mas interés en recibir formacion. Discusion: A la vista de los resultados
obtenidos parece que las actividades formativas no son suficientes para alcanzar la capacidad de intervencion en incidentes NBQ.
Conclusiones: Los empleos de teniente y capitan son los que refieren una mejor preparacion para intervenir con eficacia frente a un
incidente NBQ. Se deduce una necesidad en la preparacion del personal sanitario por lo que se debe de establecer un sistema de ca-
pacitacion sanitaria de defensa NBQ.

PALABRAS CLAVE: Defensa NBQ/NRBQ, Preparacion, Instruccion y Adiestramiento.

Exploratory study on preparedness level of health personnel in NBC Defense

SUMMARY: Introduction: Health workers should be prepared to intervene effectively in a CBRN incident. The aim of this work
is to know the preparedness level of health workers who work in NBC incidents in general, and chemical in particular, in military
environment. Material and methods: A cross-sectional descriptive study was carried out using a self-administered questionnaire in a
sample of 348 officers of the Military Health Corps (50.6% of physicians and 49.4% of nurses), of which 71.8% were women. Results:
68.4% had received specific training of CBRN defense during their military technical training, and 23% had received training in NBC
Defense outside. 95.4% they considered necessary to receive training in NBC defense. 89.3% are not considered ready to intervene in
a CBRN incident. Within the military ranks of the sample studied are lieutenants and captains who show more interest in receiving
training. Discussion: In view of the results obtained, it seems that the training activities are not enough to reach the capacity of inter-
vention in incidents NBC. Conclusion: The positions of lieutenant and captain are those that refer to a better preparation to intervene
effectively against an NBC incident. It follows that there is a need for the preparation of health workers, which is why a NBC defense
health training system should be established.

KEYWORDS: NBC/CBRN Defense, Preparedness, Instruction and Training.

INTRODUCCION Los médicos y enfermeros que sobrevivieron a las bombas
nucleares de Hiroshima y Nagasaki tuvieron que hacer frente a

En la 1.* Guerra Mundial el personal sanitario sufrid, casi  los efectos que las explosiones provocaron en las victimas des-

sin formacion y sin medios de proteccidn, los efectos entre otros
agentes, del cloro, el fosgeno, o la iperital-.
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conociendo a que se enfrentaban®. Por el contrario, y a pesar de
que se considera no hubo «primer uso» de armas quimicas en el
campo de batalla®, el personal sanitario se enfrent6 a los efectos
de los vesicantes en el puerto de Bari en 1943 sin saber qué medi-
das y acciones tenian que adoptar’.

Afios después, el mundo se sorprendié cuando los medios
de comunicacion se hicieron eco del empleo por parte de Irak
de agentes quimicos de guerra contra soldados iranies y la
poblacién civil, considerandose que el 2,9% de la poblacidén
kurda del norte de Irak habia estado expuesta a agentes qui-
micos de guerra de la familia de los vesicantes y de los neuro-
toxicos®?.

En relacion a los agentes biologicos resulta fundamental que
el personal sanitario conozca las claves epidemioldgicas para po-
der hacer discernir acerca del origen natural o intencionado de
la enfermedad, ejemplo de ello es el brote de tularemia de Stalin-
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grado, o las acusaciones de guerra bioldgica en Corea, o en Laos
y Campucheal!®1!:12,

Estos ejemplos muestran la necesidad de que el personal sa-
nitario militar (pero también civil), en un contexto bélico o te-
rrorista'®!, esté instruido y adiestrado no solo para sobrevivir
a un incidente NBQ, sino que deben de ser capaces de anular o
minimizar las consecuencias de un incidente NBQ en las bajas/
victimas'>!’. Ademas deben de estar preparados para adoptar
las medidas necesarias para prevenir, diagnosticar y tratar los
efectos fisiopatologicos generados en este tipo de incidentes, asi
como para mantener y restaurar la salud del personal expuesto o
contaminado por los agentes NBQ!3-20,

Para conocer cual es el nivel de preparacion del personal sa-
nitario se disefié un cuestionario especifico de evaluacion del ni-
vel de percepcion del riesgo NBQ y preparacion ante incidentes
NBQ del personal médico y enfermero de los diferentes ejérci-
tos y organismos de las Fuerzas Armadas tomando como base
el proyecto de tesis doctoral relativo a la percepcion del riesgo
NBQ en 20062

Se establecié como hipotesis que existe una necesidad de
preparacién de los oficiales médicos y enfermeros para inter-
venir en un incidente NBQ. Siendo los objetivos principales
valorar el nivel de preparacion del personal sanitario ante un
incidente NBQ mediante un instrumento de medida y conocer
su opinidn sobre el grado de satisfaccion de formacion recibida
en materia de Defensa NBQ. Y como objetivo secundario no
incluido en este trabajo conocer el nivel de percepcion frente al
riesgo NBQ.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo transversal mediante un
cuestionario autoadministrado en la poblacion de médicos y
enfermeros militares. El tamafio muestral estimado se realizo to-
mando como base el escalafon del Cuerpo Militar de Sanidad a
31 de diciembre de 2015, para un error del 0,05 (678 médicos y
725 enfermeros).

Para abordar este estudio se realizaron tres investigaciones
seriadas en el tiempo. En la primera se establecido un grupo
de discusion formado por Especialistas en Defensa NBQ (3) y
médicos (2) y enfermeros militares (1), no todos ellos diploma-
dos en Defensa NBQ, que sirvio de base para la confeccion de
los indicadores mas importantes desde el punto de vista de la
percepcién del riesgo y del nivel de preparacion frente a inci-
dentes NBQ. Una vez establecidos los indicadores se disen6 un
cuestionario piloto, que una vez evaluado y modificado sirvid
de base para el estudio exploratorio entre octubre y diciembre
de 2015.

La técnica de recogida de informacion seleccionada para la
investigacion fue la encuesta aplicada, cuantitativa, descriptivo-

explicativa, seccional y transversal entre médicos y enfermeros
militares mediante un cuestionario autoadministrado distribui-
do por correo electrénico corporativo. Se utilizé como método
estadistico el tipo descriptivo al analizarse las variables catego-
ricas mediante el empleo de razones expresadas con sus frecuen-
cias relativas con la ayuda del paquete informatico SPSS V 15
para Windows.

Al objeto de evitar los errores no muestrales debidos a defi-
ciencias en aspectos como el disefio del cuestionario, estructura
o redaccién de las preguntas o registro de la informacion?, se
procedié a confeccionar un cuestionario descriptivo autoadmi-
nistrado y precodificado de 30 preguntas cerradas de tipo: ca-
tegdricas, de eleccion y de respuesta multiple basandose en las
investigaciones previas, modificando y adecuando las variables
al objeto de nuestro estudio y a nuestra realidad. El cuestionario
piloto se sometid a examen por parte de especialistas en Defen-
sa NBQ y personal sanitario militar al objeto de impedir sesgos
en las preguntas y adecuar las variables al objetivo del estudio,
eliminandose una pregunta redundante relativa al tratamiento
antidotal en bajas quimicas, por lo que el cuestionario definitivo
constaba de 29 preguntas.

Durante la 1. quincena del mes de septiembre de 2015 se re-
mitid el cuestionario piloto a 10 oficiales médicos y a 10 oficiales
enfermeros para realizar un estudio de consistencia interna y de
valoracion de la estabilidad temporal mediante un analisis pa-
rametrico y no paramétrico. Se verificaron los datos transcritos
extrayendo una submuestra al azar y contrastando con los ori-
ginales escritos por los encuestados. Confeccionandose a conti-
nuacioén en una plantilla de Word® el cuestionario definitivo que
fue seguidamente remitido por correo electronico utilizando el
correo corporativo, planteandose que esta forma de distribucion
pudo dar lugar a un sesgo de seleccion al no poderse controlar la
difusién del cuestionario.

RESULTADOS

En el estudio participaron 348 oficiales del Cuerpo Militar
de Sanidad, de los cuales 176 (50,6%) eran médicos, 172 (49,4%)
enfermeros, 98 (28,2%) varones y 250 (71,8%) mujeres.

De los participantes en el estudio, 188 (54%) estaban desti-
nados en el Organo Central, 62 (17,8%) en el Ejército de Tie-
rra, 48 (13,8%) en el Ejército del Aire, 30 (8,6%) en la Arma-
da y 20 (5,7%) en la Unidad Militar de Emergencias (UME).
Participo personal de todos los empleos militares a excepcion
de los empleos de general de brigada y general de division
(Tabla 1).

Se obtuvieron los siguientes resultados en el estudio de fia-
bilidad: consistencia interna mediante el modelo Alfa de Crom-
bach (0,860 y 0,878), para la estabilidad temporal se realizdé un
analisis paramétrico utilizando el coeficiente de Pearson (0,939

Tabla 1. Distribucion de los médicos y enfermeros en funcion de los empleos militares.

Especialidad Coronel n (%) Tcol. n (%) Comandante n (%) Capitan n (%) Teniente n (%) Total n (%)
Medicina 14 (8,0) 48 (27,3) 74 (42,0) 14 (8,0) 26 (14,8) 176 (100)
Enfermeria 0 4(2,3) 10 (5,8) 58 (33,7) 100 (58,1) 172 (100)
Total 14 (4) 52 (14,9) 84 (24,1) 72 (20,7) 126 (36,2) 348 (100)
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y 1, p<0,01) y un analisis no paramétrico mediante la Tau_b de
Kendall (0,941 y 1) y el coeficiente Rho de Spearman (0,995y 1,
p<0,01).

Una vez obtenidos y procesados los cuestionarios definitivos
se realiz6 un analisis de tipo descriptivo analizando las variables
categoricas (sexo, especialidad fundamental, empleo y ejército/
organismo de destino) mediante el empleo de razones expresa-
das con sus frecuencias relativas. A continuacion se llevo a cabo
un analisis inferencial del grado de asociacidn/relacion entre
variables medidas a nivel nominal u ordinal mediante tablas de
contingencia con el calculo del estadigrafo %> de Pearson aten-
diendo a la especialidad fundamental.

Resultados formacion en Defensa NBQ

De los participantes que participaron en el estudio, el 68,4%
refirieron haber recibido formacion en Defensa NBQ durante su
periodo de formacion militar técnica. Mientras que el 23% indi-
caron haberla recibido fuera del ambito de las Fuerzas Armadas.
E195,4% de los participantes consideraron necesario recibir for-
macion en defensa NBQ.

En relacion a haber recibido formacion especifica en Defen-
sa NBQ durante el periodo de formacién militar técnica (Figu-
ras 1 y 2), se observa una disminucion paulatina en la respuesta
afirmativa conforme aumenta la edad en relacion inversa directa
conforme aumenta el empleo (42,9% de los coroneles frente al
92,1% de los tenientes). Por otro lado, al comparar la especia-
lidad fundamental, el 79,1% de los oficiales enfermeros confir-
maron haber recibido formacién frente al 58% de los oficiales
médicos (p<0,01).

En relacion a la formacion especializada, el 27% refirieron
haber realizado el Curso de Proteccion Sanitaria NBQ. Mien-
tras que el 5,7% habian realizado el curso de Especialista en
Defensa NBQ para Oficiales y Suboficiales o el Curso de Ries-
gos NBQ para Personal de las Fuerzas Armadas y Fuerzas y
Cuerpos de Seguridad del Estado en la Escuela Militar de De-
fensa NBQ.

El 59,6% que habia realizado el curso de Proteccion Sanitaria
NBQ en la Escuela Militar de Sanidad conocia la composicion
del Equipo Complementario NBQ (p<0,05). El 27,7% sabia rea-
lizar el control de la contaminacién quimica en una baja con
un detector quimico (p<0,05), y el 23,4% controlar la contami-
nacion radiactiva en una baja con un detector de la radiacion

100% ——95,10%
90% -
80% 77,60%
6 -
=i 68,20%
-
60%
50% -
40%
20% 28,20%
6
20%
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Figura 1. Relacion entre edad y haber recibido formacion en De-
fensa NBQ en el periodo de formacion técnica.
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Figura 2. Relacion entre empleo y haber recibido formacion en
Defensa NBQ en el periodo de formacion técnica.

(p<0,05). El 76,6% conocia como estd organizada la Estacion
Sanitaria de Descontaminacion NBQ (p<0,05), mientras que el
63,8% sabia descontaminar a una baja valida, reduciéndose al
48,9% en el caso de que la baja fuera no valida (p<0,05).

En la tabla 2 se recogen los resultados obtenidos a las di-
ferentes cuestiones planteadas de aquellos que refirieron haber
recibido formacién especifica en defensa NBQ durante su pe-
riodo de formacion militar técnica (periodo de instruccion). En
adicién a lo anterior, el 85,6% indicaron haberse puesto el EPI en
alguna ocasion, observandose una diferencia entre los médicos y
enfermeros (76,1% frente a un 95,3%) (p<0,01); de todos ellos, el
35,1% refirieron haberse colocado el EPI en los ultimos 6 meses.
Ningun coronel se coloco el EPI, aumentando a un 30,8% de los

Tabla 2. Personal con formacion en Defensa NBQ durante periodo de instruccion y cuestiones bdsicas de intervencion sanitaria en inci-

dentes NBQ.

Han recibido formacion especifica en Defensa NBQ

(Conoce los criterios de clasificacion de bajas masivas en incidentes NBQ?

(Conoce la pauta de admon de los comprimidos de bromuro de piridostigmina?

(Sabria realizar la descontaminacioén inmediata a un afectado por agentes quimicos de guerra?
En un incidente NBQ ;Sabria realizar el triaje frente a agentes quimicos de guerra?

En un incidente quimico con neurotoxicos jSabria aplicar los primeros auxilios?

(Sabria reconocer los signos y sintomas en un afectado por intoxicacion atropinica?

(Sabria introducir a una baja en el saco de evacuacion de bajas contaminadas NBQ?

(Sabria controlar la contaminaciéon quimica en una baja con un detector quimico?

36,1% 86 de 238*
28,6% 68 de 238*
28,6% 68 de 238*
58,8% 140 de 238*
66,4% 158 de 238*
24,4% 58 de 238*
16,8% 40 de 238*
30,3% 72 de 238*

* p<0,05.
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Tabla 3. Relacion entre percepcion nivel de preparacion y formacion recibida

(Se considera Vd. preparado para intervenir con
eficacia en un incidente NBQ?

Militar de Defensa NBQ?

(Ha recibido formacion especifica en Defensa NBQ durante su periodo instruccion?
(Ha recibido formacion en Defensa NBQ fuera del ambito de las Fuerzas Armadas?
(Ha realizado el curso de Proteccion Sanitaria NBQ en la Escuela Militar de Sanidad?

(Ha realizado el curso de Especialista en Defensa NBQ o de Gestion de riesgos NBQ - Escuela

7,6% (18 de 238) p<0,05
17,5% (14 de 80) ns
12,8% (12 de 94) p<0,05

40% (8 de 20) p<0,05

ns = no significativo.

tenientes coroneles, un 26,2% de los comandantes y un 44,4% de
los Tenientes (p<0,05).

Resultados Nivel de preparacion

La siguiente parte del cuestionario hacia referencia a cémo
percibe su nivel de preparacidon frente a un incidente NBQ. El
83,3% no se consideraban preparados para intervenir con efica-
cia en un incidente NBQ); por el contrario, el 7,5% si se sentian
preparados.

Los participantes con el empleo de capitan (10) y coronel (2)
son los que se consideraban mejor preparados con una frecuen-
cia de 13,9% y 14,3% respectivamente. Reduciéndose a un 6,3%
para los 8 tenientes, 4,8% para los 4 comandantes y 3,8% para
los tenientes coroneles. Por otro lado, el 5,7% de los médicos y el
9,3% de los enfermeros se consideraban preparados para inter-
venir con eficacia en un incidente NBQ. Ninguno de los 30 des-
tinados en la Armada se consideraba preparado, mientras que el
10,6% de los destinados en el Organo Central y el 10,0% de los
destinados en la UME si se consideraba preparado en relacion
al 3,2% de los destinados en el Ejército de Tierra y el 4,2% de los
destinados en el Ejército del Aire (p<0,01).

En la tabla 3 se recogen los resultados de relacionar aquellos
que se consideraban preparados para intervenir con eficacia en
un incidente NBQ en funcion de los diferentes niveles de forma-
cion.

DISCUSION

El porcentaje de participacion es elevado para este tipo de
estudios (25,95% de los médicos y el 23,72% de los enfermeros)?,
considerandose que la distribucion por edades y empleos es ade-
cuada para los objetivos del estudio a pesar de no haberse podi-
do controlar la difusiéon del cuestionario.

Que el 95,4% de los participantes consideren necesario recibir
formacion en defensa NBQ puede ser debido a numerosas cau-
sas, pero parece razonable que detras de este interés esté la ame-
naza que suponen hechos como el plan nuclear norcoreano®?,
el interés mostrado por el DAESH para alcanzar la capacidad
operacional de diseminacion de armamento nuclear, radiologico
o bioldgico?*?’, o por el hecho de haber alcanzado una reducida
capacidad operacional de diseminacion de agentes quimicos de
guerra®®. Por otro lado, el personal sanitario es consciente de que
forma parte del sistema de respuesta a un posible incidente NBQ
tanto en un entorno militar como civil en apoyo a la estructura
nacional de proteccion civil de emergencias®-*.
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El hecho de que sean los destinados en el Organo Central,
junto con los de la Armada, los que consideren necesario recibir
formacion en Defensa NBQ en mayor proporcion que el resto,
no se puede relacionar con la realidad cotidiana en comparacion
a otros profesionales que pueden verse sujetos a evaluaciones o
ejercicios donde el tema NBQ esta incluido, pero quizas si con el
nivel de responsabilidad en tareas de organizacion.

A la vista de los resultados obtenidos, la declaracion de la
necesidad de formacién en Defensa NBQ no se correlaciona con
un interés en recibir formacion especializada, tanto fuera como
dentro del ambito de las Fuerzas Armadas. Siendo importante
resaltar el mayor interés de los menores de 40 afios en relacion a
edades superiores, lo cual se corresponde normalmente con los
empleos de teniente y capitan; un mayor interés por parte de los
enfermeros en comparacion a los médicos (7%), asi como en los
destinados en el Ejército de Tierra y del Aire en relacion a otros
ejércitos y unidades.

Resulta curioso resaltar que los destinados en la UME no
demostraron un mayor interés que el resto de sus companeros
en recibir formacion fuera y dentro del ambito de las Fuerzas
Armadas (de hecho ninguno indic6é haber realizado los cursos
impartidos en la Escuela Militar de Defensa NBQ). Toda vez
que serian con mayor probabilidad, los encargados en responder
a un incidente NBQ en el transcurso de una emergencia donde
fueran activados. Aunque en contraposicion a esto, el 90% del
personal de la UME refirieron haber recibido formacion en de-
fensa NBQ durante su periodo de formacion técnica.

Desde un punto de vista operativo, puede resultar llamativo
el elevado porcentaje de participantes que indicaron desconocer
cuales son los primeros auxilios a aplicar en incidentes quimicos,
toda vez que resulta vital dominar estos conocimientos en el per-
sonal sanitario (Tabla 2).

La capacidad de asistencia en incidentes NBQ se fundamen-
ta en una apropiada instruccion individual y un adecuado adies-
tramiento de la unidad, de ahi la importancia de conocer as-
pectos relevantes relacionados con la supervivencia en ambiente
NBQ, asociados a los primeros auxilios y la continuacién de las
tareas y actividades propias de la asistencia sanitaria. De hecho,
a pesar del elevado porcentaje que indico haberse puesto el EPI
alguna vez, solo el 35,5% confirmé habérselo puesto en los ulti-
mos 6 meses, reduciéndose incluso al 10% en los destinados en
la UME.

Los tenientes y los capitanes del Ejército de Tierra y del Aire
son los que manifiestan una mayor preparacion, no solo con el
uso del EPI, sino también con el conocimiento de la composi-
cion del equipo complementario NBQ.

Un aspecto mas relevante relacionado con la asistencia sa-
nitaria en ambiente NBQ es conocer la pauta de administracion
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de los comprimidos de bromuro de piridostigmina, ya que es el
médico el que asesora al jefe de unidad para iniciar el pretrata-
miento con bromuro de piridostigmina frente a los efectos de
los neurotoxicos. Resultando vital no sélo conocer las pautas de
administracion, sino los efectos secundarios incapacitantes que
puede provocar la administracion de este carbamato (Tabla 2).
En relacion a esto, en un estudio similar realizado en 2006, el
60 % de los médicos militares se declaraba desconocedor de las
aplicaciones terapéuticas del bromuro de piridostigmina frente
a las intoxicaciones por neurotoxicos y respondiera «no sabe/
no contesta» a la cuestion de la efectividad del producto en el
tratamiento frente a vesicantes?'.

Mas del 70% de los médicos y enfermeros participantes in-
dicaron no saber realizar el triaje frente a agentes quimicos de
guerra lo que podria suponer una falta de preparacion critica
para intervenir en un incidente NBQ (Tabla 2).

La correcta gestion de un incidente NBQ desde el punto de
vista sanitario se relaciona de forma directa con la reduccion de
la transferencia de contaminacion al conjunto de la cadena de
rescate durante la evacuacion. Y por otro lado, el conocimien-
to de cdmo introducir a una baja en un saco de evacuacion de
bajas contaminadas lleva implicito saber sacarlas del mismo a
la entrada del Puesto de Socorro de Batallon o Grupo o unidad
equivalente (Tabla 2).

En analogia al ambito civil, pero salvando las distancias al
ambito castrense, y tomando como referencia el atentado de To-
kio de marzo de 1995, se observa que la preparacidn del personal
sanitario en este tipo de incidentes resulta vital para responder
con eficacia a este tipo de incidentes?!.

Un aspecto que se deduce del estudio es el desconocimiento
de los criterios de clasificacion de bajas masivas en incidentes
NBQ que refirieron los participantes en el estudio. Este descono-
cimiento tiene una importancia capital ya que la declaracion de
bajas masivas es una responsabilidad médica.

El 60% de los participantes en el estudio mostraron no saber
responder con eficacia a un incidente quimico. Esto se relaciona
de forma directa con el desconocimiento relativo a los procedi-
mientos de descontaminacién de bajas validas y no validas. Y
fundamentalmente desde el punto de vista sanitario, saber reco-
nocer, y tratar, los signos y sintomas de una intoxicacién atro-
pinica, asi como conocer los criterios de clasificacion de bajas
masivas en incidentes NBQ.

A la vista de los resultados obtenidos, parece evidente que
la formacion especifica en Defensa NBQ, durante el periodo de
formacion militar técnica, a pesar de la carga lectiva de 4 ECTS
que tienen?2, parece no ser suficiente para capacitar al personal
sanitario para intervenir en un incidente NBQ, ya que solo el
7,6% se considera preparado. En relacion a estos resultados, en
un estudio similar realizado en 2006, el 11,8% de los médicos
militares que participaron en el estudio consideraron suficiente
la ensefianza recibida durante su periodo de formacion

En los ultimos anos, se ha realizado un esfuerzo para mejo-
rar la formacién del personal, pero a la vista de los resultados
obtenidos parece que el objetivo formativo no se alcanza en su
totalidad. Situacidén que podria ser asimilable a estudios simila-
res realizados en otros ejércitos, ya que se observa un deterioro
rapido de la aptitud de defensa NBQ conforme pasa el tiempo,
concluyéndose la necesidad de realizar actividades de refresco

periddicas para no perder la capacidad de respuesta frente a in-
cidentes NBQ, exigencia por otra parte, comun al resto de cuer-
pos®.

Incidiendo en este sentido, el haber realizado el curso de
Proteccion Sanitaria NBQ parece no garantizar que el personal
sanitario admita estar preparado para intervenir en este tipo de
incidentes, porque sélo el 12,7% se considera preparado para
ello. Realizar cualquiera de los cursos impartidos por la Escue-
la Militar de Defensa NBQ tampoco parece garantizar la per-
cepcion de la capacitacién para intervenir con eficacia en este
tipo de incidentes, ya que solo el 40% de los que han recibido
formacion especializada se considera preparado para intervenir
en un incidente NBQ. Esto puede deberse a que tanto el curso
de riesgos NBQ y TIM (Toxic Industrial Materials — Materiales
Toxicos Industriales), como el de especialista en defensa NBQ
estan disenados para personal no sanitario. Destacandose que
conforme mayor es el nivel de formacion mejor es la capacidad
de intervencién en un incidente NBQ en general, y en un inciden-
te quimico en particular (Tabla 3).

Por otro lado, la inclusiéon de contenidos especificos de asis-
tencia sanitaria en ambiente NBQ en el Manual de Soporte Vi-
tal Avanzado de Combate tampoco parece ser suficiente para
alcanzar la aptitud basica de supervivencia en ambiente NBQ?,
lo cual parece determinar la necesidad de potenciar estos conte-
nidos dentro del curso de Soporte Vital Avanzado de Combate
impartido en la Escuela Militar de Sanidad, no sélo para alcan-
zar esta aptitud sino otras mas avanzadas, asi como dentro del
futuro Diploma de Sanidad Operativa.

El problema en relacion a la capacidad de intervencion en
incidentes NBQ, reside en que parece que las actividades for-
mativas no se perciben como suficientes. Y todo ello a pesar que
Espafia ha ratificado e implantado los principios doctrinales
OTAN, haciéndolos suyos a través de la ratificacién e implanta-
cion de los mismos*-3¢, Considerandose que se debe hacer un es-
fuerzo en mejorar los procesos de implantacion de los diferentes
acuerdos de estandarizacion ratificados e implantados por Espa-
fia, ya que a tenor de los resultados obtenidos la implantacion,
al menos en los aspectos de defensa NBQ, no se esta llevando a
cabo de forma adecuada.

CONCLUSIONES

— Se observa una falta de preparacion del personal sanitario
para intervenir con eficacia frente a un incidente NBQ en gene-
ral, y quimico en particular. Asi como una reducida percepcion
del nivel de preparaciéon para intervenir con eficacia en un inci-
dente NBQ.

— A pesar de que se observa una mejor preparacion en el
personal sanitario menor de 40 afios debido a que se han intro-
ducido contenidos curriculares especificos durante el periodo de
formacion militar, éstos no parecen ser suficientes para capacitar
al personal sanitario para intervenir con eficacia en incidentes
NBQ.

— Es conveniente establecer unos niveles de competencia de
Defensa NBQ especificos sanitarios al objeto de capacitar al per-
sonal sanitario en funcion de su puesto tactico, incluyendo desde
la asistencia hasta el asesoramiento.
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Estabilidad de metabolitos del ecannabis y cocaina en
orina conservada a -20 °C en laboratorio de Armada (San
Fernando)., durante un periodo de tiempo superior a 1 ano
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RESUMEN

Antecedentes: El consumo de drogas constituye un problema en el medio militar, siendo el cannabis y la cocaina, las drogas ilegales
con una mayor prevalencia de consumo. Los laboratorios situados en establecimientos farmacéuticos son los encargados de la reali-
zacion del analisis preliminar de cribado de muestras, como lo marca la Instruccion Técnica 1/2012 de IGESAN, siendo confirmados
los resultados positivos de éstos, en el Instituto de Toxicologia de la Defensa. Las muestras cuyos resultados sean positivos a drogas de
abuso se conservaran durante seis meses (excepto Orden Judicial o expediente disciplinario en curso) a —20 °C, por si se requiere repetir
la determinacion. Los metabolitos presentes en la orina pueden deteriorarse durante su almacenamiento y conservacion, obteniendo
resultados distintos si reanalizamos la muestra. Asi, es importante para el laboratorio conocer la estabilidad de los metabolitos pre-
sentes en dichas muestras. Objetivo: Estudiar la estabilidad de los metabolitos del cannabis y cocaina en orina, después de haber sido
conservadas a —20 °C durante mas de un ano. Material y métodos: 91 muestras de orina que resultaron positivas (65 a metabolitos del
cannabis, 25 a metabolitos de cocaina y 1 a cannabis y cocaina), utilizando el analizador Cobas Integra 400 plus® (método semicuanti-
tativo-cualitativo que usa una técnica inmunoldgica, con puntos de corte de 50 ng/ml para cannabis y 300 ng/ml para cocaina). Fueron
conservadas en tubos de plastico a —20 °C durante mas de un afio. Tras descongelar y agitar suavemente para homogeneizarlas, se
reanalizaron con el mismo analizador. Resultados: De los 66 muestras positivas a metabolitos de cannabis se produjo una disminucién
media respecto a los valores iniciales de —22,89% (rango +43,15 a —73,36). De las 26 muestras positivas a metabolitos de cocaina se
produjo una disminucién media respecto a los valores iniciales de —4,02% (rango de +7,03 a —49,01). Conclusiones: Observamos que
los metabolitos del cannabis presentes en las orinas congeladas durante mas de un afno, disminuyen en mayor medida que los de la
cocaina. Resultaron porcentajes similares a los obtenidos por otros autores en el caso de cannabis, aunque no asi en caso de cocaina.

PALABRAS CLAVE: Cannabis, Cocaina, Orina, —20 °C.

Stability of cannabis metabolites and cocaine in urine preserved at -20°C in Armada (San Fernando) laboratory, over a period of time
of more than 1 year

SUMMARY: Antecedents: Drugs consumption constitutes a problem in the military media, being cannabis and cocaine the illegal
drugs with a highest prevalence of consumption. Laboratories situated in pharmaceutical establishments are responsible for carrying
out the preliminary analysis of screening samples, as it’s shown the I.T. 1/2012 of IGESAN, being confirmed the positive results of
the sein the Toxicology Institute of Defense. Samples whose results are positives to abused drugs would be kept for six months at
-20 °C, if required by repeating the test. Metabolites are present in urine could be deteriorated during storage and conservation,
getting different results if we go over the sample. This is important for laboratories to know the stability of the metabolites present
in the samples. Objective: to investigate cannabis and cocaine metabolite’s stabilities in urine, after have been kept in —20 °C during
more than a year. Material and methods: 91 urine samples turned out positives (65 to cannabis, 25 to cocaine and 1 to both), using
the analyzer Cobas Integra 400 plus® (semiquantitative-qualitative method using a nimmunological technique, with cut off so 50 ng/
ml for cannabis and 300 ng/ml for cocaine). They were stored in plastic tubes at —20 °C during more than a year. After to defrost and
shaking soft lytohomogenize, they were reanalyze with the same analyzer. Results: for the 66 positive samples of cannabis metaboli-
tes it produced a mean decrease from initial values of —22.89% (range —73.36% to +43.15%). For the 26 positive samples of cocaine
metabolites it produced a mean decrease from initial values of —4.02% (range —49.01% to +7.03%). Conclusions: we could notice
that cannabis metabolites present in the more than a year frozen urines, decrease in a greater extent than those of cocaine. Cannabis
percentages were similar to those obtained by other authors, although not in cocaine metabolites case.

KEYWORDS: Cannabis, Cocaine, Urine, —20 °C.
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INTRODUCCION

El consumo de drogas constituye un grave problema a nivel
mundial con importantes repercusiones en el ambito de la salud.
El medio militar no es ajeno a este problema, siendo de especial
importancia porque sus cometidos estan relacionados con acti-
vidades de riesgo.

Los laboratorios situados en establecimientos farmacéuti-
cos son los encargados de la realizacion del analisis preliminar
de cribado de muestras, como lo marca la Instrucciéon Técnica
1/2012 de la Inspeccion General de Sanidad (IGESAN). Sien-
do confirmados los resultados positivos de estos, en el Instituto
de Toxicologia de la Defensa (ITOXDEF). Las muestras cuyos
resultados sean positivos a drogas de abuso se conservaran a
—-20 °C, durante seis meses (excepto Orden Judicial o expediente
disciplinario en curso) por si se requiere repetir la determina-
cionl.

El cannabis y la cocaina son las drogas ilegales con una ma-
yor prevalencia de consumo. Los metabolitos de cannabis y co-
caina pueden ser detectados en orina tras su consumo, pero €stos
pueden deteriorarse durante su almacenamiento y conservacion,
debido a numerosos factores como puede ser el pH de la orina,
tipo de material del contenedor en el que se deposita la orina,
temperatura, etc.”>, obteniendo resultados distintos si reanali-
zamos la muestra.

Asi, es importante para el laboratorio conocer la estabilidad
de los metabolitos presentes en dichas muestras por si fuese ne-
cesario volver a analizarlas.

Estudiar la estabilidad de los metabolitos del cannabis y co-
caina en orina, después de haber sido conservadas a —20 °C du-
rante mas de un ano.

MATERIAL Y METODOS

En el Servicio Farmacéutico de San Fernando encuadrado
en Jefatura de Sanidad Bahia de Cadiz dependiente de Armada,
se procesaron noventa y una muestras de orina procedentes de
militares, que resultaron positivas a metabolitos de cannabis y
cocaina (sesenta y cinco a metabolitos de cannabis, veinticinco
a metabolitos de cocaina y una a cannabis y cocaina), utilizan-
do el analizador Cobas Integra 400 plus®de Roche, previamente
calibrado y utilizando controles positivos y negativos seguin ins-
trucciones del fabricante antes de realizar el analisis de las ori-
nas a estudiar, para la deteccidon cualitativa-semicuantitativa de
cannabinoides y el metabolito de la cocaina, benzoilecgonina. El
analizador utiliza un método basado en la interaccion cinética
de microparticulas en solucion (KIMS), medida a través de los
cambios producidos en la transmision de la luz (en una muestra
exenta de drogas de abuso, las microparticulas fijadas a anticuer-

Tabla 1. Concentraciones iniciales y finales del metabolito.

pos se unen a los conjugados solubles de la droga, induciendo la
formacion de agregados de particulas. Dado que la reaccion de
agregacion continia produciéndose en ausencia de droga en la
muestra, la absorbancia aumenta. En una muestra que contiene
la droga a determinar, esta compite con el derivado de la droga
unido a particulas por los anticuerpos libres. Los anticuerpos
unidos a drogas dejan de estar disponibles para inducir la agre-
gacion de particulas, inhibiéndose, la formacion de reticulos de
particulas. La presencia de droga en la muestra disminuye la ab-
sorbancia). El contenido de droga de la muestra se determina en
relacion al valor obtenido para una concentracion conocida de
la droga.

Se utiliz6 como punto de corte 50 ng/ml para cannabinoides
y 300 ng/ml para metabolitos de cocaina. Considerando un re-
sultado preliminar positivo si el resultado obtenido era igual o
superior al punto de corte y negativo si era inferior a este. Todos
los resultados presuntamente positivos fueron enviados al Labo-
ratorio de referencia (ITOXDEF), que al realizar la analitica por
el método de Cromatografia de Gases / Espectroscopia de Masas
fueron confirmados como positivos.

Las noventa y una muestras de orina que habian dado po-
sitivas, fueron conservadas congeladas en tubos de plastico a
—20 °C durante un periodo de tiempo superior a doce meses
(media 16 meses). Tras descongelar y agitar suavemente para
homogeneizar, se reanalizaron con el mismo analizador Cobas
Integra 400 plus®.

Para el procesado de las muestras de orina fueron codificadas
de forma numérica para preservar la privacidad de su origen,
se ha mantenido en todo momento la anonimidad y privacidad
del personal del cual provenian de acuerdo a la Ley Organica de
Proteccion de Datos 15/1999.

RESULTADOS

Las concentraciones de los metabolitos de cannabis y cocai-
na en las muestras de orina antes (concentracion inicial) y des-
pués de haber sido congeladas (concentracion final) se muestran
en la Tabla 1.

En la mayoria de las muestras (89,4% que presentaban can-
nabis y 77% para las de cocaina) se observo una disminucién en
la concentracion tras el almacenamiento a —20 °C. Aunque en un
menor porcentaje (9% de las muestras con cannabis y 23% de las
de cocaina) se pudo observar un aumento en la concentracion.
En una muestra (1,5% que presentaba cannabis) no varié la con-
centracion (Tabla 2).

Esta variabilidad ya ha sido descrita por algunos autores®’.
En el estudio de Dugan y colaboradores afirman que no es po-
sible predecir con un alto grado de fiabilidad, un aumento o
disminucion después de la congelacion, en su trabajo las ori-

N.° Concentracion Inicial (ng/ml) Concentracion Final (ng/ml)
Droga Metabolitos
Rango Media ds Rango Media ds
Cannabis 66 908 (52-960) 192,65 185,87 797 (34-831) 152,33 161,36
Cocaina 26 9299 (311-9610) 1200,35 1840,05 4610 (290-4900) 1006,92 1043,95

ds: desviacion estandar.
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Tabla 2. Variaciones en la concentracion de las muestras de orina congeladas durante mds de un ario.

Sustancia (nimero) Incremento concentracion

Disminucion concentracion Sin variacion

Metabolitos de Cannabis (66) 6
Metabolitos de Cocaina (26) 6

59 1
20 -

nas estudiadas para benzoilecgonina, 32 presentaron aumento
del metabolito post-congelacion respecto a 17 que disminuian
y para metabolitos de cannabis las muestras que aumentaron su
concentracion tras el almacenamiento fueron de 17, disminuian
27 y 4 permanecieron invariables.

En nuestra serie de sesenta y seis muestras positivas a canna-
bis se produjo una disminucion media respecto a los valores ini-
ciales de —22,89% (rango +43,15% a -—73,36%); (1C95%: —27,46
a—18,31).

De las veintiséis muestras positivas a metabolitos de cocaina
se produjo una disminuciéon media respecto a los valores iniciales
de —4,02% (rango de +7,03 a —49,01), (IC95%: 8,12 a +0,07).

En aquellas muestras que disminuian su concentracion
post-congelacion, en siete muestras de orina con metabolitos
de cannabis el valor estaba por debajo del cut-off cuando vol-
vi6é a medirse y en cincuenta y dos por encima. En el caso de
las muestras con metabolitos de cocaina en dos muestras estaba
por debajo del cut-off'y dieciocho por encima de dicho punto
de corte.

A las series de resultados obtenidos antes y después de su
almacenamiento se aplico la prueba de Wilcoxon, prueba no pa-
ramétrica, ya que los valores seguian una distribucién asimétrica
para lo que se us6 el programa SPSS v.18, mostrandonos que
existian diferencias significativas en la disminucion tras la conge-
lacion, con una p<0,001 para los metabolitos del cannabis y para
el metabolito de cocaina p=0,016.

DISCUSION

El estudio presenta como limitacion la alta incertidumbre que
acompaia al método semicuantitativo empleado en las medicio-
nes, pero al no disponer de otro método, es el que usamos para
orientar de forma aproximada como varia la concentracion. Se
observéd que los metabolitos del cannabis presentes en las orinas
congeladas por mas de un afio, disminuian en mayor medida que
los de la cocaina (-22,89% frente a —4,02%). El mayor porcentaje
de pérdida para los derivados del cannabis frente al de cocaina
podria explicarse por los procesos de adsorcion de estos al ma-
terial plastico, como ya ha sido observado con anterioridad en
otros estudios como el de Asbjorg*. En dicho estudio, donde la
muestra era sangre conteniendo metabolitos de cannabis y alma-
cenada en envases de vidrio y de plastico, se observo que en estos
ultimos se perdio un tanto por ciento importante del metabolito

del cannabis, tetrahidrocannabinol, permaneciendo invariable
en los viales de vidrio a igualdad de tiempo almacenado.

Para el caso del cannabis, si comparamos con otros auto-
res®’, encontramos de forma parecida que aproximadamente un
40% de las muestras presentan una disminucién en el rango de 0
a—25%. Siendo el rango mas comun de variaciéon en nuestra serie
el intervalo de —10% a —40% (43 de 66), lo que supone un 65,15%
de las muestras (Tabla 3).

En el caso del metabolito de la cocaina, benzoilecgonina, el
intervalo de —10% a +10%, es donde se concentra el cambio en la
concentracion en el mayor nimero de muestras (23 de 26), lo que
su pone un 88% (Tabla 3). Este ultimo resultado difiere de los
presentados por otros autores como Dugan and Bogeman’, que
sefialan un porcentaje de aproximadamente 73% (36 de 49) con
un cambio en la concentracion en el intervalo de —25% a 25% (16
de -25% a 0% y 20 de +1 a +25%).

CONCLUSIONES

Se concluye, que en el supuesto de tener que repetir un ana-
lisis después de haber sido congelado un periodo de tiempo su-
perior a un afio, habria que considerar la posible pérdida de me-
tabolitos en el cannabis, no siendo tan importante dicha pérdida
para los metabolitos de la cocaina.
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Tabla 3. Cambios en la concentracion de los metabolitos de Drogas de abuso en orina tras la congelacion a —20 °C.

Sustancia . Variacién Distribucion de los cambios en la concentracion (%)
(metabolitos) media (%) <-55 55240 —40a-25 -25a-10 -10a0 0,1al0  10a25 25240 >40
Cannabis 66 -22,89 1 9 24 19 7 4 1 0 1
Cocaina 26 —4,02 0 1 0 2 17 6 0 0 0
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NOTA TECNICA

Evaluacion positiva de medicamentos: diciembre
2016-enero/febrero 2017
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RESUMEN

Se resefnian los medicamentos evaluados y con dictamen positivo por comision de expertos de la Agencia Espafiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios o de la Agencia Europea del Medicamento hechos publicos en diciembre de 2016, enero y febrero de 2017, y
considerados de mayor interés para el profesional sanitario. Se trata de opiniones técnicas positivas que son previas a la autorizacion
y puesta en el mercado del medicamento.

PALABRAS CLAVE: Adalimumab, (Amgevita®), Adalimumab, (Solymbic®), Alectinib, (Alecensa®), Ciclosilicato de Circonio de
Sodio, (Lokelma®), Clormetina, (Legada®), Etanercept, (Lifmior®), Hormona Paratiroidea, (Natpar®), Metotrexato, (Jylamvo®),
Rituximab, (Truxima®), Rolapitant, (Varudy®), Tofacitinib, (Xeljanz®).

Possitive assessment of drugs: December 2016, January and February 2017

SUMMARY: The drugs assessed by the Spanish Agency for Medicines and Health Products or European Medicines Agency made
public in December of 2016, January and February of 2017, and considered of interest to the healthcare professional, are reviewed.
These are positive technical reports prior to the authorization and placing on the market of the product.

KEY WORDS: Adalimumab, (Amgevita®), Adalimumab, (Solymbic®), Alectinib, (Alecensa®), Ciclosilicato de Circonio de Sodio,
(Lokelma®), Clormetina, (Legada®), Etanercept, (Lifmior®), Hormona Paratiroidea, (Natpar®), Metotrexato, (Jylamvo®), Rituxi-
mab, (Truxima®), Rolapitant, (Varudy®), Tofacitinib, (Xeljanz®).

1. ADALIMUMAB (AMGEVITA®Y SOLYMBIC®)!*

Amgevita® y Solymbic® son un medicamentos biosimilares
cuyo producto de referencia es Humira (adalimumab), que fue
autorizado en la Unidén Europea el 8 de septiembre de 2003. Los
estudios han demostrado que tienen una calidad, seguridad y efi-
cacia comparable a Humira. Estaran disponibles como solucion
inyectable en dosis de 20 mg y 40 mg.

El principio activo es adalimumab, un inhibidor del Factor
de Necrosis Tumoral alfa (TNF-a). Adalidumab se une especi-
ficamente al TNF (Factor de Necrosis Tumoral) y neutraliza su
funcion biolodgica al bloquear su interaccién con los receptores
p55 y p75 del TNF en la superficie celular. Adalidumab también
modula la respuesta bioldgica inducida o regulada por el TNF,
incluyendo cambios en los niveles de las moléculas de adhesion
responsables de la migracion leucocitaria (ELAM-1, VCAM-1
E ICAM-1).

! Farmacéutico. Servicio de Farmacia Hospitalaria. Hospital Central de la Defensa Go-
mez Ulla. Madrid. Espafia.

2 Capt. Farmacéutico. Servicio de Farmacia Hospitalaria. Hospital Central de la Defen-
sa Gomez Ulla. Madrid. Espaiia.

3 MIR. Servicio de Farmacologia Clinica. Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla.
Madrid. Espana.

4 Cte. Médico. Servicio de Farmacologia Clinica. Hospital Central de la Defensa Go-
mez Ulla. Madrid. Espafia.

Direccidn para correspondencia: Florencio Canencia. Servicio de Farmacia. Hospital
Central de la Defensa Gémez Ulla. Glorieta del Ejército 1. 28047 Madrid. Email:
fcanmal@oc.mde.es
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Las indicaciones aprobadas son:

— Artritis reumatoide en combinacion con metotrexato, aun-
que puede ser administrado como monoterapia en caso de into-
lerancia al metotrexato o cuando el tratamiento continuado con
metotrexato no sea posible;

— Artritis idiopatica juvenil poliarticular asociada a meto-
trexato a partir de los 2 afios, pero también se puede administrar
como monoterapia;

— Aurtritis idiopatica juvenil asociada a entesitis activa en pa-
cientes a partir de 6 afios con respuesta insuficiente, o intoleran-
tes, a tratamientos convencionales;

— Espondilitis anquilosante (EA) activa grave con respuesta
insuficiente a terapia convencional y en la Espondiloartritis axial
grave sin evidencia radiografica de EA, pero con signos objetivos
de inflamacion por elevada Proteina C Reactiva y / o Imagen por
Resonancia Magnética, que presentan respuesta insuficiente o
intolerante a farmacos antiinflamatorios no estereoideos;

— Artritis psoridsica activa y progresiva en adultos cuando la
respuesta a la terapia previa con antirreumaticos modificadores
de la enfermedad haya sido insuficiente;

— Psoriasis en placas cronica de moderada a grave en pacien-
tes adultos candidatos a terapia sistémica;

— Psoriasis pediatrica en placas grave en ninos y adolescentes
desde los 4 afios de edad que hayan presentado una respuesta
inadecuada o no sean candidatos apropiados para terapia topica
y fototerapias;

— Hidradenitis supurativa (HS) activa (acn¢ inverso) de mo-
derada a grave en pacientes adultos con una respuesta inadecua-
da a la terapia convencional sistémica;

— Enfermedad de Crohn activa de moderada a grave, en pa-
cientes adultos que no hayan respondido a una terapia, completa
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y adecuada, con corticosteroides y / 0 inmunosupresores, o0 que
son intolerantes o tienen contraindicaciones médicas para este
tipo de terapias;

— Enfermedad de Crohn pediatrica activa de moderada a
grave, a partir de los 6 aflos, que han presentado una respuesta
insuficiente a la terapia convencional incluyendo tratamiento nu-
tricional primario, un corticoesteroide, y un inmunomodulador,
o que son intolerantes o tienen contraindicaciones estas terapias;

— Colitis ulcerosa activa de moderada a grave, en adultos con
respuesta inadecuada a terapia convencional, incluidos corticos-
teroides y 6-mercaptopurina o azatioprina, o con intolerancia o
contraindicaciones a dichas terapias;

— Upeitis no infecciosa intermedia, posterior y panuveitis en
pacientes adultos que han presentado una respuesta inadecuada
a corticoesteroides, que necesitan disminuir su tratamiento con
estos o presentan una respuesta inadecuada a ellos.

En un estudio, de equivalencia aleatorizado doble ciego en
fase 3 realizado, entre octubre de 2013 y mayo del 2014, en 92
centros de 12 paises de Europa, Norte América y América Lati-
na se comparo Amgevita con Humira, en sujetos con moderada
o severa artritis reumatoide. Participaron 526 pacientes rando-
mizados 1:1, 264 (Amgevita) y 262 (Humira).

Ambos grupos recibieron del medicamento correspondiente
40 mg subcutaneos el dia 1 de tratamiento y luego cada 2 semanas
hasta completar 22 semanas. Los sujetos seleccionados se encon-
traban entre 18 y 80 afios con una media de 55,9 afios, 402 meno-
res de 65 afios 124 mayores, 426 mujeres y 100 hombres, reparti-
dos estos parametros de manera homogénea entre los dos grupos.

El criterio de valoracion primario ACR20 a la semana 24.
Los criterios de valoracion secundarios clave incluian ACR50
y ACR70, seguridad e inmunogenicidad. En la semana 24, el
74,6% de los sujetos (194/260) en el grupo Amgevita y el 72,4%
(189/261) Humira cumplian los criterios de respuesta ACR20.
En la semana 24, el 49,2% de los pacientes (120/244) del grupo
Amgevita y el 52,0% (131/252) del grupo Humira cumplian los
criterios de respuesta ACRS50 y el 26,0% de los sujetos (64/246)
en el Amgevita y el 22,9% (58/253) en el grupo de Humira cum-
plieron los criterios de respuesta ACR70.

La incidencia de eventos adversos emergentes del tratamiento
fue de 50,0% para Amgevita y 54,6% para Humira y la incidencia
de cualquier evento adverso que condujo a la suspension del pro-
ducto investigado fue de 1,9% para Amgevita y 0,8% para Humira.

Los efectos adversos mas frecuentes fueron: nasofaringitis
(Amgevita 6,4%, Humira 7,3%), cefalea (Amgevita 4,5%, Humi-
ra 4,2%), artralgia (Amgevita 3,0%, Humira 3,4%), tos (Amge-
vita 2,7%, Humira 3,1%), e infeccion del tracto respiratorio su-
perior (ABP 501: 1,5%, adalimumab: 3,8%). La incidencia de
reacciones graves fue de 3,8% para Amgevita y 5,0% para Humi-
ra. E10,8% de pacientes en el grupo de Amgevita y el 1,1% en el
grupo del Humira experimentaron infecciones serias.

2. ALECTINIB (ALECENSA®)3#

Es un inhibidor de la proteina quinasa que inhibe la auto-
fosforilacion de ALK vy la fosforilacion de la via de sefializacion
mediada por ALK y proliferacion de las células tumorales ALK-
dependientes.

En monoterapia esta indicado para el tratamiento de pacien-
tes adultos con cancer de pulmoén no microcitico (CPNM) avan-
zado, positivo para la quinasa del linfoma anaplasico (ALK),
previamente tratado con crizotinib. Estara disponible en capsu-
las duras de 150 mg.

El comité Europeo de Evaluacion de Medicamentos ha reco-
mendado la autorizacién comercial, de manera condicional, al
satisfacer una necesidad médica no cubierta y que su beneficio es
superior al riesgo. Se requieren mas datos clinicos posteriormente.

La FDA lo ha aprobado utilizando la via de aprobacion
acelerada, reglamentacion que permite aprobar productos para
enfermedades graves o potencialmente mortales basadas en evi-
dencia de que el producto tiene un efecto en un resultado que
es razonablemente probable que prediga beneficio clinico. En el
caso de Alecensa, la respuesta tumoral al tratamiento, junto con
la duracion de la respuesta, proporciono esta evidencia. Bajo los
requisitos de aprobacién acelerada, se requiere un estudio con-
firmatorio para verificar y describir el beneficio clinico.

La dosis recomendada es de 600 mg por via oral dos veces al
dia con los alimentos.

Alectinib traspasa la barrera hematoencefalica por lo que
actua en las metastasis cerebrales que es un lugar comun de pro-
pagaciéon de CPNM.

En dos estudios fase I ha mostrado importante actividad
en pacientes ALK positivos previamente tratados con crizotinib,
con tasas de respuesta objetiva entre 50,8 % y 52,2 %. La dura-
cion media de la repuesta en los estudios fue de 15,2 y 14,9 meses
y la media de la supervivencia libre de progresion fue de 8,9 y 8,2
meses, respectivamente.

Las reacciones adversas mas frecuentes observadas durante
el desarrollo clinico fueron estrefiimiento 34%, edema 30% (in-
cluyendo edema periférico y generalizado, edema palpebral y pe-
riorbital), mialgia 29% y nauseas 18%. Las reacciones adversas
mas graves fueron la enfermedad pulmonar intersticial/neumo-
nitis < 1%, hepatotoxicidad (elevacion de AST, ALT vy bilirrubi-
na), mialgia severa, elevacion de CPK y bradicardia. También
produce fotosensibilidad 10% y alteraciones visuales 10%.

3. CICLOSILICATO DE CIRCONIO DE SODIO
(LOKELMA®)?

El ciclosilicato de circonio de sodio, se une selectivamente al
potasio a cambio de cationes de hidrdégeno y de sodio a través del
tracto gastrointestinal reduciendo asi la concentracion de pota-
sio libre en el lumen gastrointestinal. Esto disminuye los niveles
de potasio sérico atrayendo el potasio al tracto gastrointestinal y
aumentando la excrecion de potasio fecal.

Indicado para el tratamiento de la hiperpotasemia en adultos.
Ha demostrado que disminuye los niveles de potasio sérico. Esta
disponible como polvo para suspension oral de 5y 10 gramos.

Las reacciones adversas mas frecuentes son la hipopotasemia
y el edema.

Por el mecanismo de intercambio i6nico hay que considerar
posibles interacciones en la absorcion de otros medicamentos.

Esta recomendacion esta basada en los datos de tres ensayos
doble ciego controlados con placebo y un ensayo abierto en el
curso de 12 meses en adultos con hiperpotasemia, que represen-
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tan mas de 1.600 pacientes tratados hasta la fecha. Los resulta-
dos de un estudio Fase III pivotal demostraron que en pacientes
con hiperpotasemia, el ciclosilicato de circonio de sodio redujo
significativamente el nivel de potasio sérico en 48 horas, mante-
niéndose durante 12 dias de tratamiento.

4. CLORMETINA (LEGADA®)3,6

Se trata de un medicamento hibrido de Caryolysine® autori-
zado, desde 1946, en algunos paises de la Union Europea para la
enfermedad de Hodgkin i.v. y la psoriasis en aplicacion tépica.

La indicacion aprobada es el tratamiento topico del linfoma
cutaneo de células T tipo micosis fungoide en pacientes adultos.

Para la indicacion aprobada esta disponible en forma de gel
a dosis de 160 mcg/g.

Al ser Legada de uso topico no han sido necesarios estudios
de bioequivalencia frente a Caryolysine®.

Una solicitud de autorizacion de comercializacion hibrida se
basa en parte en los resultados de estudios preclinicos y clinicos
del producto de referencia y en parte de datos nuevos.

Se debe evitar el contacto del producto con las membranas
mucosas pues es muy irritante.

Las reacciones adversas mas frecuentes son dermatitis, pru-
rito, infecciones cutaneas, ulceraciones de la piel, papulas y pig-
mentacion cutanea.

En un ensayo pivotal de fase II se evalu6 la seguridad y la
eficacia de Caryolysine en pacientes con micosis fungoide de es-
tadio I o ITA. Se comparan dos preparados con igual concentra-
cién 0,02% uno en gel (PG) y otro en aquaphor (AP).

Los criterios de inclusion fueron: Pacientes con micosis fun-
goide confirmada por una biopsia cutanea. Los pacientes en esta-
dio I o ITA debian haber sido tratados previamente con tratamien-
tos tdpicos incluyendo PUVA, UVB, esteroides topicos, pero no
clormetina en los tltimos 2 afios, o carmustina topica (BCNU).
Los pacientes debian estar con una funciéon organica aceptable.
Antes de iniciar la terapia de estudio, los pacientes no debian ha-
ber recibido tratamiento topico en las cuatro semanas anteriores.
Valores de laboratorio dentro del rango normal. Capaces de dar
su consentimiento y utilizar medios anticonceptivos eficaces.

En cada grupo se incluyeron 130 pacientes. LA respuesta de
la piel determinada por una reduccion de al menos un 50% de
la linea de base en la evaluacion compuesta de la gravedad de la
lesion indice (CAILS) después de 12 meses de tratamiento fue
positiva en 76 pacientes del grupo (GP) y en 62 del grupo (AP).

No hubo reacciones adversas importantes. Las mas frecuen-
tes fueron a nivel de la piel: foliculitis, irritacion, prurito, erite-
ma, dermatitis de contacto e hiperpigmentacion.

Hay un medicamento aprobado por la FDA, Val-
chlor®, con el mismo principio activo a una concentracion de
0,016% = 160 mcg/g.

5. ETANERCEPT (LIFMIOR®)378

Lifmior es un medicamento biologico similar (biosimilar) al
medicamento de referencia Enbrel (etanercept) autorizado en la
Union Europea desde el 3 de febrero de 2000.
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El principio activo es etanercept, un inhibidor del factor de
necrosis tumoral (TNF) alfa. El TNF es una citoquina que parti-
cipa en el proceso de la inflamacion. El mecanismo de accion de
etanercept se cree que es la inhibicién competitiva de la union del
TNF a los receptores TNF de la superficie celular lo que impide
la respuesta celular mediada por TNF y hace que el TNF sea
biolégicamente inactivo.

Estara disponible en dosis de 10 mg, 25 mg y 50 mg, ya sea
como polvo y disolvente para una solucion inyectable o como
una solucion inyectable ya preparada.

Las indicaciones aprobadas son:

— Artritis reumatoide en combinaciéon con metotrexato en
el tratamiento de la artritis reumatoide de moderada a grave
en adultos, cuando la repuesta a firmacos antirreumaticos que
modifican la enfermedad, incluido metotrexato (a no ser que
este contraindicado) ha sido inadecuada. Se ha demostrado que
Lifmior, solo o en combinacion con metotrexato, reduce la ve-
locidad de progresion del dafio articular medida por rayos X y
mejora la funcion fisica. También puede emplearse como mo-
noterapia.

— Artritis idiopatica juvenil. Tratamiento de la poliartritis
(factor reumatoide positivo o negativo) y oligoartritis extendida
en nifios y adolescentes a partir de 2 afios de edad que han tenido
una respuesta inadecuada o han demostrado intolerancia al me-
totrexato. Tratamiento de la artritis psoriasica en adolescentes a
partir de los 12 anos que han tenido una respuesta inadecuada o
que han demostrado ser intolerantes a metotrexato. Tratamiento
de la artritis relacionada con la entesitis en adolescentes a partir
de los 12 anos que han tenido una respuesta inadecuada o que
han demostrado ser intolerantes a la terapia convencional. Lif-
mior no ha sido estudiado en nifios menores de 2 afios.

— Artritis psoriasica activa y progresiva en adultos cuando
la respuesta a una terapia previa con farmacos antirreumaticos
modificadores de la enfermedad ha sido inadecuada. El farma-
co mejora la funcidn fisica de los pacientes y reduce la tasa de
progresion del dafio de las articulaciones periféricas, medido a
través de analisis radioldgico, en pacientes con subtipos poliarti-
culares simétricos de la enfermedad.

— Espondilo artritis axial.

— Espondilitis anquilosante (EA) activa grave en adultos que
han tenido una respuesta inadecuada a la terapia convencional.

— Espondiloartritis axial no radiografica grave con signos
objetivos de inflamacidn, como elevacion de la proteina C reacti-
va y/o Imagen por Resonancia Magnética (IRM) que han tenido
una respuesta inadecuada a los antiinflamatorios no esteroideos.

— Psoriasis en placas de moderada a grave en adultos que no
respondieron, o que tienen una contraindicacidn, o son intole-
rantes a otros tratamientos sistémicos, incluyendo ciclosporina,
metotrexato o psoraleno y luz ultravioleta-A.

— Psoriasis pediatrica en placas cronica grave en nifios a
partir de 6 afios y adolescentes que no estan controlados ade-
cuadamente o son intolerantes a otras terapias sistémicas o fo-
toterapias. En la artritis reumatoide se han llevado a cabo cinco
estudios con alrededor de 2.200 pacientes. Tres de estos estudios
en pacientes que habian recibido medicamentos para la artritis
en el pasado revelaron que aproximadamente dos tercios de los
pacientes tratados con Lifmior tuvieron una reduccién de los sin-
tomas del 20 % o mayor después de tres meses, basandose en una
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escala de puntuacion convencional(ACR 20). En comparacion,
solo se observd una reduccion de los sintomas en aproximada-
mente la cuarta parte de los pacientes que recibieron placebo.
En un cuarto estudio realizado en pacientes con artritis reu-
matoide que no habian tomado metotrexato anteriormente, los
que recibieron 25 mg de Lifmior dos veces a la semana presen-
taron menos deterioro en las articulaciones que los pacientes
tratados solo con metotrexato tras 12 y 24 meses. En un quinto
estudio se demostrdé que Lifmior en monoterapia o en combi-
nacion con metotrexato era mas eficaz que el metotrexato solo.
Se han llevado a cabo otros estudios en mas de 2.300 pa-
cientes con otras enfermedades inflamatorias (artritis idiopatica
juvenil, artritis psoriasica, espondilitis anquilosante, psoriasis en
placas y espondiloartritis axial). Estos estudios mostraron tam-
bién que Lifmior lograba una mayor mejoria de los sintomas que
el placebo después de tres o cuatro meses, utilizando diversas es-
calas de puntuacion convencionales, como ACR, ASAS y PASI.
Los efectos adversos mas frecuentes de Lifmior (observados
en mas de 1 de cada 10 pacientes) son reacciones en el lugar de la
inyeccion (sangrados, hematomas, enrojecimiento, picor, dolor
e hinchazon) e infecciones (resfriados e infecciones pulmonares,
de la vejiga y de la piel). Los pacientes que contraigan una infec-
cién grave deben dejar el tratamiento con Lifmior.
Lifmior no se debe utilizar en pacientes con sepsis o riesgo de
sepsis ni en pacientes con infecciones.

6. HORMONA PARATIROIDEA (NATPAR®)>?

Indicado como tratamiento adyuvante en adultos con hipo-
paratiroidismo cronico que no se controlan adecuadamente con
el tratamiento estandar.

El Comité Europeo de Evaluaciéon de Medicamentos
(CHMP) lo ha autorizado condicionalmente, al satisfacer una
necesidad médica no cubierta y su disponibilidad inmediata ori-
gina un beneficio es superior al riesgo por la limitada informa-
cion de la que se dispone. El titular bebe proporcionar mas datos
clinicos para confirmar los resultados y la seguridad.

El principio activo, hormona paratiroidea, se produce me-
diante tecnologia de ADN recombinante utilizando una cepa
modificada de Escherichia coli. Se emplea como terapia sustitu-
tiva de la hormona paratiroidea endogena, regulador principal
de la homeostasis de calcio y fosfato.

Esta disponible como polvo de 25, 50, 75 y 100 microgramos
y disolvente para solucion inyectable.

Reduce las necesidades de suplementos de calcio y vitamina
D mientras mantiene los niveles séricos de calcio en un rango
adecuado y mejorando parcialmente algunos parametros rela-
cionados con el metabolismo del calcio-fosfato. La hormona pa-
ratiroidea aumenta las concentraciones séricas de calcio aumen-
tando la reabsorcion renal de calcio a nivel tubular, aumentando
la absorcion intestinal de calcio y aumentando la rotacion sea,
lo que libera calcio en la circulacion.

Las reacciones adversas mas frecuentes son la hipercalcemia y
la hipocalcemia. Se hade monitorizar el calcio antes de comenzar
la terapia y en los dias siguientes hasta alcanzar la dosis de man-
tenimiento y peridodicamente después. La excrecion urinaria de
calcio se mide después de alcanzada la dosis de mantenimiento.

Interacciona con alendronato (dificulta la regulacion del cal-
cio) y digoxina (puede aumentar la toxicidad de esta).

En la rata macho y hembra, la hormona paratiroidea causé
un aumento en la incidencia de osteosarcoma (un tumor 6seo
maligno) que dependia de la dosis y la duracidn del tratamiento.
No se podia excluir un riesgo para los seres humanos, por eso
debe reservarse a casos no controlados.

Se recomienda evitar el uso de NATPAR en pacientes con
un riesgo aumentado de osteosarcoma (incluyendo aquellos con
enfermedad osea de Paget o elevaciones inexplicadas de fosfata-
sa alcalina, pacientes pediatricos y adultos jovenes con epifisis
abiertas, pacientes con trastornos hereditarios predisponentes al
osteosarcoma o pacientes con antecedentes.

No se ha estudiado en pacientes con hipoparatiroidismo cau-
sado por mutaciones del receptor de calcio, ni en pacientes con
hipoparatiroidismo posquirtrgico agudo.

La FDA aprob6 NATPARA por la evidencia de un ensayo
principal con un total de 124 adultos que fueron diagnosticados
con hipoparatiroidismo establecido. El estudio se realizo6 en Nor-
teamérica, Francia, Italia, Bélgica, Dinamarca, Reino Unido y
Hungria.

El estudio principal fue un ensayo de 24 semanas, doble cie-
go, controlado con placebo. El estudio incluy6 a pacientes con
hipoparatiroidismo cronico que estaban tomando calcio y vita-
mina D. De estos 124 pacientes, 84 pacientes fueron asignados
aleatoriamente para recibir NATPARA y 40 pacientes fueron
asignados aleatoriamente a un placebo. Ni los pacientes ni los
profesionales de la salud que administraban el farmaco sabian
qué pacientes estaban tomando NATPARA y cuales pacientes
estaban tomando un placebo, hasta después de que el estudio
estuviera completo.

En este ensayo, los pacientes con hipoparatiroidismo crénico
que recibieron calcio y formas activas de vitamina D (metaboli-
to o analogos de vitamina D) fueron asignados al azar (2: 1) a
NATPARA (n = 84) o placebo (n = 40). La edad media fue de
47 anos (rango: 19 a 74 anos), 79% eran mujeres y 96% blancas.

Fue designado medicamento huérfano el 18 de diciembre de
2013.

7. METOTREXATO (JYLAMVO®)}

El principio activo metotrexato es un agente antineoplasico
e inmunomodulador. Es un antagonista del 4acido folico que ac-
tiia mediante inhibicion competitiva de la enzima dehidrofolato
reductasa inhibiendo la sintesis de ADN produciendo un efecto
antiinflamatorio, inmunosupresor y citotoxico. Los tejidos alta-
mente proliferativos, células malignas, médula 6sea, células feta-
les, epitelio y mucosas son mas sensibles a metotrexato que los
tejidos normales.

Jylamvo estara disponible en solucién oral (2 mg/ml).

Es un medicamento hibrido de «Lederle» 25 mg-Stechampu-
lle y Methotrexate «Lederle» 2,5 mg tablets, autorizados en algu-
nos paises de la Unidén Europea en 1984 y 1959, respectivamente.
Jylamvo contiene el mismo principio activo de los productos de
referencia pero es administrado por via oral como solucién oral.

Los estudios realizados avalan la calidad del medicamen-
to y también se ha demostrado la bioequivalencia cinética de
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Jylamvo con Methotrexate «Lederle» 2,5 mg tablets y un tercer
producto, Ebetrexat 10 mg comprimidos, que esta autorizado en
algunos paises de Europa en indicaciones similares.

Una solicitud de autorizacion de comercializacion hibrida es
aquella que se basa en parte en los resultados de estudios pre-
clinicos y clinicos del producto de referencia y en parte en datos
nuevos.

Las indicaciones aprobadas:

— En enfermedades reumatologicas y dermatoldgicas: - Ar-
tritis reumatoide activa en pacientes adultos. - Formas poliar-
triticas activas de artritis idiopatica juvenil (AlJ) grave en ado-
lescentes y nifios mayores de 3 afios cuando la respuesta a los
farmacos antiinflamatorios no estereoideos (AINE) ha sido in-
adecuada. - Psoriasis incapacitante pertinaz grave, sin respuesta
adecuada a otras formas de tratamiento como fototerapia, pso-
raleno y radiacion ultravioleta A (PUVA) y retinoides, y artritis
psoriasica grave en pacientes adultos.

— En oncologia: - Tratamiento de mantenimiento de la leuce-
mia linfoblastica aguda LLA), en adultos, adolescentes y nifios
mayores de 3 anos.

Las reacciones adversas mas frecuentes observadas durante
el desarrollo clinico fueron alteraciones en las pruebas de fun-
cion hepatica, estomatitis, dispepsias, nauseas, dolor abdominal
y pérdida de apetito.

8. RITUXIMAB (TRUXIMA®)* 10

Truxima es un medicamento biosimilar con un alto grado
de similitud con el producto de referencia Mabthera® que fue
autorizado en la UE el 2 de junio de 1998. Los estudios han de-
mostrado que Truxima es comparable a Mabthera en términos
de calidad seguridad y eficacia.

Estara disponible en concentrado para soluciéon para perfu-
sion a dosis de 500 mg.

El principio activo es rituximab, un anticuerpo monoclonal
que se une especificamente a la proteina transmembrana CD20
que se encuentra tanto en las células B malignas como en las
normales. En Linfoma no-Hodgkin y Leucemia linfatica créni-
ca, esto promueve la destruccion de las células B malignas y con
ello el control del crecimiento del tumor. En Artritis reumatoide,
Granulomatosis con poliangeitis (Wegener) (GPA) y con polian-
geitis microscopica (PAM) reduce el nimero de células B involu-
cradas en la patogenia.

Las indicaciones aprobadas son las siguientes:

— Linfoma no-Hodgkin (LNH) - En combinacién con qui-
mioterapia en el tratamiento de pacientes con linfoma no Hodg-
kin folicular estadio ITI-IV que no han sido tratados previamente.
- En el tratamiento de pacientes con linfoma folicular que hayan
respondido al tratamiento de induccion. - En monoterapia esta
indicado en el tratamiento de pacientes con linfoma no Hodgkin
folicular estadio III-IV que son quimioresistentes o estan en su
segunda o posterior recidiva tras la quimioterapia. - En combi-
nacién con quimioterapia CHOP (ciclofosfamida, doxorubicina,
vincristina, prednisolona) en el tratamiento de pacientes con lin-
foma no-Hodgkin difuso de células B grandes CD20 positivas.

— Leucemia linfatica crénica (LLC). En combinacién con
quimioterapia en pacientes que no hayan sido tratados previa-
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mente o que estén en recidiva o refractarios a un tratamiento
previo. Hay datos limitados sobre la eficacia y el perfil de segu-
ridad en pacientes previamente tratados con anticuerpos mono-
clonales, incluido Truxima o en pacientes refractarios a un trata-
miento previo con Truxima y quimioterapia.

— Artritis reumatoide (AR). En combinaciéon con meto-
trexato en pacientes adultos con enfermedad activa grave que
hayan presentado un respuesta inadecuada o intolerancia a
otros farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad
(FAME), incluyendo uno o mas tratamientos con inhibidores
del factor de necrosis tumoral (TNF).

— Granulomatosis con poliangeitis (GPA) y poliangeitis mi-
croscopica (PAM). En combinacion con glucocorticoides esta
indicado para la induccién de la remision en pacientes adultos
con granulomatosis con poliangeitis (Wegener) (GPA) y con po-
liangeitis microscépica (PAM), activa y grave.

Como Truxima es un medicamento biosimilar, no es necesa-
rio repetir los estudios sobre la eficacia y la seguridad realizados
con Mabthera. Truxima ha sido comparado con Mabthera ad-
ministrado por via intravenosa en un estudio realizado en 372
pacientes con artritis reumatoide activa. El estudio demostré
que Truxima y Mabthera producen concentraciones de rituxi-
mab en la sangre similares. Ademas, los dos medicamentos tie-
nen efectos comparables en los sintomas de la artritis: después
de 24 semanas, la proporcion de pacientes con una mejora del
20 % en la puntuacion de los sintomas (llamada ACR20) fue del
74 % (114 de 155 pacientes) con Truxima y del 73 % (43 de 59
pacientes) con Mabthera. Se han realizado estudios de apoyo en
pacientes con artritis reumatoide y pacientes con linfoma folicu-
lar avanzado que han indicado también que los medicamentos
producen respuestas similares.

Los efectos adversos mas frecuentes del rituximab son reac-
ciones asociadas la perfusion (como fiebre, escalofrios y tem-
blores) que afectan a la mayoria de los pacientes después de la
primera administracion. El riesgo de estas reacciones disminuye
en las perfusiones posteriores. Los efectos adversos graves mas
frecuentes son reacciones a la perfusion, infecciones (que pueden
afectar a mas de la mitad de todos los pacientes) y problemas
cardiacos. Otros efectos adversos graves son reactivacion de la
hepatitis B y una infeccion grave rara conocida como leucoence-
falopatia multifocal progresiva (LMP).

Truxima no debe administrarse a personas que sean hipersen-
sibles al rituximab, a proteinas murinas o a alguno de los otros
componentes del medicamento. Tampoco debe administrarse a
pacientes con infecciones graves o con un sistema inmunitario
muy débil. Los pacientes con artritis reumatoide, granulomato-
sis con poliangeitis o poliangeitis microscopica tampoco deben
recibir Truxima si tienen problemas cardiacos graves.

9. ROLAPITANT (VARUDY®)>!1:12

La indicacion aprobada es la prevencion de nauseas y vomi-
tos tardios asociados con quimioterapia de cancer alta o mode-
radamente emetdgena en adultos. Se administra como parte de
un tratamiento combinado.

Estara disponible como comprimidos recubiertos con peli-
cula de 90 mg.
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En quimioterapia altamente emetogénica, basada en cisplati-
no, se administran 180 mg 1 a 2 horas antes de la quimioterapia
el dia 1 solamente (en combinacidén con dexametasona adminis-
trada en los dias 1, 2, 3 y 4 y un antagonista del receptor 5-HT3
administrado el dia 1).

En combinaciones de de quimioterapia moderadamente
emetogénica y de antracilina/ciclofosfamida se administran
180 mg 1 o 2 horas antes de la quimioterapia el dia 1 solamente
(en combinacion con dexametasona administrada el dia 1 y un
antagonista del receptor 5-HT3).

La dexametasona no interacciona con rolapitant por lo que
no se requiere ajuste de la dosis de esta.

El rolapitant puede administrarse sin tener en cuenta las co-
midas. No se debe administrar rolapitant en intervalos de menos
de dos semanas.

La quimioterapia produce la liberacién de sustancia P que se
adhiere a las células nerviosas en el centro del vomito y provoca
nauseas y vomitos. Rolapitant bloquea la sustancia Py ayuda a
controlar estos sintomas relacionados con la quimioterapia. Es
un antagonista de los receptores NK1 (donde actta la sustan-
cia P).

La vida media de rolapitant es de 169 a 183 horas por lo
que mantiene su accién de manera prolongada. La eliminacioén
de rolapitant es principalmente a través del tracto hepatobiliar,
con un 14,2% y un 73% excretados sin cambios en la orina y las
heces, respectivamente, durante 6 semanas.

Rolapitant es un inhibidor moderado de CYP2D6 y un inhi-
bidor de los niveles de P-glicoproteina (P-gp) y BCRP (Proteina
de Resistencia al Cancer de Mama). La digoxina (un sustrato
de P-gp) debe ser monitorizada cuando se administran simul-
taneamente con rolapitant, pues aumenta las concentraciones
plasmaticas de esta. Los inductores fuertes del CYP3A4, como
la rifampicina, reducen significativamente las concentraciones
plasmaticas de rolapitant y pueden disminuir su eficacia; Ro-
lapitant debe ser evitado en pacientes que requieren inductores
crénicos de CYP3A4.

Las reacciones adversas mas frecuentes son cefalea, estreni-
miento, fatiga, diminucién del apetito y en algunos casos neu-
tropenia.

Entre el 5 de marzo de 2012 y el 6 de septiembre de 2013 se
realizo un estudio de fase 3, aleatorizado, doble ciego, contro-
lado de forma activa en 170 centros de cancer en 23 paises. Se
incluyeron pacientes con cancer de 18 afios 0 mas, que no habian
recibido quimioterapia moderada o altamente emetogena antes,
con un puntaje de Karnofsky de 60 o mas y una esperanza de
vida prevista de 4 meses o mas. Un total de 1369 pacientes fue-
ron asignados al azar para recibir rolapitant (n=684) o control
activo (n=685).

El grupo de estudio recibio 180 mg de rolapitant y el grupo
control un placebo idéntico ambos 1-2 horas antes de la admi-
nistracion de quimioterapia. Todos los pacientes recibieron gra-
nisetron (2 mg por via oral) y dexametasona (20 mg por via oral)
el dia 1 del ciclo, si recibian taxanos esta medicacion se mantenia
el dia 2 y 3 del ciclo. Entre ciclos hubo un minimo de 14 dias con
un maximo de cinco ciclos posteriores. Los pacientes recibieron
el mismo farmaco que se les asigno en el ciclo uno.

El criterio de valoracién primario fue la proporcién de pa-
cientes que lograron una respuesta completa (definida como no

emesis) en la fase tardia, > 24-120 horas después de la quimio-
terapia.

Una proporcién significativamente mayor de pacientes que
recibieron rolapitant tuvieron respuestas completas en la fase
tardia que los que recibieron control activo 475 (71%) frente a
410 (62%).

10. TOFACITINIB (XELJANZ®)!13.14

El tofacitinib es un inhibidor selectivo de la familia de las
quinasas de Janus (JAK). Las quinasas de Janus son enzimas
que transducen la senal intracelular desde los receptores de la su-
perficie celular para ciertas citoquinas y factores de crecimiento.

Tofacitinb inhibe de manera preferente JAK1 y JAK3 lo que
conlleva la reduccién de las sefales de las interleuquinas (IL-2,
-4,-6,-7,-9,-15, -21) e interferones tipo I y II, resultando en una
modulacion de la respuesta inflamatoria e inmune. Se une com-
petitivamente al sitio activo del dominio de adenosina trifosfato
quinasa, lo que da lugar a la prevencion de la fosforilacion y la
posterior activacién de transductores de sefial y activadores de
transcripcion.

Estara disponible en comprimidos recubiertos con pelicula
de 5 mg. La dosis aprobada es de 5 mg dos veces al dia, con o
sin alimentos.

El tofacitinib se absorbe bien después de la administracion
oral, con una biodisponibilidad absoluta del 74% en sujetos
sanos. La coadministracion con una comida rica en grasas re-
duce la concentracion plasmatica maxima (Cmax) en un 32%.
Después de la administracion oral, el tiempo de exposicion a la
Cmax es de 30 minutos a 1 hora y la vida media de eliminacién
es de aproximadamente 3 horas. La eliminacion de tofacitinib
incluye la excrecion hepatica y renal del farmaco original, apro-
ximadamente el 70% y el 30% respectivamente.

La indicacion aprobada en combinacion con metotrexato es
el tratamiento de la artritis reumatoide activa de moderada a
grave en pacientes adultos que hayan presentado una respuesta
inadecuada o intolerancia a uno o mas farmacos antirreumati-
cos modificadores de la enfermedad (FAME). Puede ser admi-
nistrado en monoterapia en caso de intolerancia al metotrexato
o cuando el tratamiento con este no es posible. La terapia combi-
nada con FAME, bioldgicos o inmunosupresores potentes, como
la azatioprina y la ciclosporina, no debe utilizarse con tofaciti-
nib. No se debe iniciar la terapia en pacientes con un recuento
absoluto de linfocitos <500 células / mm3, recuento absoluto de
neutrofilos <1.000 células / mm3 o hemoglobina <9 g/ dL.

Metabolizado principalmente CYP3A4 y en menor medida
por CYP2C19. Un inhibidor moderado del primero o potente del
segundo aumentaria la concentracioén de tofacitinib, habria que
reducir la dosis. Potentes inductores de estos enzimas disminuirian
la concentracién de tofacitinib y habria que aumentar la dosis.

En los ensayos clinicos ha mostrado que reduce los signos
y sintomas de la artritis reumatoide, mejora la funcion fisica y
enlentece la progresion del dafo en las articulaciones.

Las reacciones adversas mas frecuentes cefalea, infecciones
del tracto respiratorio superior, nasofaringitis, diarrea, nauseas
e hipertension.
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El tofacitinib puede reducir la capacidad del cuerpo de lu-
char contra las infecciones. No utilizar si tiene una infeccion
activa, incluso una infeccidn localizada. Mientras se toma, no
deben utilizarse vacunas de agentes infecciosos vivos, pero son
seguras las vacunas inactivadas.

Algunas personas que tomaron tofacitinib desarrollaron in-
fecciones graves, como la tuberculosis (TB), infecciones micoti-
cas invasivas e infecciones bacterianas y virales. Deben buscar
minuciosamente indicios de infecciones antes y después de to-
mar tofacitinib, como fiebre, escalofrios, dolor muscular, tos, lla-
gas en el cuerpo, diarrea y dolor al orinar. Es necesario realizar
controles periodicos.

El tofacitinib puede aumentar el riesgo de padecer determi-
nados tipos de cancer, como ¢l linfoma o algunos tipos de cancer
de piel, porque suprime las respuestas del sistema inmunitario.

Precaucion en pacientes con ulceras gastrointestinales y di-
verticulitis puede provocar perforaciones mas riesgo asociado a
corticoides.

Puede aumentar las enzimas hepaticas y los valores de coles-
terol y lipidos en sangre.
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Seguridad alimentaria en operaciones de mantenimiento
de la paz del Ejército de Tierra: experiencia en Libre
Hidalgo IX, ASPFOR XXIX y BPC 111
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RESUMEN

Una correcta alimentacidén en campaiia siempre ha sido una preocupacion del mando militar, con el fin de mantener la operatividad
y preservar la salud de las unidades. El presente articulo pretende mostrar los pilares fundamentales de la seguridad alimentaria en
operaciones de mantenimiento de la paz del Ejército de Tierra (Libano, Afganistan e Irak). El veterinario militar es el encargado de
realizar el control oficial, apoyandose en varias normativas y en el material veterinario desplegado. Supervisa la correcta implantacioén
del sistema de autocontrol basado en el analisis de peligros y puntos de control critico, creado por una Unidon Temporal de Empresas
para las bases permanentes. Ademas, existen posiciones avanzadas ocupadas por tropas espafiolas. En la mision del Libano, el mayor
desafio fue el suministro por parte de Naciones Unidas de productos alimenticios de origen extracomunitario y la explotacion local de
frutas y verduras. En Afganistan el origen de los alimentos era principalmente nacional, por lo que el gran reto fue la alimentacion en
las posiciones, bien solventada con las raciones de combate, equipos de campana y la profesionalidad del personal. Por el contrario, en
Irak fue necesario adaptarse a la dificultad en el suministro de alimentos desde Espana y al incendio ocurrido en las instalaciones ali-
mentarias. Se concluye que la seguridad alimentaria en las operaciones de mantenimiento de la paz que desarrolla el Ejército de Tierra,
esta garantizada con los procedimientos de autocontrol implantados por la empresa contratada y el control oficial llevado a cabo por
el veterinario militar. En situaciones tacticas de mayor riesgo, es necesario recurrir a medios militares (raciones, equipos y personal).

PALABRAS CLAVE: Seguridad alimentaria, Operaciones, Inspeccion, Autocontrol, Raciones de combate.

Food safety in Spanish Army international operations: experience in Libre Hidalgo IX, ASPFOR XXIX and BPC III

SUMMARY: A proper feeding in campaign has always been a concern of the military command, in order to keep the operability
and to preserve the health of the units. The present article tries to show the fundamental pillars of food safety in Spanish Army pea-
cekeeping operations (Lebanon, Afghanistan and Iraq). The military veterinarian is in charge of official control, basing on several
regulations and on veterinarian material which is deployed. A civilian company sets up hazard analysis and critical control points
self-system, which is monitored by the veterinary officer in permanent bases. Furthermore, there are forward combat posts. In Le-
banon, the main challenge was extra European Union food delivered by United Nations and local use of fruits and vegetables. In
Afghanistan, the origin of food was national, so the most demanding in this operation was the feeding in the posts. The solution was
the use of field rations, field equipment and the professionalism of the soldiers. On the contrary, in Iraq it was necessary to adapt to
the difficulty in food supply from Spain and to the fire happened in the food facilities. In conclusion, food safety in Spanish Army
peacekeeping operations is guaranteed with the implementation of a self-control system by a civilian company, and with veterinary
official control. In higher risk tactic situations, military means (rations, equipment and personnel) are necessary.

KEYWORDS: Food safety, Operations, Inspection, Self-control, Field rations.

INTRODUCCION primeros en reemplazar las brutales requisiciones por las compras.

Los soldados debian buscar sus provisiones por si mismos, compran-

Tradicionalmente, la alimentacion del soldado ha sido cons-
tante preocupacion de los jefes de unidad, no solo por su 16gica
importancia en el rendimiento y actividad de los combatientes,
sino por el indudable efecto en su bienestar y moral'.

En la Antigiiedad Clasica y en la Edad Media las tropas vivian
sobre el pais, ya que el principal objetivo era aduefiarse de las rique-
zas de los pueblos vecinos. En el siglo XV, los franceses fueron los
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do viveres a los vendedores (vivanderos). Los turcos fueron pioneros
en fijar una racion diaria al soldado y en hacer convoyes regulares?.

Durante la segunda mitad del siglo XIX, aument¢ el interés de
las grandes potencias por mejorar la alimentacion de sus ejércitos,
teniendo como premisas la conservacion de los alimentos en perfec-
to estado durante periodos prolongados sin deterioro de sus pro-
piedades nutritivas, soportar condiciones extremas de clima y terre-
no y ser facilmente transportables. Estos conceptos dieron origen
a productos conocidos genéricamente como raciones de combate.

En 1908, se incorpord la cocina rodante o de campafia inventada
por el aleman Karl Rudolf Fissler, que ofrecia las siguientes ventajas:

— La preparacion de las comidas se facilitaba significativa-
mente.

— Las comidas podian ser elaboradas durante la marcha.

— Los platos preparados se podian mantener calientes.
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Las preparaciones hechas en estas cocinas rodantes eran inspec-
cionadas y controladas ocasionalmente por oficiales o asistentes’.

El 15 de junio 1845 se cred el Cuerpo de Veterinaria Mili-
tar. La labor bromatoldgica se empez6 a conformar en 1899 al
nombrarse una comision o junta militar «que entienda del racio-
namiento de las tropas», liderada por el Ilmo. Sr. Coronel Veteri-
nario D. Eusebio Molina Serrano (1853-1924).

En 1989, las Fuerzas Armadas iniciaron su participacion en
operaciones de mantenimiento de la paz. Desde entonces, mas
de 137.000 militares espafioles han sido desplegados en mas de
medio centenar de operaciones en cuatro continentes.

La participacién espafiola en Libano comenz6 en 2006,
siendo nombrada la operacion Libre Hidalgo (LH). El contin-
gente espanol desplegado ocupa varias United Nations Position
(UNP). La principal de estas posiciones, la UNP 7-2, es la Base
«Miguel de Cervantes» (BMC) en la ciudad de Marjayoun.

Espafia inici6 el despliegue en Afganistan con una Agrupa-
cion en Kabul, la denominada Afghanistan Spanish Force (AS-
PFOR I). Esta operacion se extendié en 2005 liderando un Pro-
vincial Reconstruction Team (PRT) para la provincia de Bagdhis
en la ciudad de Qala e Naw. Desde 2010 hasta su repliegue en
2013, el PRT se ubico en la Provincial Support Base (PSB) «Ruy
Gonzalez de Clavijo» (RGdC).

Referente a Irak, desde principio de 2015 Espaia lidera el
centro de adiestramiento Building Partner Capability (BPC) en
la ciudad de Besmayah, ubicandose en la Base Gran Capitan.

Para el cumplimiento del cometido de higiene y seguridad
alimentaria en operaciones, el oficial veterinario cuenta con una
abundante publicacion de manuales, normas, procedimientos y
legislacion. Cabe destacar, la Instruccidn Técnica Sanitaria (ITS)
01/20075, de 9 de agosto, de la Inspeccion General de Sanidad de
la Defensa (IGESANDEF) sobre seguridad e higiene alimenta-
ria en operaciones, en la que se establecen unas directrices con el
fin de conseguir una mayor eficacia y normalizacion en materia
de seguridad e higiene alimentaria.

Esta ITS se vio reforzada por la Orden Ministerial 11/2013¢,
de 19 de febrero, sobre actuaciones en materia de higiene y se-
guridad alimentaria en el ambito de las Fuerzas Armadas. Su
ambito de aplicacion también comprende a las operaciones mi-
litares, que se realizaran de acuerdo con las correspondientes
ordenes, instrucciones técnicas y procedimientos logistico-ope-
rativos, todo ello teniendo en cuenta los principios de higiene y
seguridad alimentaria enunciados en la normativa vigente y el
cumplimiento de la mision asignada.

La anterior normativa, define agente de la autoridad sani-
taria al oficial veterinario en el ejercicio de sus funciones, desa-
rrollando cometidos de control oficial. Para regular el procedi-
miento de las inspecciones que forman parte de las actividades
de control oficial, se dict6 la ITS 01/20147, de 25 de febrero, de
la IGESANDEEF sobre normas relativas a las inspecciones de
seguridad alimentaria en el ambito de la Defensa.

A parte de la legislacion, el otro gran apoyo con el que cuen-
ta el oficial inspector, es el material veterinario donde destaca
el equipo integral especifico para Zona de Operaciones (ZO) y
cuyo primer despliegue se realizé en la operacion LH.

Su finalidad era aunar en un mismo equipo modular aquellos
equipos portatiles para el desarrollo de las distintas funciones de
control, inspeccion y analisis que realizan los servicios veterinarios.
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El material con el que cuenta este equipo permite, previa soli-
citud de pedido de reactivos y otro material fungible a la Unidad
de Apoyo Logistico Sanitario (UALSAN), una gran cantidad de
técnicas bromatoldgicas, fisico-quimicas y microbiologicas.

En caso de considerarse necesario, se procede el envio de
muestras al Centro Militar de Veterinaria de la Defensa (CEMIL-
VETDEF), laboratorio de referencia en Territorio Nacional (TN).

SEGURIDAD ALIMENTARIA EN LH IX (LIBANO)

Alimentos suministrados por UNIFIL

La ONU tiene un contrato para la provisiéon de comida a
UNIFIL, cuyo servicio en 2009 lo prestaba una empresa interna-
cional subcontratada. Este operador proveia de comida a toda la
fuerza desplegada bajo bandera de la ONU. El contratista rea-
lizaba la entrega semanalmente ajustandose a las cantidades y
calidades acordadas.

Este abastecimiento constituia aproximadamente el 80% de
los viveres a consumir por las tropas espafiolas. El origen de es-
tos productos podia ser de cualquier parte del mundo y las frutas
y verduras procedian de explotacion local.

Servicio de alimentacion prestado por la Union Temporal de
Empresas (UTE)

La cocina y dos bares de la BMC proporcionaban alimenta-
cién a méas de 1.000 soldados. Ademas, a lo largo de la zona sur
del Libano se encontraban desplegadas cuatro posiciones ocupa-
das por Compaiiias del Grupo Tactico.

La gestion del servicio de alimentacidn en estas areas de res-
tauracidn colectiva, estaba a cargo de una UTE nacional. Me-
diante el pliego de prescripciones técnicas (PPT)? del contrato,
la empresa adjudicataria se comprometia a prestar el servicio de
alimentacion y agua mineral embotellada en ZO.

Como se ha indicado anteriormente, gran parte del origen de
los viveres procedia de la empresa contratada por la ONU. Una
vez recepcionados e inspeccionados por el oficial veterinario, la
UTE se responsabilizaba de su correcto almacenamiento y mani-
pulacion durante el resto de fases de procesado hasta su servicio,
con el objetivo de conseguir alimentos inocuos.

La clausula 20 del pliego de clausulas administrativas par-
ticulares (PCAP)® del contrato, recoge que la procedencia de los
articulos debera ser de origen nacional. Sin embargo, las frutas,
hortalizas y verduras frescas podran tener otro origen siempre y
cuando sea autorizado por el 6rgano de contratacion, previo infor-
me del servicio veterinario responsable, en el que se indique que los
articulos retnen los requisitos necesarios de salubridad y calidad.

Gestion en cocina

Para el cumplimiento de estas obligaciones contractuales y de
la normativa de seguridad e higiene alimentaria, la UTE elaboré
un sistema de autocontrol basado en el analisis de peligros y puntos
criticos de control (APPCC) y unos requisitos previos de higiene,
que se presentaron al 6rgano de contratacion. Una vez aprobado
para su implantacion, los oficiales veterinarios destacados son los
encargados de verificar el correcto funcionamiento del sistema.
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Gestion en posiciones (UNP)

El Grupo Tactico del Cuartel General de la Brigada Multina-
cional del Sector Este de esta Brigada, se encontraba desplegado
en cuatro UNP (9-66, 9-15, 9-64 y 4-28) del area de responsabi-
lidad y cercanas a la linea azul. En cada una de ellas habia des-
tacados unos 60 efectivos que gozaban de los mismos servicios
que la base principal, pero con las limitaciones que imponia su
reducido espacio.

Estos condicionantes afectaban también al servicio de ali-
mentacion, el cual se ajustaba a un PPT exclusivo, siendo presta-
do por la misma UTE que operaba en la BMC.

El objeto de este contrato era prestar el servicio de distribucion
de alimentos y comidas, desde las cocinas de la BMC y de la posicion
9-66 a las posiciones y centros de transmisiones, asi como la higie-
nizacion del material empleado en la realizacion de dicho servicio.

SEGURIDAD ALIMENTARIA EN ASPFOR XXIX
(AFGANISTAN)

Servicio de alimentacion prestado por la UTE

El alcance del PPT para la prestacion del servicio de ali-
mentacidén en ZO es para todos los contingentes desplegados
fuera de TN, por lo que la UTE es la misma que se encontraba
en Libano.

Por eso, la estructura del sistema APPCC de la cocina de la
PSB RGAC es similar al de la BMC, adaptandolo a las peculiari-
dades de las instalaciones y las propias de la operacion.

Servicio de alimentacion en Combat Operations Post (COP)

De igual manera que ocurria en el Libano, ademas de la base
principal, habia posiciones avanzadas de combate en la provin-
cia de Bagdhis.

Estos tres puestos, debido a las condiciones de seguridad,
eran considerados nivel de alimentacion 4 atendiendo a los crite-
rios descritos en la Tabla 1, por lo que los medios para la confec-
cién de los menus eran exclusivamente militares.

La seguridad alimentaria en estas situaciones tacticas se iba
a basar en tres puntos: raciones de previsién o campana, equipos
de campana y manipuladores de alimentos militares.

Raciones de combate

Tras casi veinte afnos sin fabricar raciones colectivas, se vol-
vieron a elaborar debido a las peculiaridades de la operacidon en
Afganistan, ya que se precisé de un despliegue en pequenos des-
tacamentos que pudieran pasar periodos relativamente prolon-
gados de aislamiento. La racion colectiva de campana para diez
plazas, estaba compuesta de dos latas de tres kg con primero y
segundo plato, no haciéndose distincion entre comida y cena.
Existian diez menus con un total de 19 platos diferentes.

A todas estas raciones se les podia afiadir el denominado re-
fuerzo especial o suplemento energético, para situaciones de un
mayor aporte calorico para el combatiente, mediante alimentos
concentrados y de alto valor energético (tabletas de chocolate
con leche y almendra, turrén almendrado duro, tubo de miel na-
tural, etc.).

Por ultimo, existia la racion de emergencia, prevista para sos-
tener la capacidad operativa del personal militar al menos 24
horas, en caso de verse interrumpido el suministro.

Equipos de campaiia

Para el abastecimiento a las COP se aprovechaba la forma-
cion de un convoy logistico, siendo transportados los alimen-
tos en camiones civiles o militares que portaban un contenedor
de 33 m? de volumen,con capacidad refrigeradora y/o conge-
ladora.

Una vez en las posiciones, los alimentos se almacenaban en
contenedores con estas mismas caracteristicas.

Para la elaboracion de la comida dependiendo de la posicion,
se disponia de los siguientes medios:

— COP «Herndn Cortés» (Darrah i bum):

Cocina arpa 2000/250: cocina mévil de campana sobre re-
molque con funcionamiento a gasoéleo, con tres envolventes
térmicos y su correspondiente quemador, con diverso menaje
(olla a presion, dos freidoras, dos planchas, paellera, cazos, ra-
seras, etc.) y tienda de campaiia de 26,5 m?. Tiene capacidad
para preparar 250 menuds con posibilidad de diversos modos
de cocinado, pudiendo igualmente preparar todo tipo de RIC
o colectivas.

— Cop «Ricketts» (Moqur):

Esta posicion estaba dotada del modulo de campana 150/200,
integrado por tres zonas:

Tabla 1. Niveles de alimentacion en operaciones segun situacion tdctica y tipo de alimentacion’.

Niveles Situacion tactica Alimentacion

1 Alta intensidad. Sin pausas operacionales. RIC frias. RIC autocalentables.
Rutas de abastecimiento no seguras. Raciones colectivas para tripulaciones de vehiculos.

2 Alta intensidad. Pequenas pausas operacionales. RIC para calentar. Posible refuerzo de pan y fruta.
Rutas de abastecimiento no seguras.

3 Relativa estabilidad. Largas pausas operacionales. Raciones colectivas (necesario cocinas de campana).
Rutas de abastecimiento no seguras.

4 Mayor estabilidad. Largas pausas operacionales. Raciones colectivas (necesario cocinas de campaia).
Rutas de abastecimiento seguras. Posible refuerzo de productos frescos.

5 Estabilizacion. Externalizacion.

Situaciones particulares Operaciones en zonas de montana, tropicales, desérticas, Raciones y refuerzos ad hoc (liofilizados, batidos de alto

contaminadas, etc. contenido energético, etc.).

RIC: raciones individuales de combate.
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» Zona de cocina: tres fuegos de envolvente térmico con ca-
pacidad para unas 150-200 personas, con su menaje de prepara-
cion (olla a presion de 100 1, dos freidoras, una plancha, un aro
de paella, etc.).

e Zona de cantina: cafetera de dos brazos, molinillo de café,
tirador de cerveza, armario refrigerador, fregadero con griferia,
encimera de trabajo y armarios de altillo.

» Zona frigorifica: dos camaras independientes (una de con-
gelacion de 5 m? y una de refrigeracion de 7 m?).

Este mddulo se albergd en una estructura de madera realiza-
da con material local, para protegerla de las inclemencias clima-
ticas. Cumpliendo el principio de marcha hacia delante, se locali-
zaba el comedor bajo una red mimética, que durante la rotacion
fue sustituido por una tienda modular de campafia de 54 m? para
evitar la entrada de arena y polvo.

— COP «Bernardo de Galvez 11» ( Ludina):

En esta posicion también se construyd una estructura de
madera en la que se preparaban y elaboraban comidas con dos
fogones, una plancha y una maquina cortafiambres. Disponia de
una mesa auxiliar, un banco de apoyo de acero inoxidable y una
estanteria. El suelo estaba formado por estructuras de plastico
cuadradas, perforadas y ensambladas entre si, con un grosor de
3 cm. También existia una cocina mévil arpa 2000/250, pero su
uso se limitaba a la coccidn de pasta y calentamiento de sopas.

Para el almacenamiento de viveres se habilitaron dos conte-
nedores refrigerados, uno de congelacion y dos tiendas para no
perecederos.

— Observatory Post (OP):

Los puestos de observacidén se posicionaban en lo alto de
colinas, a modo de trinchera, siendo su objetivo el de asegurar
las rutas logisticas y proteger a los convoyes de posibles hosti-
gamientos de la insurgencia. Estos puestos eran ocupados por
personal destacado en las COP que normalmente rotaban cada
tres dias. Durante la permanencia en los OP se alimentaban a
base de RIC.

Manipuladores de alimentos

En la plantilla de la Unidad Logistica (ULOG) de la PSB, se
encuadraba personal de tropa con la especialidad de hosteleria
y alimentacion militar (HAM). Estos especialistas iban rotando
por las diferentes posiciones durante un minimo de 15 dias, se-
gun la organizacion de convoyes logisticos.

Este personal ha recibido un aflo de formacion académica,
por el que adquieren la capacitacion para la elaboracion de me-
nus, tanto en el ambito de las Bases en TN (cocinas, cantinas,
residencias, etc.), como en condiciones de campaia.

El equipo de cocina se completaba con dos ayudantes cedi-
dos por la unidad que se hallaba en la COP, que tenian forma-
cion en manipulacion de alimentos.

Los menus elaborados por el HAM para la comida, cons-
taban de un primer plato a base de racion colectiva que en
ocasiones se reforzaba con arroz, pasta, embutidos, etc., y un
segundo compuesto por los productos suministrados por la
UTE. Por la noche, se solia preparar una sopa y un segundo
plato de carne principalmente, o pescado. Los desayunos in-
tentaban ser variados con la opcion de leche, zumo, cereales,
bolleria y embutido.
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SEGURIDAD ALIMENTARIA EN BPC III (IRAK)
Servicio de alimentacion prestado por la UTE

En esta operacion el servicio de alimentacion también se
encontraba externalizado a la UTE, pero su prestacion se veia
limitada debido a dos condicionantes:

— Gran dificultad en el suministro de viveres desde TN, lo que
provoco recurrir a un proveedor turco aprobado por el US Army,
acogiéndose a la clausula 20 del PCAP. Asimismo, llevaron a cabo
explotacion local de productos no contemplados en el PPT.

— Falta de idoneidad en las instalaciones alimentarias debi-
do a un caso fortuito (incendio de la cocina Arpa 600/800), lo
que dificult6 a la empresa el cumplimiento de los requisitos de
higiene y seguridad alimentaria, recogidos en su APPCC.

DISCUSION
Seguridad alimentaria en LH IX (Libano)

Servicio de alimentacion prestado por la UTE

Con la implantacién del sistema de autocontrol en ZO, se
consiguié un elevado grado de seguridad alimentaria. No obs-
tante, se asesord sobre la conveniencia de simplificar el conteni-
do del sistema APPCC para facilitar su ejecucion.

El servicio dado en las cantinas por la UTE asegur6é unos
productos aptos para el consumo, gracias a la adopcion de unas
practicas correctas de higiene, acogiéndose a la flexibilidad per-
mitida por el Reglamento n.° 852/2004'° para pequefias empre-
sas o situaciones con limitaciones especiales.

Siguiendo este criterio de flexibilidad, se presto el servicio en
las posiciones. Las capacidades de las instalaciones de la UNP 9-66
eran suficientes y cumplian con los requisitos higiénico-sanitarios
para la confeccion de las comidas para todas las posiciones. El resto
de las UNP disponian simplemente de instalaciones para distribu-
cién y consumo. Las misiones de las patrullas podian demorarse,
teniendo que consumir a su llegada las comidas suministradas en
termos varias horas antes. Como consecuencia, se recomendaba
una regeneracion en microondas con el fin de reducir la posible
presencia de peligros bioldgicos tras la pérdida de temperatura. Se
informd de la necesidad de instalacion de mesas calientes, y cumplir
de esta manera con la norma recogida en el PROL S-4'!, de mante-
ner las comidas a 65 °C hasta el momento del consumo, dentro de
las dos horas inmediatamente posteriores al fin de su elaboracion.

Alimentos suministrados por UNIFIL

Durante las inspecciones de los alimentos suministrados de
la empresa contratada por UNIFIL, surgieron escenarios dife-
rentes a los habituales en TN:

— Abastecimiento de carnes, pescados y otros productos pro-
cedentes de paises no amparados por la legislacion de la UE y
cuyos controles sanitarios se desconocian.

— Suministro de frutas y verduras de explotacion local sin
etiquetado.

Tras recabar informacion sobre estas situaciones, estos fue-
ron los hallazgos mas relevantes:
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— La legislacion aplicada por UNIFIL correspondia a los
estandares del Codex Alimentarius. La mision estaba bajo el
mandato de ONU por lo que habia que considerarla en un tinico
contexto multinacional. El Codex Alimentarius era la Unica via
para aunar la reglamentacioén con aquellos paises de otros conti-
nentes, que no disponen de las normas y controles de inocuidad
alimentaria tan exigentes que existen en la UE.

— En lo referente a frutas y verduras, provenian de dos pro-
veedores libaneses que habian sido evaluados y homologados
por la empresa de la ONU.

Con esta informacion adicional, se evidenciaban los requisi-
tos establecidos a lo largo de la cadena alimentaria. Por lo tanto,
la inspeccion del oficial veterinario espanol durante la recepcion
de viveres se centraba en la comprobacion de las caracteristicas
organolépticas, caducidades, transporte (higiene y temperatura),
estado de los envases, etc., pudiendo requerir informacién re-
lativa sobre la trazabilidad, certificados veterinarios, etc., a la
empresa contratada por UNIFIL.

Seguridad alimentaria en ASPFOR XXIX (Afganistan)

Servicio de alimentacion prestado por la UTE

En la Base RGdC, la implantacion de un sistema de auto-
control basado en los principios APPCC aport6 un alto grado
de confianza. Aunque como ocurri6 en Libano, se asesord en el
disefio de un sistema de autocontrol menos tedrico, y por tanto,
mas sencillo y ejecutable.

Servicio de alimentacion en Combat Operations Post (COP)

El gran reto en esta operacion fue la alimentacion en las COP, Esta
situacion puede encuadrase en el nivel 4-3 (Tabla 1), donde se combi-
na el uso raciones de prevision con refuerzo de alimentos frescos.

Raciones de combate

Destacar que las raciones colectivas tuvieron buena acepta-
cion sobre todo entre los militares mas jovenes, ya que incluye
desde los nuevos habitos alimenticios a productos caseros. Ain
asi, el uso prolongado de raciones puede crear otros problemas,
como el cansancio ante la repeticion de menuds o las molestias
digestivas, debiendo evitarse su uso continuado durante mas de
una semana'2.

Una publicacién anterior!, tras la experiencia obtenida en las
COP, ademas de las RIC y raciones colectivas, propuso contar
en dotacién con:

— RIC con mayor variedad de menus frios y RIC autocalen-
tables (interesante este aspecto en niveles 1-2 como los que se
dan en los OP).

— RIC ligeras liofilizadas para ausencias de 24 horas.

— Raciones colectivas para las tripulaciones de los vehiculos
(RG-31 y LMYV), para emplear en el interior de los vehiculos en
detenciones prolongadas, causadas principalmente por amena-
zas de artefactos explosivos improvisados.

— Batidos de alto contenido en proteinas, barras energéticas,
fruta seca, etc., para reforzar la alimentacion del combatiente en
situaciones de un mayor gasto energético.

Equipos de camparia

La exigente operacion de Afganistan, nos hace pensar en
mejoras en los equipos de campana. En el XIIT Congreso de Ve-
terinaria Militar, se expusieron las nuevas propuestas en medios
de campanal?:

— Cocinado:

* Dotar al remolque arpa 2000/250 de envolventes térmicos
desplazables y autébnomos y de horno portatil.

» Cocina modular ad-hoc sobre dos contenedores adaptados
y adosados lateralmente, de bajo consumo y facil mantenimien-
to. Esta fue la solucion empleada por la ULOG de las rotaciones
posteriores de ASPFOR, puesto que el contenedor cocina arpa
MC-2 600/800 se estima excesivo para el tamafio de los contin-
gentes destacados en las COP.

— Conservacion:

— Dotar de contenedores frigorificos-congeladorde 1, 3 0 5 m?,
que ademas permiten el procedimiento entrega «vacio-lleno».

— Distribucion:

* Adquirir equipos frigorificos sobre remolque con camara
de congelacion anterior y conservacion posterior, que funcionan
con bateria autonoma, o conectados a tomas auxiliares del vehi-
culo tractor y también con conexion a red eléctrica.

* Adquirir termo-contenedores sobre remolque o pick-up (ve-
hiculos con la parte de atras descubierta), que permitirian el trans-
porte de platos preparados en cubetas o bandejas entre posiciones.

Uno de los puntos criticos encontrados en las COP fue el de
las zonas de lavado. Estaban constituidos por materiales tan di-
versos como metal galvanizado de las barreras defensivas, made-
ra o platos de duchas. Ademas, una vez lavados los utensilios y
menaje, se almacenaban a la intemperie, expuestos al polvo desér-
tico y otras contaminaciones. Por ello, en situaciones tacticas 3-4
una buena opcion para las tareas de limpieza y desinfeccion es
disponer del lavavajillas sobre contenedor de 33 m? de capacidad.

Seguridad alimentaria en BPC III (Irak)

Las dificultades en la adquisicion de productos de origen na-
cional, derivé en la formulacién de un procedimiento para soli-
citar la autorizacion, con la debida antelacion, de los productos
a distribuir. Para ello, la empresa adjudicataria y el proveedor
turco, se debian acoger al resto de criterios recogidos en la clau-
sula 20 del PCAP:

— Productos cuya procedencia sea cualquier pais de la UE.

— Productos de origen animal no comunitario, apareceran
en la lista de establecimientos de terceros paises autorizados por
la UE. (http://ec.europa.eu/food/food/biosafety/establishments/
third_country/index_en.htm).

— Productos cuyo consumo se haya autorizado en otros Con-
tingentes extranjeros pertenecientes a la OTAN, y participantes
en la misma operacion o situacion especial que el Contingente
espanol. En particular, productos aprobados por el US Army.
http://vets.amedd.army.mil/86257B8D004A4B6C/PHC.

— Productos de reconocida calidad y solvencia alimenticia,
por tratarse de productos elaborados por compaiias cuyo ambi-
to de actuacion sea el multinacional.

En numerosas ocasiones, ninguno de los productos a sumi-
nistrar se encontraba en los casos citados anteriormente, por
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lo que se incluyo en el procedimiento la posibilidad de adquirir
productos cuya empresa tuviera la certificacion de un sistema
de gestion de calidad en seguridad alimentaria, que asegurase el
cumplimiento de los requisitos basados en el sistema de APPCC
del Codex Alimentarius y los requisitos de gestiéon de calidad
basados en la norma internacional UNE EN ISO 9001:2008
(por ejemplo Norma UNE EN ISO 22000:2005, Norma FSSCS
22000, Norma IFS, Norma BRC, etc.).

Como apoyo a estas autorizaciones ocasionales, los resulta-
dos de métodos analiticos rapidos y alternativos (por ejemplo
Petrifilm®), pueden ayudar a la decision de autorizar productos
de explotacion local. Sin olvidar, como recoge la ITS 01/2007,
que para técnicas analiticas mas complejas se remitiran muestras
al Escalon Superior Veterinario, Servicio de Bromatologia e Hi-
giene de los Alimentos del CEMILVETDEF.

Para el envio de muestras a TN en unas condiciones correc-
tas de temperatura, la UALSAN presento, también en el XIII
Congreso de Veterinaria Militar, las nuevas neveras para trans-
porte de muestras de analisis veterinarios. Seria interesante
priorizar su inclusion en los manifiestos de carga de los vuelos
logisticos, cuando las capacidades de transporte lo permitan.

El contratiempo sufrido por la cocina se solvent6 con la im-
provisacion de unas instalaciones alimentarias circunstanciales.
En el interior de una tienda modular de campana se instalaron
mesas de apoyo y dos fuegos auxiliares, que posteriormente se sus-
tituyeron por los fuegos de la cocina de campana modelo MKT-
90, prestada por el US Army. A su vez, se trabajo en el disefio
y construccion de unas zonas de preparacion y consumo de ali-
mentos anexas al nuevo modulo recibido de cocina Arpa 600/800,
intentando cumplir el principio de «marcha hacia adelante».

Tras la experiencia en las tres operaciones descritas, se coin-
cide totalmente con la clasificacidén que realiza la ITS 01/2007,
de los diferentes sistemas de alimentacion, ordenados de mayor
a menor, en funcion del grado de seguridad que comportan:

— Raciones de campaiia.

— Elaboracion de comidas en cocina propia a partir de vive-
res suministrados por un proveedor o varios desde TN o UTE.

— Servicio de restauracion contratado. Viveres procedentes
de TN o UTE.

— Viveres obtenidos a través de la explotacion local. Comi-
das confeccionadas en cocina propia.

— Servicio de restauracion contratado localmente.

Esta misma ITS, dentro de las actividades veterinarias en
materia de seguridad e higiene de los alimentos, cita los peligros
intencionados o impropios (venenos y agresivos), producidos e
introducidos por el hombre en el alimento con objeto de produ-
cir dafios en el consumidor. Debido al despliegue en ZO donde
ha habido constancia de casos de sabotajes a través de alimentos,
es aconsejable potenciar los conocimientos de los oficiales veteri-
narios en terrorismo alimentario y «food defense», que les capa-
cite para realizar un analisis y evaluacion de riesgos e identificar
posibles vulnerabilidades.

CONCLUSIONES

La seguridad alimentaria en situaciones nivel 5 (BMC y PSB
RGdC) se considera adecuada debido a la implantacion, por parte
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de una UTE, del sistema de autocontrol basado en los principios
APPCC'y del control oficial efectuado por el veterinario desplegado.

La externalizacion del servicio de alimentacion debe darse en
aquellas situaciones tacticas que lo permitan, siempre y cuando
la empresa asegure el abastecimiento segun los criterios del PPT/
PCAP y disponga de unas instalaciones idoneas para el cumpli-
miento de su sistema de autocontrol.

En situaciones tacticas nivel 1-2 y 3-4 las raciones de previ-
sion han demostrado ser los alimentos mas seguros.

Para situaciones nivel 1-2 es necesario incorporar otros for-
matos que ofrece el sector alimentario, como las RIC autocalen-
tables, deshidratadas o liofilizadas.

En situaciones tacticas nivel 3-4 las raciones colectivas han de-
mostrado su eficacia, siempre y cuando los HAM estén perfecta-
mente instruidos para trabajar en estas condiciones y existan equi-
pos adecuados de cocinado, conservacion, transporte y limpieza.

Los alimentos de origen nacional o de la UE confieren mayor
seguridad que los procedentes de explotacion local, por lo que
estos ultimos deben limitarse lo maximo posible.

La certificacion de empresas alimentarias por algun Sistema
de Gestion de Calidad en Seguridad Alimentaria, se puede con-
siderar un criterio de aceptabilidad para autorizar la adquisicién
de productos por explotacion local.
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RESUMEN

Antecedentes: Para llevar a cabo las misiones encomendadas, las Fuerzas Armadas precisan de la maxima operatividad de sus efec-
tivos en sus despliegues, fundamentalmente a nivel internacional. La Sanidad Militar tiene como mision primordial la recuperacion
de las bajas que se producen en la Zona de Operaciones. Para ello es preciso el empleo del personal mejor instruido y de los recursos
sanitarios mas innovadores de los que se pueda disponer. Entre estos ultimos recursos se halla el Botiquin Individual de Combate,
compuesto por diferentes elementos entre los que se encuentran los apodsitos, susceptibles de renovacion en funcidén de las nuevas
tecnologias, efectividad, versatilidad, ligereza y facil empleo. Los apositos hidrofobos impregnados de cloruro dialquilcarbomilo
poseen la capacidad de absorber por captacion gérmenes y hongos mediante método fisico, sin emplear principios activos quimicos,
consiguiendo una accion antimicrobiana. No producen reacciones que conlleven muerte celular en el lecho de la herida que puedan
retrasar la cicatrizacion, ni sensibilizaciones. Otra cualidad destacable es la ausencia de necesidad de renovacion del apdsito en un
plazo de cinco dias. Objetivos: Valorar la incorporacion de apdsitos con las caracteristicas necesarias para las Fuerzas Armadas.
Material y método: Observacion directa y documentada a través de la escala de Resrvech 2.0 adaptada, en el tratamiento de heridas
con estos apositos. Resultados: En los 19 casos estudiados se observo un descenso en la escala de medicion a partir de la primera cura,
frenando la infeccion y acelerando la cicatrizacion. No desarrollaron resistencias bacterianas, ni irritaciones por contacto y no se ad-
hiri6 al lecho de la herida al retirarlo. Conclusiones: Se adapta a las necesidades de las Fuerzas Armadas en la actualidad pudiéndose
integrar en el Botiquin Individual de Combate, permitiendo de este modo aumentar la operatividad de los soldados en el teatro de
operaciones gracias a sus especiales caracteristicas.

PALABRAS CLAVE: Aposito antimicrobiano, Cloruro dialquilcarbamoilo, Hidréfobo, Larga duracion.

New generation antimicrobial dressings: jon the battlefield!

SUMMARY: Antecedents: To carry out its assigned missions, the Armed Forces require the maximum effectiveness of its personnel,
primarily when deployed abroad. The Medical Corps is responsible for the recovery of casualties in the area of operations. This
requires the use of the best trained personnel and state-of-the-art health resources. Among these resources, the military Individual
First Aid Kit (IFAK) is a key element. It consists of different items including special-purpose dressings, that should be periodically
renewed seeking the newest technologies, and highest effectiveness, versatility, lightness and ease of use. Hydrophobic dressings im-
pregnated with dialkylcarbamoyl chloride (DACC) have the ability to absorb germs and fungi from wounds by a physical method,
without using chemical active principles, achieving an antimicrobial action. They do not produce reactions entailing cell death in the
wound bed that could delay cicatrization, or sensitization. Another notable quality is that the dressing does not need to be renewed
within five days. Objectives: To assess the eventual inclusion of dressings with the above mentioned features in military standard kits.
Material and Method: Direct observation of wound treatment with these dressings, and assessment using an adapted Resvech 2.0
scale. Results: In the 19 cases studied, a drop in the scale of measurement was observed from the first cure on, with a decreasing of
the infection and acceleration in the healing. Neither bacterial resistances nor contact irritations were developed and the dressings did
not adhere to the wound bed upon removal. Conclusions: These dressings fulfill military needs and its eventual inclusion in military
IFAKSs is highly recommended, it would help increase the operational capability of soldiers in the theater of operations thanks to its
characteristics.

KEYWORDS: Antimicrobial dressings, Hydrophobic, Dialkylcarbamoyl chloride, Military IFAK.
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Las Fuerzas Armadas Espafolas (FA,s), al objeto de dar la
maxima proteccion y apoyo a sus efectivos, utilizan todos los
recursos que tiene a su disposicion. Entre estos recursos estan
comprendidos los sanitarios, tanto de profesionales de la sani-
dad como de materiales de ultima generacion, para poder dis-
pensar una atencién lo mas especializada y avanzada posible
buscando siempre, como fin tltimo, la maxima operatividad de
las tropas durante ejercicios y despliegues en zona de operacio-
nes. Esta busqueda de maxima operatividad implica que los re-
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cursos humanos deben permanecer el minimo tiempo posible en
situacion de baja sanitaria.

Entre las lesiones mas importantes y frecuentes que se pue-
den sufrir en el Teatro de Operaciones (TO), debido a su grave-
dad y riesgo vital, se encuentran las de origen traumatico. Sin
embargo, también se presentan con cierta frecuencia otras he-
ridas como cortes, laceraciones, abrasiones y lesiones menores
que, igualmente, precisan de una atencion sanitaria y de un pos-
terior seguimiento durante las curas diarias. En consecuencia,
este tipo de lesiones, conllevan aparejadas una incapacidad para
el servicio y la necesidad de la participacion de medios sanitarios
humanos y materiales, los cuales son considerados siempre un
recurso critico en cualquier tipo de despliegue.

Entre los pertrechos que utilizan los soldados desplegados
se encuentra el Botiquin Individual de Combate (BIC). El BIC
esta conformado por diferentes elementos que han ido evolucio-
nando segun los tiempos, siendo sustituidos por materiales mas
modernos, apropiados e innovadores. Uno de estos componen-
tes siempre han sido los apdsitos'.

Los apositos, en la actualidad y a nivel general, se pueden
dividir:

a) Segun su localizacion:

1. Primario, el que se pone en contacto directo con la herida.

2. Secundario, el que se pone sobre el primario para absor-
ber, proteger y/o sostener.

b) Seguin su modo de accion:

1. Pasivos, son aquellos que no interactiian con la herida,
tienen alta capacidad de desecacion y poca absorcion. Son los
usados en la cura convencional. El mas representativo es la
gasa tejida o prensada, material de origen natural que puede
destruir el tejido de granulacion durante la cura tras haberse
adherido a él.

2. Activos, en base a las fuentes consultadas, son los utili-
zados en la curacion avanzada y son activos porque interactiian
con la herida favoreciendo su proceso de cicatrizacion. Las ca-
racteristicas de estos apoésitos son las de proporcionar un am-
biente humedo, esterilidad, elevada capacidad de absorcion,
proteccion contra la infeccion, no adherencia, no toxicidad ni
alergenicidad, sin depdsito de residuos en la herida, adaptacién
a los contornos anatéomicos, resistencia, facilidad de uso y dismi-
nucion del dolor y del olor>.

Winter y Scales, en 1963, realizan el primer estudio experi-
mental demostrando que la cicatrizacidén es mas rapida en am-
biente himedo que en ambiente seco. Es decir, que mantener el
lecho de la herida en condiciones fisiologicas de humedad y tem-
peratura adecuada, favorece la cicatrizaciéon de la herida en un
medio lo mas natural posible. Este tipo de cura es 6ptima para
cualquier herida y, segun el tipo, se realizan los cambios en un
periodo de 2 a 6 dias. A diferencia de la cura tradicional, no le
produce dolor al paciente durante el episodio, reducimos el ries-
go de infeccion y aceleramos la cicatrizacion’’.

Entre los tipos de apositos activos podemos citar: los de algi-
nato, los bioactivos, los de carbdn, los de espuma de poliuretano,
los de film, los hidrocoloides, los de hidrofibra de hidrocoloide,
los de hidrogel, los de silicona y los apositos con propiedades
antimicrobianas. Y dentro de estos ultimos los de plata, los de
yodo, polihexametilenobiguanida (PHMB) y los impregnados
de cloruro dialquilcarbamoilo®?.
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La incorporacion de las nuevas tecnologias permite el desa-
rrollo de apositos novedosos con caracteristicas especiales. Su
llegada a nuestro palis, a través de diferentes canales comerciales,
nos da la posibilidad de utilizar estos productos en las FA,s.

Los apositos impregnados de cloruro dialquilcarbamoilo
(DACC) tienen la capacidad de absorber y captar los gérmenes
en las heridas. El DACC es un derivado sintético de un acido gra-
so hidréfobo natural que se encuentra, entre otros, en las telas de
arafa (las gotas de agua que se forman en las telas de arafia son
el signo visible de esta caracteristica). A diferencia de los apdsitos
clasicos, no contienen ningun principio activo desde el punto de
vista quimico o farmacologico y, ademas, reducen la carga bac-
teriana de las heridas mediante un mecanismo de accion fisico
basado en la presencia de un revestimiento hidrofobico sin utili-
zar principios activos quimicos antimicrobianos, no producien-
do toxinas ni la muerte celular que producen los anteriores'’. Su
mecanismo de accidn se basa en que la mayoria de los microor-
ganismos patogenos que producen infecciones u obstaculizan la
cicatrizacion de las heridas, son hidrofobos. Cuando entran en
contacto con el DACC, que también es hidréfobo, se unen a éste
de manera irreversible mediante la exclusion de las moléculas de
agua que les rodean y, una vez adheridos al aposito, se inactivan
impidiendo su reproduccion y secrecion de toxinas nocivas!!-12,

Las recomendaciones del producto determinan que se pue-
den mantener sin cambio hasta cinco dias acelerando de este
modo la cicatrizacién y aumentando la capacidad del comba-
tiente, al no requerir cuidados especiales por parte del escalon
sanitario que le corresponda.

También pueden ser utilizados en otras heridas, colonizadas
o quirurgicas, ante las que pretendamos evitar la infeccion, asi
como en el taponamientos de heridas por arma de fuego o por
arma blanca, laceraciones o cortes de cualquier indole!®. Esta
caracteristica los haria muy polivalentes en nuestro campo de
trabajo que seria el despliegue de tropas en Z.0O.

El Botiquin Individual de Combate, acorde al STANAG 2126
medstd (edicion 6) de 10 diciembre de 2009 y similar al de otros
ejércitos de la OTAN, esta compuesto por: tijeras corta-ropa, ven-
daje de emergencia compresivo, torniquete (CAT), fichas guia,
guantes, venda de combate hemostatica, agente hemostatico en
granos, toalla anti-quemaduras, aplicador agente hemostatico,
mascarilla facial para RCP y spray auto-protector'*. En ¢l podria-
mos incorporar este apdsito impregnado con DACC (Figura 1).

Figura 1. Composicion del Botiquin Individual de Combate. Fuen-
te EMMOE.



Apositos antimicrobianos de nueva generacion: jal combate!

Cumple con los principios de polivalencia, complementarie-
dad y ligereza del BIC, puesto que no ocupan mas que una gasa
tradicional. Igualmente se puede utilizar en mochilas de apoyo
sanitario e incluso a nivel de células quirurgicas y de cuidados
intensivos, dada su versatilidad. Dentro de estas formaciones sa-
nitarias desplegadas los podemos incorporar aprovechando sus
caracteristicas para reducir el riesgo de contaminacion cruzada
dada su nula toxicidad para los tejidos sanos y, al no provocar
resistencia bacteriana, permite su utilizacion de forma prolonga-
da en una amplia variedad de heridas agudas y cronicas, convir-
tiéndolo en un método alternativo para la prevencion y el trata-
miento de la infeccion local®.

Teniendo en cuenta las palabras de la representante Euro-
pea de la NANDA, Merche Ugalde: « Lo que no tiene nombre no
existe. Lo que no consta, no esta hecho. Cualquier orden, es prefe-
rible al caos», debemos objetivar nuestro trabajo a través de unos
diagnésticos de enfermeria, intervenciones y resultados. Para
ello utilizamos la taxonomia enfermera NANDA/NIC/NOC vy
la utilizamos dentro del marco del Proceso de Enfermeria, que
es un método cientifico ampliamente aceptado que orienta y ca-
lifica la asistencia enfermera. Dicho proceso tiene su origen en la
capacidad de la enfermeria para organizar los cuidados de una
manera sistematica y cientifica, logrando de este modo satisfacer
las necesidades de los pacientes en todos los &mbitos y de una
forma oportuna, dindmica y medible!'®"°,

Para este trabajo hemos seguido el modelo de autocuidado
de Dorotea Orem en el cual, el papel de la enfermeria, debe cen-
trarse en ayudar al individuo a llevar a cabo o mantener, por
si mismo, acciones de autocuidado para conservar la salud y la
vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias
de esta??!. Este autocuidado adquiere una relevante importan-
cia en el momento en el que, en medio de un conflicto armado,
las tropas deban entrar en combate.

La diferencia entre producto sanitario y medicamento queda
regulada por el Real Decreto 1345/2007, de 11 de octubre, o por
el Real Decreto 1591/2009, de 16 de octubre, por el que se regu-
lan los productos sanitarios. Este apdsito, por sus caracteristicas
de accion, esta incluido entre los llamados productos sanitarios,
dentro de los productos no invasivos, los de clase IIb (los que se
destinan principalmente a ser utilizados en heridas en las que se
haya producido una ruptura de la dermis y s6lo puedan cicatri-
zar por segunda intencion)?.

OBJETIVOS
General

— Valorar la incorporacioén de nuevos apositos para el trata-
miento de heridas en las FA.s.
Especificos

— Describir los diagnosticos de enfermeria que permitan la
aplicacion de este tipo de aposito (diagndsticos Nanda/Nic/Noc).

— Casos concretos con el tratamiento de apositos hidréfobos
impregnados de DACC.

— Valorar la posibilidad de su incorporacion al Botiquin In-
dividual de Combate (BIC).

— Valorar la posibilidad de su incorporaciéon a nivel de
ROLE 2y ROLE 2+

MATERIAL Y METODO

Observacion directa y documentada en el tratamiento de he-
ridas con este tipo de apdsito previa obtencion de un consenti-
miento informado de los pacientes.

Observacion directa y documentada en el tratamiento de he-
ridas con este tipo de apdsito previa obtencion de un consenti-
miento informado de los pacientes.

La evolucion de la herida se registr6 en una escala de medi-
cion (Anexo I) creada para estos casos concretos, tomando como
base la escala Resrvech 2.0 utilizada y reconocida por el grupo
nacional de estudio y asesoramiento de ulceras por presion (en
adelante GNEAUPP). La escala de medicion de las heridas utili-
za los parametros de superficie (longitud/anchura), nivel de exu-
dado, tipo de tejido en lecho de la herida, signos de infeccion y
dolor (utilizando la escala numérica). Donde las puntuaciones
bajas indican curacion’.

La actuacion de enfermeria consistio en la limpieza de la he-
rida con suero fisioldgico y la aplicacion del apdsito con el com-
puesto DACC, en cura humeda, manteniéndolo entre 2 a 6 dias
hasta el siguiente cambio. El material se utilizd siempre como pri-
mera capa combinandolo con una compresa, absorbentes o con
un solo apoésito complejo (combinacion de material DACC, ab-
sorbente, protector y fijador a la piel), ya preparado y comerciali-
zado. No debe combinarse con sustancias grasas porque anularia
sus propiedades. La sujecion del compuesto DACC se realizé uti-
lizando diferentes técnicas, pero siempre como aposito primario.

En los casos estudiados se utilizaron las siguientes técnicas
individuales:

— En abrasiones por rozadura. Después de una limpieza con
suero fisioldgico y compuesto jabonoso neutro, se mantuvieron 2
dias y el segundo cambio se mantuvo hasta dejar la herida al aire
(alos 6 dias) por finalizacién del proceso (Figura 2).

— En ulceraciones de miembros inferiores. Se realizd limpie-
za de la herida con suero fisioldgico y se aplico el compuesto
DACC, solo o combinado con un hidrogel, cubriéndolo con
aposito absorbente en funcidon del exudado. Se aplico vendaje

Figura 2. Abrasion por rozadura tratada con apésito compuesto
de DACC, absorbente y film resistente al agua. Fuente propia.
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ANEXO I

SERVICIO MEDICINA SUBACUATICA E HIPERBARICA

HOSPITAL GENERAL DE LA DEFENSA DE ZARAGOZA
TABLA CONTROL/EVOLUCION DE HERIDAS

compresivo para facilitar el retorno ve-
noso y se mantuvo entre 3-4 dias segin
nos indicaba el nivel de exudado. Se con-
tinuaron las curas hasta reduccion de la

ID paciente

Dia Dia Dia Dia Dia

Dia

Dia

Dia

ulcera.

Dimensiones

— En micosis interdigital plantar. Se

0-Superficie= 0 cm*

aplicaron tiras de la gasa impregnada

1-Superficie <4 cm?

2-Superficie<4-16 cm?

con el DACC en los espacios interdigita-

3-Superficie<16-36 cm*

les con cambios diarios después de la du-

4-Superficie<36-64 cm?

cha. Se aplicaron hasta la desaparicion

5-Superficie<64-100 cm?

de la sintomatologia y grietas causadas

6-Superficie<100 cm?

por el hongo.

Tipo de Tejido en el lecho
de la herida

— En heridas quirurgicas. Se aplico la

0-Cerrada/cicatrizacion

gasa con el DACC sobre la herida y se

1-Tejido epitelial

cubri6 con un apoésito postquirtrgico. El

2-Tejido de granulacion

3-Tejido fibrinoso/esfacelos

aposito se mantuvo hasta la retirada de

4-Tejido necrotico

los puntos de sutura o grapas de aproxi-

macion.

Exudado

— En vias periféricas y centrales. Se

3-Seco

aplicé sobre el punto de puncion la gasa

0-Humedo

1-Mojado

DACC bajo el aposito habitual, en estos

2-Saturado

casos (Figura 3).

3-Con fuga de exudado

Para la obtencion de los diagndsticos

de enfermeria, teniendo como referencia

Signos de Infeccion

Dolor en aumento
(si=1, no=0)

el modelo de autocuidado de Dorotea
Orem, se utilizo la taxonomia enfermera

Olor
(si=1, no=0)

Nic/Noc/Nanda!lé1s,

Aumento de T*
(si=1, no=0)

Para la incorporacién al BIC, se
valora y compara la composicion del

Herida estancada, no progresa
(si=1, no=0)

actual BIC y la complementacion con

Aumento de tamafio de herida
(si=1, no=0)

el aposito DACC o utilizacion como
apodsito primario, empleando criterios

Exudado en aumento
(si=1, no=0)

como no tener un producto similar en

Exudado purulento
(si=1, no=0)

cuanto a finalidad terapéutica, espa-

Edema en perilesion
(si=1, no=0)

cio, polivalencia y caracteristicas con
respecto a los demas componentes del

Dolor/prurito
(Escala Numérica)

Botiquin Individual de Combate.

1- Ausencia

Respecto a la incorporacién a es-

2- 13

calones sanitarios superiores, se hace

346

una enumeracion de los diferentes

479

puestos del ROLE 2 y ROLE 2+ en

5- 10

PUNTUACION TOTAL

los que se podria emplear este tipo de

DACC. Fuente propia.
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Figura 3. Via Central protegida con aposito impregnado de

apositos

Los diagnosticos de enfermeria con
terminologia NANDA/NIC/NOC que se han utilizado con es-
tos apositos son los expuestos en el Anexo II.

.

Figura. 4. DACC como apdésito primario sobre herida en antebra-
zo fijado con venda elastica. Fuente propia.
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ANEXO II

1. (00046) DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA

NOC

NIC

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
1102 Curacion de la herida por primera intencion.
1103 Curacion de la herida por segunda intencion.
0407 Perfusion tisular: periférica

3660 Cuidados de las heridas

3584 Cuidados de la piel

3662 Cuidados de las heridas: drenaje cerrado
3440 Cuidados del sitio de incision

3680 Irrigacion de heridas

3590 Vigilancia de la piel

1100 Manejo de la nutricion.

2. (00004) RIESGO DE INFECCION

NOC

NIC

1921 Preparacion antes del procedimiento

1902 Control del riesgo.

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
1004 Estado nutricional

1102 Curacion de la herida: por primera intencion
1103 Curacion de la herida: por segunda intencion
1842 Conocimiento: control de la infeccion

3660 Cuidados de las heridas.

6540 Control de infecciones.

6545 Control de infecciones: intraoperatorio
6610 Identificacion de riesgos

6550 Proteccion contra las infecciones

2930 Preparacion quirtrgica

3590 Vigilancia de la piel

3440 Cuidados del sitio de incision

3.(00132) DOLOR AGUDO

NOC

NIC

1605 Control del dolor.

2109 Nivel de malestar

3016 Satisfaccion del paciente: manejo del dolor
1843 Conocimiento: Manejo del dolor

2870 Cuidados postanestesia

2210 Administracion de analgésicos.
1400 Manejo del dolor.

6650 Vigilancia

2300 Administracion de medicacion

RESULTADOS

Se trataron 19 heridas con diferentes caracteristicas y etiolo-
gias (Tabla 1 y Figura 5):

Tabla 1. Numero y tipos de casos estudiados.

Ulceraciones de miembros inferiores 4
Abrasiones por rozadura 9
Micosis interdigital plantar 2
Heridas quirtrgicas 2
Vias periféricas y centrales 2

Ulceraciones de miembros
inferiores

H Abrasiones por rozadura

m Micosis interdigital plantar

® Heridas quirtrgicas

W Vias periféricas y centrales

Figura 5. Numero y tipos de casos estudiados.

— Ulceras en miembros inferiores: Se observa una clara dis-
minucion en la puntuacion, sobre todo entre la primera evalua-

cion y la ultima cura que se realizo. Aunque el proceso sigue su
evolucion y no ha finalizado (Tabla 2 y Figura 6).

Tabla 2. Evolucion casos de uilceras en miembros inferiores.

CASOS 1. .C:lm.‘ .. 2*Cura 3.*Cura 4."Cura 5.* Cura
(Puntuacion inicial)
Caso 1 11 9 7 7 6
Caso 2 14 13 10 10 9
Caso 3 18 18 14 12 11
Caso 4 10 8 8 8 5
20 Grafico evolucién
casos de tlceras en
miembros inferiores
M 12 Cura (puntuacion
inicial)
M 22 Cura
W 32 Cura
m 42 Cura
m 52 Cura
Casol Caso2 Caso3 Caso4

Figura 6. Ulceras en miembros inferiores.
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— Abrasiones por rozadura: Se observa una clara disminucion
de puntuacion en la primera cura y destaca la baja puntuacion en
la retirada del aposito -signo de curacion- (Tabla 3 y Figura 7).

Tabla 3. Casos de abrasiones por rozadura.

Caso 1 .Clm.l L 2.* Cura . 3. Cura .
(puntuacion inicial) (retirada aposito)
Caso 1 12 7 2
Caso 2 12 8 2
Caso 3 9 5 2
Caso 4 8 6 2
Caso 5 8 5 1
Caso 6 10 5 3
Caso 7 6 4 1
Caso 8 6 4 2
Caso 9 7 5 2
14
Casos de
abrasiones

por rozadura

M 12 Cura(puntuacion inicial)

W 22 Cura

M 32 Cura (retirada aposito)

Caso Caso Caso Caso Caso Caso Caso Caso Caso
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Figura 7. Abrasiones por rozadura.

— Micosis interdigital plantar: Son puntuaciones iniciales
bajas debidas principalmente al prurito y agrietamientos. La
puntuacion final de nivel uno indica que el prurito ha remitido
(Tabla 4 y Figura 8).

Tabla 4. Casos de micosis interdigital plantar.

1.* Cura a a
Caso (Puntuacion inicial) 2" Cura 3.* Cura
Caso 1 4 2 1
Caso 2 5 3 1

Casos de micosis
interdigital plantar

M 12 Cura ( puntuacion
inicial)
W22 Cura

Caso 1 ™ 32 Cura

Caso 2

Figura 8. Casos de micosis interdigital plantar.
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— Heridas quirtirgicas: Son puntuaciones iniciales bajas, ob-
tenidas por el eritema y bajo dolor. Comprobamos que, tras la
retirada del apdsito, la puntuacion es de uno, lo que indica que
no ha habido complicacién en la cicatrizacion por primera inten-
cion (Tabla 5y Figura 9).

Tabla 5. Casos de heridas quirurgicas.

Caso 1.* Cura 2.* Cura
(Puntuacion inicial) (retirada aposito)
Caso 1 4 1
Caso 2 5 1

Casos de heridas
quirurgicas

w

B 12Cura(puntuacion
inicial)

M 22 Cura (retirada
aposito)

Caso 1
Caso 2

Figura 9. Casos de heridas quirirgicas.

— Vias periféricas y centrales: Las puntuaciones iniciales mas
bajas lo son por punciones sobre la piel en ambiente estéril, con-
troladas, lo que da lugar a puntuaciones finales de cero (Tabla 6
y Figura 10).

Tabla 6. Casos de vias periféricas y centrales.

Caso 1.* Cura 2.* Cura
(Puntuacién inicial) (retirada aposito)
Caso 1 2 0
Caso 2 1 0

Casos de vias

M 12 Cura (puntuacion
inicial)

M 22 Cura (retirada

aposito
Caso 1 P )

Caso 2

Figura 10. Casos de vias periféricas y centrales.

Incorporacion al BIC

Respecto a los elementos del BIC y la incorporacion del apdsito
con DACC, se hallaron los resultados expuestos en la Tabla 7 en
relacion a su utilizacién como primario o como complementario.
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Tabla 7. Incorporacion del DACC al BIC.

Primario Complementario
Vendaje de emergencia compresivo X
Venda de combate hemostatica X
Agente hemostatico en granos X
Toalla anti-quemaduras X
Aplicador agente hemostatico X

Se puede utilizar como apdsito primario en un vendaje com-
presivo de emergencia y con la venda de combate hemostatica.

Asi mismo complementa, seria la siguiente capa, del agente
hemostatico en granos, las toallas anti-quemaduras y el aplica-
dor de agente hemostatico. Todos ellos incluidos en el BIC.

Limitacion del estudio

El tamafno de la muestra no fue lo suficientemente amplia
como para llegar a obtener conclusiones determinantes. Se pre-
tende, en futuros trabajos, aumentar la muestra de casos trata-
dos con DACC para poder demostrar su eficacia en cada tipo
de herida.

DISCUSION

Las puntuaciones bajaron en todas las heridas tratadas con
DACC, siendo mas significativa en las abrasiones por la gran
diferencia entre el inicio y el final. No cambiaron en el caso de las
vias periféricas y centrales, lo que indica que no hubo complica-
ciones después de la técnica de puncion.

Otros aspectos relevantes fueron que:

— No hubo signos de infeccion en las heridas tratadas.

— No se desarrollaron alergias, ni irritaciones al compuesto
en los casos tratados.

— El apdsito se pudo mantener, en algunos casos, hasta seis
dias.

— Se acorta el proceso de cicatrizaciéon en la mayoria de los
casos.

— Se redujo el dolor a partir de las primeras 24h, sobre todo
en las abrasiones.

— Bajo el prurito y el agrietamiento en la micosis plantar in-
terdigital.

Tiene utilidad como:

— Aposito secundario sobre los agentes hemostaticos, para
completar el sellado del vendaje hemostatico y prevenir la infec-
cion. Junto a las toallas anti-quemaduras o directamente sobre
la quemadura porque no se adhiere y, ademads, controla y pre-
viene la infeccion. Como apdsito primario se puede afiadir en
varios casos para la venda de emergencia compresiva.

— Aposito unico en una herida sangrante que no precise he-
mostatico, durante el tiempo necesario para llegar a un escalon
sanitario de tratamiento definitivo, aunque lo podemos demorar
por las caracteristicas del producto. Lo utilizaremos en los orifi-
cios de entrada y salida de las heridas por arma de fuego, usan-
dolo como taponamiento y aislamiento antimicrobiano hasta
tratamiento sanitario avanzado (Figura 4).

Se verifican las caracteristicas de ligereza, versatilidad, poli-
valencia y tamafio que requiere el BIC.

Los lugares del Role 2 y Role 2+ donde objetivamos la posi-
bilidad de incorporar el apdsito hidréfobo con DACC son:

— Unidad de Cuidados Intensivos: en todo tipo de vias, tan-
to centrales como periféricas, como aposito primario para preve-
nir la infeccion. En cualquier catéter que sea introducido a través
de la piel, formando una proteccion antimicrobiana alrededor.

— Area quirtrgica/intervenciones: en las vias que se apliquen
y como aposito primario en las heridas quirtrgicas.

— Ingresados en sala: en la proteccion de vias y catéteres y
heridas de dificil curacion.

— Area de triaje: en la cura de cualquier tipo de heridas como
aposito primario. En las vias periféricas y centrales que se apli-
quen.

CONCLUSIONES

En los casos estudiados se adapta a las necesidades actua-
les de las Fuerzas Armadas, dentro del Botiquin Individual de
Combate o entre los productos sanitarios utilizados en los des-
pliegues operativos y en ejercicios. La inclusion del apésito hi-
dréfobo impregnado de DACC es complementaria con varios de
los productos incluidos en el BIC.

Se han descrito los diagnoésticos de enfermeria NANDA/
NIC/NOC aplicados en este estudio siguiendo el plan de auto-
cuidados de Dorotea Orem, anotando los registros de enferme-
ria del trabajo realizado y buscando que el paciente se involucre,
con sus autocuidados, en el complejo proceso curativo que im-
plica una herida de estas caracteristicas. Esto es aplicable a los
combatientes en una zona de conflicto, puesto que ellos mismos
tienen que comportarse de manera autosuficiente hasta que pue-
dan ser auxiliados y tratados por un equipo sanitario.

Es un producto unico en la absorcion por captacion de pa-
togenos en heridas por un medio fisico, sin utilizar agentes qui-
micos, acelerando la cicatrizacion. Permitira aumentar la ope-
ratividad del soldado en el T.O al no requerir un tratamiento
diario por parte del personal sanitario desplegado. Pueden ser
utilizados por personal no facultativo e incluso por personal mi-
nimamente adiestrado.
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RESUMEN

Introduccion. A partir del atentado de Tokio en 1995 y de la crisis de los sobres en 2001, se observa un cambio en la percepcion del
riesgo NBQ entre los profesionales sanitarios. Un objetivo secundario del estudio era estudiar el nivel de percepcion del riesgo NBQ
entre los médicos y enfermeros militares. Material y Métodos. Se realizo un estudio exploratorio descriptivo transversal basado en un
cuestionario autoadministrado dirigido a la poblacion de médicos y enfermeros militares (348 oficiales del Cuerpo Militar de Sani-
dad — 50,6% médicos y 49,4% enfermeros). Resultados. El 74,7% de los participantes consideraban como probable que se produjera
un incidente NBQ en los préximos cinco afnos. El 78,7% consideraba que se veria implicado. El 42,7% consideraban que el entorno
seria militar, mientras que el 24,5% consideraban que lo seria en entorno civil. En torno al 30% de los pertenecientes al Organo Cen-
tral y la Armada consideraban como mas probable el escenario bioldgico. Discusidn: Se observa una elevada percepcion del riesgo
NBQ entre el personal sanitario militar, fundamentalmente entre los menores de 30 afios, siendo mas marcada esta percepcion en
los hombres que en las mujeres. En relacion al empleo militar, el personal con empleos de teniente y coronel son los que referian una
mayor percepcion del riesgo. Mientras que los tenientes coroneles, fundamentalmente médicos y destinados en el Organo Central,
consideraban que no se verian implicados profesionalmente en un incidente NBQ. Conclusiones: Existe una elevada percepcion del
riesgo NBQ entre el personal sanitario militar, fundamentalmente entre los tenientes y menores de 30 anos. Hecho que se ve corro-
borado con la idea de la implicacion profesional en incidentes NBQ en un futuro.

PALABRAS CLAVE: Defensa NBQ/NRBQ, Riesgo NBQ/NRBQ, Percepcion del riesgo.

Exploratory study on NBC risk perception of health personnel

SUMMARY: Introduction. Since the Tokyo terrorist attack in 1995 and the Amerithrax in 2001, there has been a change in the
perception of NBC risk among health professionals. A secondary objective of was to evaluate NBC risk perception among
military health personnel. Material and Methods. It was made a descriptive cross-sectional study based on a self-administered
questionnaire addressed to the population of medical and military nurses (348 348 officials of Health Branch — 50,6% physicians
and the 49,4% nurses. Results. The 74,7% considered as a possible that occurred a NBC incident in the next five years. The 78,7%
considered that would be involved. The 42,7% considered that the incident will be military, while the 24,5% considered that it
will be in civil area. Around 30% of personnel enlisted at the DoD (Central Organ) and the Navy considered that the biological
scenario was the most probable. Discussion: A high perception of NBC risk is observed between the military health personnel,
mainly among those under 30 years, with more marked this in men than women. Regarding the military employment, lieutenant
and colonel are those reporting a greater perception. While the physicians lieutenant colonel thought they would not be involved
professionally in a NBC incident. Conclusions: There is a high perception of risk CBRN between military medical personnel,
mainly among lieutenants and under 30 years. This fact is corroborated with the idea of professional involvement in CBRN
incidents in the future.

KEYWORDS: NBC Risk Perception, NBC Defense, CBRN Defense, Health Personnel, Preparedness, Instruction.

INTRODUCCION

En 2002 el 75% de los médicos de familia americanos con-
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sideraban que después del 11-S los centros en los que ellos tra-
bajaban no estaban preparados para actuar ante incidentes bio-
terroristas'. En este sentido, se observa entre los profesionales
sanitarios norteamericanos un aumento drastico en la percep-
cion del riesgo bioterrorista en el periodo comprendido entre
octubre de 2000 y noviembre de 2001, hecho que se corroboraba
por su interés en recibir formacién en materia de bioterrorismo?.
Por otro lado, la Union Europea consciente de la situacion gene-
rada en la «crisis de los sobres» (cartas contaminadas con espo-
ras de B. anthracis) realizo a finales de 2001 un estudio donde se
analizaban las capacidades nacionales de respuesta de algunos
paises miembros frente al bioterrorismo?.
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Estudios similares desarrollados a posteriori mostraban las
carencias de preparacion del personal y la necesidad de desarro-
llar metodologias de ensefianza mas efectivas para aumentar la
capacidad de respuesta del personal y de las organizaciones sani-
tarias frente a incidentes terroristas donde se emplearan agentes
NBQ*.

Los resultados obtenidos en estos trabajos mostraban el
cambio de paradigma en la percepcion del riesgo NBQ en gene-
ral y bioldgico en particular, en el personal sanitario, pero tam-
bién en la sociedad tras los atentados de Japon provocados por
la organizacion religiosa «Verdad Suprema» y potenciado por la
«crisis de los sobres».

Estos trabajos sirvieron de base para el desarrollo de un pro-
yecto de tesis doctoral titulado «Percepcion del riesgo NBQ en
el personal sanitario» donde se validé un instrumento de medida
para la percepcion del riesgo NBQ que ha servido de base para
este trabajo’.

Desde un punto de vista militar, la percepcion del riesgo NBQ
entre los oficiales médicos y enfermeros merece ser estudiada, ya
que si somos capaces de contextualizarla, se dispondra de una
herramienta que permita adecuar los contenidos curriculares de
la ensenanza de la defensa NBQ a las necesidades del personal.

La oportunidad de este estudio vino determinada porque en
el ano 2015 se cumplieron 20 afios del atentado de Tokio con
un Agente Quimico de Guerra de la familia de los neurotdxicos
(sarin). Por otro lado, los informes relacionados con el uso de
Agentes Quimicos de Guerra en Siria e Irak manifestaban que
se estaban utilizando agentes quimicos de guerra, asi como los
informes de inteligencia de fuentes abiertas mostraban el interés
por parte del DAESH en adquirir la capacidad operacional de
diseminacion de agentes biologicos y quimicos (esta ultima al-
canzada con capacidad limitada).

Para realizar el estudio se establecio como hipotesis que
existe una necesidad de preparacion de los oficiales médicos y
enfermeros al formar parte estos del sistema de respuesta ante
incidentes NBQ.

MATERIAL Y METODOS

Al objeto de conocer los objetivos establecidos se realizéo un
estudio descriptivo transversal mediante una encuesta aplicada,
cuantitativa, descriptivo-explicativa, seccional y transversal ente
médicos y enfermeros militares. Para alcanzar los objetivos se
realizaron tres investigaciones seriadas en el tiempo. La prime-
ra un grupo de discusion al objeto de establecer los indicadores
necesarios para llevar a cabo el estudio. El segundo estudio con-
sistid en el disefio de un cuestionario piloto de 30 preguntas rela-
cionadas con los indicadores establecidos, para una vez valorado
y modificado al reducir una pregunta redundante, se procedio al
tercer estudio que se inici6 con el analisis de consistencia interna,
y por otro lado, la estabilidad temporal mediante un analisis pa-
ramétrico y otro no paramétrico, para una vez realizado éste se
procedi6 a distribuir por correo electronico corporativo a partir
de la 1.* semana del mes de octubre.

El tamafio muestral estimado se realizéo tomando como base
el escalafon del Cuerpo Militar de Sanidad a 31 de diciembre
de 2015, para un error del 0,05 (678 médicos y 725 enfermeros).
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El método estadistico utilizado fue del tipo descriptivo al
analizarse las variables categdricas mediante el empleo de ra-
zones expresadas con sus frecuencias relativas con la ayuda del
paquete informatico SPSS V 15® para Windows.

RESULTADOS

En el analisis estadistico del cuestionario piloto se obtuvie-
ron los siguientes resultados para el estudio de consistencia in-
terna, y por otro lado, la estabilidad temporal mediante un ana-
lisis paramétrico y otro no paramétrico. Se obtuvieron valores
entre 0,860 y 0,878 para el modelo Alfa de Crombach.

Por otro lado, los resultados del analisis paramétrico del ana-
lisis de estabilidad temporal (test-retest con un mes de interva-
lo) mediante el coeficiente de Pearson oscilaron entre 0,939 y 1
(p<0,01). Mientras que los resultados del analisis no paramétri-
co oscilaron entre 0,941 y 1 (p<0,01) para el coeficiente Tau_b de
Kendall y 0,995 y 1 (p<0,01) para el coeficiente Rho de Spear-
man.

En el estudio exploratorio participaron 348 oficiales del
Cuerpo Militar de Sanidad, de los cuales 176 (50,6%) son médi-
cos y 172 (49,4%) son enfermeros. Se descartaron 27 cuestiona-
rios debido a errores de cumplimentacion (14 correspondientes a
médicos y 13 a enfermeros).

Del total de participantes 98 (28,2%) son varones y 250
(71,8%) son mujeres. Habiendo participado en el estudio perso-
nal con los empleos entre teniente y coronel, siendo los primeros
los que mas activamente participaron en el estudio (126-36,2%
frente a 14-4,0%) (Tabla 1).

En relacion al destino, 188 (54%) de los participantes re-
feria estar destinado en el Organo Central, 62 (17,8%) en el
Ejército de Tierra, 48 (13,8%) en el Ejército del Aire, 30 (8,6%)
en la Armada y 20 (5,7%) en la Unidad Militar de Emergencias
(Tabla 2).

De los oficiales médicos y enfermeros participantes en el
estudio, 260 (74,7%) consideraban como probable que se pro-
dujera un incidente NBQ en los proximos cinco anos, mientras
que 44 (12,6%) no lo consideraban probable, este mismo por-
centaje (12,6%) respondia que no sabia o no contestaba a esta
cuestion.

En relacién a la cuestion relativa a la percepciéon de pro-
babilidad de implicacién profesional en el futuro, 274 de los
participantes (78,7%), consideraba que se veria implicado.
Mientras que 50 (14,4%) no lo consideraba probable, redu-
ciéndose a un 6,9% (24) los que mostraban incertidumbre so-
bre este aspecto.

A la cuestion jEn qué tipo de entorno se va a producir un in-
cidente NBQ? 143 (42,7%) de los participantes consideraban que
el entorno seria militar, mientras que 82 (24,5%) consideraban
que lo seria en entorno civil. No obstante, 64 (19,1%) considera-
ba que el incidente podria producirse en ambos, mientras que 46
(13,7%) presentaba dudas en cuanto al escenario. Observandose
que los varones consideraban mas probable el escenario militar
que las mujeres (46,9% frente al 40,9%). Invirtiéndose la relacion
si se consideraba el escenario civil (20,4% de los 20 varones fren-
te al 26,2% de las 62 mujeres). En relacion a edad, no se obser-
varon diferencias significativas al comparar la edad con el tipo
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Tabla 1. Distribucion de los médicos y enfermeros en funcion de los empleos militares.

Empleo (%)
Especialidad Total
Coronel Tte. Coronel Comandante Capitan Teniente
Medicina 14 (8,0) 48 (27,3) 74 (42,0) 14 (8,0) 26 (14,8) 176
Enfermeria 0(0,0) 4(2,3) 10 (5,8) 58 (33,7) 100 (58,1) 172
Total 14 (4,0) 52(14.9) 84 (24,1) 72(20,7) 126 (36,2) 348
Tabla 2. Distribucion de los médicos y enfermeros en funcion del sexo y ejércitolorganismo de destino.
Unidad de procedencia (%)
Sexo Especialidad - Total
Organo Central Ej. de Tierra Ej. del Aire Armada UME
Varén Medicina 20 (66,7) 6(20,0) 0(0,0) 4(13,3) 0(0,0) 30
Enfermeria 36 (52,9) 14 (20,6) 8 (11,8) 2(2,9) 8 (11,8) 68
Total Varones 56 (57,1) 20 (20,4) 8(8,2) 6(6,1) 8(8.2) 98
Mujer Medicina 92 (63,0) 16 (11,0) 24 (16,4) 12 (8,2) 2(1,4) 146
Enfermeria 40 (38,5) 26 (25,0) 16 (15,4) 12 (11,5) 10 (9,6) 104
Total Mujeres 132 (52,8) 42 (16,8) 40 (16,0) 24 (9,6) 12 (4,8) 250

de entorno, variando entre los 40 (40,0%) y los 44 (45,8%) que
consideraban un escenario militar. En relacion al empleo militar,
fueron los coroneles los que consideraban mas probable el esce-
nario militar (57,1%) en contraposicion al civil (42,9%). Siendo
los capitanes los que presentaban una percepcion mas uniforme
en cualquiera de los escenarios, de hecho el nimero y frecuencia
coincidia en los tres escenarios con un valor absoluto de 20 y una
frecuencia de 28,6% (10 de los que respondieron se mostraron
indecisos).

Ochenta y cinco de los oficiales médicos, en contraposicioén a
58 de los oficiales enfermeros consideraban el escenario militar
mas probable (49,7% frente al 35,4% respectivamente). Mientras
que 42 oficiales enfermeros consideraban mas probable un es-
cenario indistinto civil/militar que 22 oficiales médicos (25,6%
frente 12,9%).

El escenario considerado como mas probable era el biolo-
gico, de hecho 88 (26,8%) son los que se decantaban por este
escenario, reduciéndose a 52 (15,9%) para el escenario quimico
y a 30 (9,1%) para el escenario industrial. 68 (20,7%) personas
que respondieron el cuestionario consideraban que los escena-
rios mas probables eran el biologico y el quimico. Por otro lado,
practicamente la totalidad de los participantes descartaba el es-
cenario nuclear (Tabla 3).

El incidente bioldgico fue el escenario mas probable consi-
derado por mujeres y hombres, 56 (24,1%) y 32 (33,3%), mante-
niéndose esta proporcion en relacion a los médicos y a los enfer-
meros, 40 (23,8%) y 48 (30,0%) respectivamente.

Al relacionar la unidad de procedencia con el tipo de inci-
dente, los pertenecientes al Organo Central y los de la Arma-
da consideraban como mas probable el escenario bioldgico (en
torno al 30%). Por el contrario, los destinados en el Ejército de
Tierra consideraban como mas probables los escenarios biologi-
co, quimico, industrial y el escenario provocado por dos agentes
(27,6% para el biologico y 20,7% para los otros tres). Por otro
lado, el personal del Ejército del Aire consideraba que el esce-
nario industrial era uno de los mas probables (25,0%) (p=0,01),
mientras que el personal de la UME consideraba probable el uso
de dos o tres agentes (biologico-quimico, bioldgico-industrial o
quimico-industrial).

En relacion al empleo, el escenario bioldgico era el escenario
mas probable considerado por los coroneles, los capitanes, los
comandantes, y por los tenientes, siendo los dos primeros los
que lo consideran mas probable (42,9% y 41,2% respectivamen-
te). Por el contrario, estos tltimos son los que consideraban mas
probable (en relacion a los otros) el escenario quimico (21,7%)
(p<0,01).

DISCUSION

Los resultados obtenidos en el estudio de fiabilidad del cues-
tionario piloto permiten asumir que la herramienta cumple el
objetivo para el que fue disefiado, que no es otro que medir la
percepcion individual frente al riesgo NBQ del personal sanita-
rio militar, asumiendo que podria ser utilizada para el personal
militar no sanitario y otros colectivos ya que gran parte de las

Tabla 3. Tipo de incidente.

Frecuencia % Valido

Biologico (B) 88 26,8
Quimico (Q) 52 15,9
Industrial (I) 30 9,1
Nuclear (N) 10 3
Radiologico (R) 5 1,5
BQ 68 20,7
BQI 34 10,4
NBQR 11 3,4
QI 7 2,1
BI 5 1,5
BR 4 1,2
Otras combinaciones” 14 4.4
Total 328 100
Perdidos por el sistema 20

Total 348

*(3 0 mas agentes).
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variables objeto de estudio deben ser conocidas por todo el per-
sonal de intervencién®.

En relacion a la percepcidn del riesgo, se observa una reduc-
cion minima entre la realizada en 2006 y la actual. En el estudio
ahora realizado, 260 de los 348 (74,7%) participantes consideran
como probable que se produzca un incidente NBQ en los proxi-
mos cinco afnos. Mientras que 62 de los 76 (81,57%) médicos mi-
litares que participaron en el estudio de 2006, consideraba como
probable o muy probable que se produjera un incidente NBQ
en el mundo en los siguientes 5 afios, reduciéndose este valor
al 5,3% cuando se preguntaba sobre la posibilidad de incidente
NBQ en Espana. En relacién a esto, en un trabajo publicado
2001, se consideraba que los incidentes civiles con armas quimi-
cas, accidentales o deliberados, se consideraba tenian una baja
probabilidad de producirse, pero si ocurriesen generarian sorpre-
sa y un gran numero de afectados’.

En cuanto a la percepcion del riesgo por sexos, se observa
una mayor frecuencia entre los varones (87,8%) que en las muje-
res (71,8%) (98 y 250, respectivamente). Resultando importante
destacar que un 16,8% de las mujeres (42) consideran improba-
ble que se produjera un incidente NBQ en los préximos cinco
afios (p<0,01).

De igual forma, se observa que a menor edad del partici-
pante, mayor es su percepcion del riesgo al considerar como
probable que se produzca un incidente NBQ en los proximos
cinco afios. De hecho 78 (95,1%) de los oficiales con una edad
comprendida entre 21 y 30 afios que participaron en el estu-
dio consideraban como probable que se fuera a producir un
incidente NBQ en los proximos cinco afios, reduciéndose pau-
latinamente la percepcion a un 75,5% (74) y a un 63,6% (56)
conforme aumentaban los rangos de edad, siendo los com-
prendidos entre los 41-50 afios los que presentaban una menor
percepcién del riesgo (18-20,5%). Esto se relaciona también
con el aumento de la incertidumbre en las ventanas de edad
entre 31 y 60 anos y del aumento de la percepcién de que este
tipo de incidentes no se va a producir en un futuro préximo
(p<0.01).

Resulta relevante que sean los empleos de coronel (12) y te-
niente (104) los que consideraban mas probable que se produjera
un incidente NBQ en los proximos cinco afios con un 85,7% y
82,5% respectivamente. Siendo los tenientes coroneles (16) los
que consideraban mas improbable que se produjera un inciden-
te NBQ con un 30,8%. Por otro lado, 16 de los comandantes
presentaban mayor incertidumbre a la hora de considerar como
probable que se produjera dicho incidente (19,0%), en compa-

Tabla 4. Tubla de contingencia Ejércitol Organismo y probabili-
dad que se produzca un incidente NBQ en los proximos cinco arios.

(Considera Vd. probable que se produzca un

Organismo/Ejército _ incidente NBQ en los proximos cinco aiios?  Total
Si (Y0) No (%) NSINC (%)
Organo Central 138 (73.,4) 28 (14.,9) 22 (11,7) 188
Ejército de tierra 56 (90,3) 2(3,2) 4(6,5) 62
Ejército del Aire 32(66,7) 10 (20,8) 6(12,5) 48
Armada 18 (60,0) 2(6,7) 10 (33,3) 30
UME 16 (80,0) 2(10,0) 2(10,0) 20
Total 260 (74,7) 44 (12,6) 44 (12,6) 348
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racion a los 2 tenientes coroneles (3,8%) que mostraban menos
incertidumbre (p<0,01). No obstante, y a pesar de la elevada
percepcidon que mostraban los participantes en el estudio con el
empleo de coronel, parece conveniente no extraer conclusiones
relacionadas con su nivel de percepcion debido al reducido nu-
mero de participantes (14).

No se observa una gran diferencia entre la percepcion del
riesgo entre médicos y enfermeros, ya que la diferencia practi-
camente es del 6% entre unos y otros a favor de los segundos.
Observandose una diferencia de percepcion en la probabilidad
de que se produjera un incidente NBQ de un 9% a favor de los
médicos.

El personal del Ejército de Tierra (138 de 188) y de la UME
(16 de 20) muestran un mayor grado de sensibilizacion frente
a la posibilidad de que se produzca un incidente NBQ, 90,3%
y 80%, respectivamente). Seguido del personal destinado en el
Organo Central (73,4%), Ejército del Aire (66,7%) y Armada
(60%). Aunque hay que tener en cuenta en la valoracion de la
percepcidn del personal de la UME el reducido niimero de par-
ticipantes (al igual que pasa con los participantes con empleo de
coronel) (p<0,05) (Tabla 2).

En relacién a la cuestion de una futura implicacién profe-
sional se observa que el 93,9% de los varones (92) en compa-
racion al 72,8% de las mujeres (182) consideraba que se veria
implicado profesionalmente en un futuro (p<0,01). Por otro
lado, podria presuponerse que los oficiales de mediana edad,
entre 31 y 40 afios estuvieran mas sensibilizados frente a la
posible intervencion en un incidente NBQ. Estos valores se
ven relacionados con un mayor porcentaje de incertidumbre
(16,3%) en la franja de edad de 31 a 40 afios (16). Esta ten-
dencia descendente se observa a partir de los 51 anos (50), ya
que so6lo un 64,1% de los encuestados consideraba probable su
participacion (p<0,01).

A pesar de que se observa una correlacion entre edad y
empleo militar, hay que tener en cuenta las diferencias de ca-
rrera profesional entre médicos y enfermeros (tabla 1). Siendo
los tenientes coroneles (médicos) los que refieren una percep-
cion menor de verse implicados profesionalmente en un inci-
dente NBQ, 53,8% frente al 34,6% que si consideraban que se
verian implicados en un incidente NBQ. Por el contrario, 12
de los 14 coroneles médicos que respondieron al cuestiona-
rio coincidian en su percepcion de que en un futuro podrian
verse implicados profesionalmente en un incidente NBQ, en
comparacion a los 66 de 84 comandantes, 64 de 72 capitanes
y 104 de 126 tenientes, 85,7%, 88,9% y 82,5% respectivamente
(p<0,01) (Tabla 5).

Estos resultados pueden ser explicados debido a que la ma-
yor proporcidn de tenientes coroneles estan destinados como
especialistas en diferentes servicios del Hospital Central de la
Defensa, con lo que la percepcion de una posible implicacion
profesional se encuentra muy alejada de su realidad profesio-
nal. Por otro lado, la respuesta afirmativa de los coroneles a
esta cuestion es mas dificil de explicar, aunque se aventura que
debido a su empleo, serian los encargados de la gestion y di-
reccién, y por tanto su grado de sensibilizacion pudiera ser
mayor.

Se observa que la correlacion estadistica obtenida a la re-
lacion entre Ejército/Organismo y probabilidad de implicacion
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profesional en un incidente NBQ en el futuro se cumple en la
realidad (p<0,01). De hecho, el 100% del personal de la Unidad
Militar de Emergencias que participo en el estudio consideraba
probable la implicacion profesional en un incidente NBQ (20).
Esta similitud en las frecuencias obtenidas se mantenia para
el personal del Organo Central y del Ejército de Tierra, 152
(80,9%) y 50 (80,6%) respectivamente, en comparacion al perso-
nal del Ejército del Aire y de la Armada, 32 (66,7%) y 20 (66,7%)
respectivamente. Aunque hay que tener en cuenta lo leido ante-
riormente en relacion al reducido tamafio muestral del personal
destinado en la UME.

En el caso del personal de la UME esta percepcidn tiene una
explicacion clara en relacion a las misiones de la misma, esto es
la intervencion en cualquier lugar del territorio nacional, para
contribuir a la seguridad y bienestar de los ciudadanos en los
supuestos de grave riesgo, catastrofe, calamidad u otras necesi-
dades publicas'’. Ya que la UME como «fuerza conjunta com-
puesta por personal de las Fuerzas Armadas, tiene la capacidad
para desplegarse ordenadamente sobre el terreno, concentrando
medios operativos en poco tiempo, y disponiendo de modo perma-
nente de personal altamente cualificado y con adiestramiento espe-
cifico para intervenir de forma inmediata en situaciones de grave
emergencia»'!. Situaciones que incluyen la gestion e intervencion
en incidentes NBQ'2, de ahi que resulte muy interesante como
esa necesidad operativa se relaciona con un elevado nivel de per-
cepcion.

La percepcion del tipo de escenario militar vs civil se relacio-
na de forma clara con la realidad cotidiana y con el tratamiento
de la informacion por parte de los medios de comunicacion. Hay
que tener en cuenta que de acuerdo a las experiencias de los ul-
timos 50 anos, y si obviamos el temor a la guerra nuclear total,
propio de la guerra fria, el miedo a lo «nuclear» se transformo a
finales de la guerra fria y el desmembramiento de la Unién So-
viética en la posibilidad de ser objeto de un atentado mediante
el empleo de artefactos nucleares improvisados o dispositivos de
dispersion radioldgica.

Todos los ejemplos referidos en la introduccién muestran
que la amenaza NBQ no es imaginaria y que esta en el pensa-
miento colectivo la posibilidad de empleo militar o civil, o am-
bos en funcion de la profesion del individuo que es preguntado
sobre estos aspectos. De ahi que en nuestro ambito profesional
sea el escenario militar el mas frecuentemente considerado y
todo ello partiendo de la base de que hay mas antecedentes de
empleo en incidentes terroristas que actos de «primer uso» en
los ultimos diez afios. Sin olvidar que debido a la participacion
de unidades militar en apoyo a las autoridades civiles, como
de hecho es la UME, puede estar detras de esa ambivalencia
entre el escenario civil y militar que los resultados obtenidos
muestran.

En este sentido, es interesante resaltar que el personal desti-
nado en la Armada, que referia una menor percepcion del ries-
go fueran los que consideraban mas probable que se produjera
un incidente NBQ en el ambito militar (participaban de esta
opinion los destinados en el Organo Central) (16-57,1% y 85-
47,5% respectivamente). Reduciéndose esa percepcion hasta el
10% en los destinados en la UME (2), mientras que en estos, el
escenario que consideraban mas probable es el indistinto (Civil/
Militar) con un 60% (12 de 20). Resulta interesante destacar que

Tabla 5. Tuabla de contingencia Empleo vs probabilidad de impli-
cacion profesional en un incidente NBQ en el futuro.

;Considera probable que en un futuro pueda verse implicado
profesionalmente en un incidente NBQ?

Empleo Si (%) No (%) NSINC (%) Total
Coronel 12 (85,7) 2(14,3) 0(0,0) 14
Tte. Coronel 28 (53,8) 18 (34,6) 6(11,5) 52
Comandante 66 (78,6) 8(9,5) 10 (11,9) 84
Capitan 64 (88,9) 8 (11,1) 0(0,0) 72
Teniente 104 (82,5) 14 (11,1) 8(6,3) 126
Total 274 (78,7) 50 (14,4) 24 (6,9) 348

el 36,7% de los destinados en el Ejército de Tierra (22) conside-
raban como mas probable el escenario civil (frente al 30% de los
6 destinados en la UME) (p<0,01).

Puede resultar sorprendente que sean los coroneles, en com-
paracion a los tenientes o capitanes, los que consideraban mas
probable verse implicados profesionalmente en un incidente
NBQ en el futuro, toda vez que los puestos operativos normal-
mente son ocupados por los empleos inferiores, ya se trate de
incidentes en un contexto civil o militar. Por el contrario, los
capitanes son los que consideraban una menor implicacion pro-
fesional futura, tanto en entorno civil como en entorno militar.
Mientras que los tenientes coroneles son los que mostraban un
mayor grado de indeterminacion (Tabla 6).

CONCLUSIONES

La herramienta desarrollada permite valorar el grado de
percepcion individual frente al riesgo NBQ tanto en el personal
militar sanitario, como no sanitario.

Existe una elevada percepcion del riesgo NBQ entre el per-
sonal sanitario militar, fundamentalmente entre los menores
de 30 anos, siendo mas marcada esta percepcioén en los hom-
bres que en las mujeres. Hecho que se ve corroborado con la
idea de implicacion profesional en este tipo de incidentes en
un futuro.

En relacion al empleo militar, el personal con empleos de te-
niente y coronel son los que referian una mayor percepcion del
riesgo. Mientras que los tenientes coroneles, fundamentalmente
médicos y destinados en el Organo Central, consideraban que
no se verian implicados profesionalmente en un incidente NBQ.

Tabla 6. Tubla de contingencia empleo vs probabilidad de implica-
cion profesional en un incidente NBQ en el futuro.

(En qué tipo de entorno?

Empleo M(iul/iot)ar Civil %) CM (%) N?)//SJC Total
Coronel 8(57,1) 6(42,9) 0(0,0) 0(0,0) 14
Tte. Coronel 21(42,9)  12(24,5) 4(8,2) 12(24,5) 49
Comandante 38(47,5) 14(17,5)  20(25,0) 8 (10,0) 80
Capitan 20(28,6) 20(28,6) 20(28,6) 10(14.,3) 70
Teniente 56 (45,9) 30(24,6) 20(16,4) 16(13,1) 122
Total 143 (42,7) 82(24,5) 64(19,1) 46(13,7) 335

CM: Civico-Militar.
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Se observa, en funcidn del ejército/organismo de destino una

diferencia clara en relacion a la implicacién profesional en un
incidente NBQ. Asi el 100% del personal destinado en la Unidad
Militar de Emergencias consideraba que se veria implicado en
este tipo de incidentes, reduciéndose a un 80% entre los destina-
dos en el Organo Central y el Ejército de Tierra y a un 66% en los
destinados en el Ejército del Aire y la Armada.

BIBLIOGRAFIA

1.

126

Chen FM, Hickner J, Fink KS, Galliher JM, Burstin H. On the front
line: Family physicians preparedness for bioterrorism. J Family Practice
2002;51(9):745-750

Shadel BN, Brooke N, Rebmann T, Clements B, et al. Infection control prac-
titioners’ perceptions and educational needs regarding bioterrorism: Results
from a national needs assessment survey. American Journal of Infection
Control. 2003;31:129-134.

Coignard B. Préparation et response des instituts de santé publique européens
au bioterrorism. Eurosurveillance november-december 2001;6(11/12):159-
166 (accedido 09/03/2016). Disponible en URL: http://www.eurosurveillance.
org/lem/v06n11/0611-122.asp

Brannen DE, Stanley SAR Critical Issues in Bioterrorism Preparedness:
Before and after September 2001. J Public Health Management Practice
2004;10(4):290-298

Sanid. mil. 2017; 73 (2)

11.

12.

Gershon RM, Qureshi KA, Sepkowitz KA, Gurtman AC, et al, Clinicians’
Knowledge, Attitudes, and Concerns Regarding Bioterrorism Alter a Brief
Educational Program. JOEM 2004;46(1):77-83

Kerby DS, Brand MW, Johnson DL, Ghouri FS. Self-Assessment in the
Measurement of Public Health Workforce Preparedness for Bioterrorism or
Other Public Health Disasters. Public Health Rep 2005;120(2):186-191.
Cique Moya A. Percepcion del riesgo NBQ en el ambito Sanitario. Tesis
Doctoral. Facultad de Veterinaria. Universidad Complutense de Madrid.
Diciembre 2006.

Garcia-Segovia P, Martinez-Monz6 J. Formularios auto-cumplimentables
via Internet para la determinacion de habitos alimentarios del personal de la
Universidad Politécnica de Valencia. Alimentaria 2004:11-21.

Dueiias Laita A, Nogué Xarau S, Prados Roa F. Accidentes o atentados
con armas quimicas: bases para la atencion sanitaria. Med Clin (Barc) 2001;
117:541-554

. Ministerio de Defensa. Orden DEF/1766/2007, de 13 de junio, por la

que se desarrolla el encuadramiento, organizacién y funcionamiento de
la Unidad Militar de Emergencias 18 junio 2007 BOE num. 145:26438-
26442

Ministerio de la Presidencia. Real Decreto 1097/2011, de 22 de julio, por el
que se aprueba el Protocolo de Intervencion de la Unidad Militar de Emer-
gencias. BOE Num. 178 26 de julio de 2011 Sec. I. Pag. 84139-84144.
Unidad Militar de Emergencias. La UME despliega su capacidad de inter-
vencién en emergencias tecnoldgicas y medioambientales 02/09/16 (accedido
02/10/16). Disponible en: http://www.ume.mde.es/noticias/2016/09/Noticias/
Chiloeches.html



IMAGEN PROBLEMA

Multiples nédulos hepaticos
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PRESENTACION

Varon de 37 afios en estudio por dispepsia y reflujo en tra-
tamiento con domperidona 10 mg y omeprazol 20 mg. Acude
al Servicio de Urgencias por presentar desde 2 dias antes dolor
abdominal, nauseas constantes, vomitos de contenido alimenta-
rio que alivian el dolor, sensacion dispéptica y pirosis. Presen-
ta antecedentes de higado graso, gastritis en estudio y protesis
ocular por traumatismo. La exploracién fisica es normal. En la
analitica destaca discreto aumento de transaminasas (GOT:48
U/1, GPT 53 U/1), hiperbilirrubinemia leve (BT: 3,85 mg/dl, BD:
1,71 mg/dl) e hiperamilasemia (598 U/L).

Tras tratamiento con metoclopramida y omeprazol recibe el
alta con el juicio clinico de hiperbilirrubinemia mixta a estudiar
por el servicio de Aparato Digestivo.

En la consulta de Digestivo se solicita una ecografia abdo-
minal informada como: «Signos de hepatopatia cronica e hiper-
tension portal con esplenomegalia y presencia de liquido libre
en pelvis. Area mal definida compatible con dilatacion de la via
biliar intrahepatica o lesion focal tipo angioma en segmento VI
del LHD, a completar estudio con otra prueba de imageny..

Ante estos resultados se solicita una resonancia magnéti-
ca nuclear hepatica donde se identifican signos de hepatopatia
cronica, llama la atencion la presencia de multiples nodulos

Figura 3. Secuencia pontenciada en T1.

! Teol. Médico. Servicio de Radiodiagnostico. Hospital Central de la Defensa Goémez
Ulla. Madrid. Espafia.

2 Cte. Médico. Servicio de Radiodiagnostico. Hospital Central de la Defensa Goémez
Ulla. Madrid. Espaiia.
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Figura 4. Secuencia con contraste en fase arterial.

menores de 2cm hiperintensos en secuencias potenciadas en T1
(pT1), que no pierden sefial en secuencias de supresion grasa y
que presentan realce arterial (hipervasculares) con lavado pre-
coz. La primera sospecha diagnostica es de nddulos de regene-
racion vs nodulos displasicos en el contexto de una hepatopatia
cronica.

Se repite la ecografia abdominal donde se aprecia falta de
flujo en las tres venas suprahepaticas.
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Diagnostico: Sindrome de Budd-Chiari

El diagnéstico diferencial de ndédulos hepaticos hipervascu-
lares se hara con las siguientes patologias!': Hiperplasia nodular
focal, Adenoma, Hemagiomas, Carcinoma fibrolamelar, Me-
tastasis hipervasculares y el complejo evolutivo de Nodulos de
regeneracion, Nodulos displasicos y Hepatocarcinoma celular.

Los nédulos hepaticos hiperintensos en T1 que no pierden
sefial en secuencias de supresion grasa?, nos lo encontraremos en
Nodulos hemorragicos, Nodulos de regeneracion, Nodulos dis-
plasicos, Hepatocarcinoma celular y Metastasis de melanoma.

Diagnoéstico razonado?
Nodulos de regeneracion

El nédulo de regeneracion o cirrético se produce como res-
puesta a una necrosis, alteraciones de la vascularizacion u otros
estimulos que se producen en la cirrosis, tras el uso de medica-
ciones hepatotoxicas como los agentes quimioterapicos, Budd-
Chiari, sindromes linfo y mieloproliferativos y en las colageno-
patias. Esta compuesto de hepatocitos benignos.

Nodulos displasicos

El nodulo displasico es un noédulo de hepatocitos rodeados
de una fibrosis con signos de displasia pero sin criterios de ma-
lignidad. Su tamafio es frecuentemente inferior a 10 mm, pero en
ocasiones puede llegar a medir 20 mm.

Carcinoma hepatocelular

El hepatocarcinoma presenta atipias citologicas e histolo-
gicas con criterios de malignidad. Tiene tres formas de presen-
tacion: nddulo o masa solitaria, nodular o multifocal y difuso.
Suelen asociarse a hepatopatia cronica y aumento de la alfa feto
proteina.

Parece existir una afiliacion entre el nédulo de regeneracion,
el nodulo con displasia, el nddulo displasico con zonas de atipias
caracteristicas de un tumor maligno, el hepatocarcinoma bien
diferenciado y el hepatocarcinoma indiferenciado.

El Sindrome de Budd-Chiari* es una enfermedad hepatica
congestiva ocasionada por la obstruccion del flujo venoso del
higado, que se puede producir a la altura de las venas hepaticas
o la vena cava inferior. Puede ser un proceso primario congéni-
to por presencia de obstrucciones membranosas en la vena cava
inferior o secundarios a estados de hipercoagulabilidad, (tras-
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tornos hematologicos y mieloproliferativos, estado gestacional y
postparto y toma de anticonceptivos orales) estasis o tumores y
lesiones vasculares.

Se manifiesta clinicamente por un estadio agudo, subagudo
y cronico®. La triada clinica aguda clasica consiste en dolor en el
cuadrante superior derecho, hepatomegalia y ascitis. Las presen-
taciones subagudas y cronicas suelen manifestarse como insufi-
ciencia hepatica.

Una, dos o las tres venas hepaticas suprahepaticas principa-
les se pueden trombosar. El drenaje venoso separado del 16bulo
caudado en la vena cava inferior es responsable de su hipertrofia
compensadora.

Las masas hepaticas focales asociadas son el carcinoma he-
patocelular y los nodulos regenerativos, ademas el carcinoma he-
patocelular se puede desarrollar a partir de la cirrosis asociada.

Los nédulos son hiperintensos en secuencias pT1 por la pre-
sencia de cobre e hipervasculares por la irrigacion del higado. En
las fases arteriales se puede detectar la dilatacion y la congestion
de los sinusoides.

Las pruebas de imagen son muy importantes para confirmar
la obstruccion venosa hepatica, la ecografia suele ser la técnica
de eleccion para el estudio. La TC y la RM se utilizan para de-
terminar algunas de las causas secundarias.

El pronostico depende del grado de obstruccion del flujo y
varia desde recuperacion completa hasta insuficiencia hepatica
fulminante y muerte del paciente.

El tratamiento médico es esteroides, tratamiento nutricio-
nal y anticoagulantes. Se pueden realizar angioplastias, TIPS
(derivaciones portosistémicas transyugulares intrahepaticas) y
alternativas quirurgicas como membranectomia o transplante
hepatico.
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RESUMEN

La vida profesional del Dr. Franco Garcia Bragado tiene dos facetas bien diferenciadas, una como médico militar, en la que participod
como médico de la Armada en la Guerra de Africa, concretamente, en el desembarco de Alhucemas y, posteriormente, fue moviliza-
do por el Ejército durante la Guerra Civil espaiola. Y otra faceta mucho mas prolongada como médico civil, al ganar una oposicioén
de la Diputacion Provincial de Huesca para cubrir la vacante de cirujano del Hospital Provincial, por lo que vivira los cambios en la
sanidad espanola desde los inicios, durante la Dictadura del general Primo de Rivera, la continuacion con los desarrollados por la 2.2
Republica y, por ultimo, los cambios que introdujo el franquismo en la sanidad publica, que lo convierte en un testigo excepcional de
la evolucion de la asistencia sanitaria publica durante buena parte del siglo XX, que vivid desde su trabajo como cirujano, pero sobre
todo, como director del Hospital Provincial de Huesca y como Presidente del Colegio de Médicos de la mencionada provincia, lo que
le facilito una vision de conjunto de aquellos cambios y poder participar, en cierta medida, en los mismos.

PALABRAS CLAVE: Médico militar, Cirujano, Guerra de Africa, Guerra civil espafiola, Hospital provincial de Huesca.

Dr. Franco Garcia Bragado, the military doctor that modernised surgery in Huesca

SUMMARY: Dr. Franco Garcia Bragado’s profesional life covers two well differenciated facets: As a military doctor he was involved
both in the African War (more precisely in the Alhucemas disembarkation) and in the Spanish Civil War. The second, and longer
facet was as a civilian doctor after having passed the official exam to cover a vacant position of surgeon at Huesca Provincial Hospi-
tal, appointed by Huesca Diputacion Provincial (Provincial Government). Thus, he was a priviledged witness of the evolution of the
Spanish Health System from the very beginning: from Gen. Primo de Rivera’s dictatorship, to the changes implemented during the
Second Republic and, eventually, those introduced by Gen.Franco. He experienced this transformation from his positions of surgeon
and Director of Huesca Provincial Hospital, and President of Huesca Medical College which provided him with a priceless global

vision of the issue.

KEYWORDS: Military doctor, surgeon, African War, Spanish Civil War, Huesca’s Provincial Hospital.

INTRODUCCION

Con motivo de la donacion que realizd6 Diia. Rosa Maria
Garcia-Bragado Lacarte al Museo de Sanidad Militar del uni-
forme de gala de su padre, el Dr. Franco Garcia Bragado, que
fue oficial médico de la Armada entre 1924 y 1930, parece opor-
tuno recordar las vicisitudes de un médico que desarrollo su tra-
yectoria profesional en el siglo XX, primero como médico de la
Armada, participando en 1925 en el desembarco de Alhucemas
y, posteriormente, como cirujano civil del Hospital Provincial
de Huesca entre 1924 y 1971, con el paréntesis de la guerra civil,
en la que fue movilizado y nombrado jefe del equipo Quirurgico
n.° I en Huesca. En su dilatada vida profesional fue testigo de
la evolucién de la sanidad publica, desde los primeros avances
durante la Dictadura del general Primo de Rivera, los de la 2.7
Republica y, una vez finalizada la contienda civil, a las innova-
ciones implantadas en el franquismo. También pretende ser un
reconocimiento a todos aquellos médicos, que les toco ejercer
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en los peores momentos del siglo pasado, pero que acumularon
una experiencia que sélo se adquiere cuando se ha trabajado en
situaciones limite, como es una guerra.

D. FRANCO GARCIiA BRAGADO

Don Franco Garcia Bragado naci6 el 29 de octubre de 1901
en Cebreros, Avila, y murié en Huesca el 8 de enero de 1990 a
la edad de 89 afos. Su discreto funeral se celebro en la iglesia de
San Pedro el Viejo y a partir de aquel momento su recuerdo se
fue difuminando, como el de otros personajes importantes, pero
que el tiempo relega hasta caer en el olvido. El Dr. Franco Garcia
Bragado comenzé su vida profesional en un momento historico
especialmente complicado, ya que Espana se encontraba en ple-
na guerra de Africa, participando él como médico de la Armada
en la misma. Posteriormente seria movilizado en la guerra civil,
que le marcé de por vida, a pesar de que fue un periodo de tiem-
po breve si se compara con su dilatada vida profesional. Y como
médico civil fue testigo de una serie de cambios importantes en
la sanidad, que comenzaron en la Dictadura del General Primo
de Rivera, siguieron durante la 2.* Republica y se ampliaron en
la Dictadura del General Franco, que cambiaron todo lo con-
cerniente a la asistencia sanitaria publica y a los seguros sociales
espanoles. La mayor parte de su trabajo lo realiz6 en la ciudad
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Figura 1. Capitan Médico Franco Garcia Bragado con uniforme
de gala de la Armada. Coleccion Garcia-Bragado Lacarte.

de Huesca, primero como cirujano del Hospital Provincial y al
final de su vida profesional en la Residencia Sanitaria «San Jor-
ge», que simultane6 con la direccion del mencionado Hospital
Provincial o la presidencia del Colegio de Médicos.

Memorias de D. Franco Garcia Bragado

Para redactar este trabajo ha sido imprescindible la colabo-
racion de su hija Rosa Maria Garcia-Bragado Lacarte, conser-
vadora no sélo de la memoria de su padre, sino de sus fotos,
recortes de prensa, el uniforme de gala y, sobre todo, de unas
escuetas memorias que redactdé D. Franco una vez jubilado! y
que resumi6 en doce folios, lo que en cualquier otra biografia
hubiera sido el prélogo, ademas son bastante prolijas en aconte-
cimientos, como la guerra civil o todo lo concerniente al Hospi-
tal Provincial, y en cambio otras vivencias las obvia totalmente?.
Las memorias tienen una pequefia introduccion que dice: «Estoy
decidido a escribir mis memorias, no porque mi vida sea intere-
sante. Soy un modesto Cirujano de Provincias que a fuerza de
trabajo y de sacrificios ha conseguido el respeto y seguramente
el carifio de la Provincia en que vive. Si, es interesante la Epoca
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Figura 2. Uniforme de gala de la Armada modelo 1919. Museo de
Sanidad Militar de Madrid. Foto del autor.

en que me ha tocado vivir: La pobre Espana de la pérdida de
las Colonias. La Guerra de Africa, las dos guerras mundiales
y sobre todo nuestra Guerra Civil, que he vivido con todas sus
grandezas y todas sus miserias, quiza hagan que estas memorias
hechas exclusivamente para que las lean mis nietos, puedan inte-
resar a mis amigos y a quienes han convivido conmigo»°.

D. Franco era hijo del veterinario Vidal Garcia Garcia y de
Inocencia Bragado Esteban, y fue el segundo de nueve herma-
nos. Estudio el bachiller en Santa Maria del Valle, Avila, y la
carrera de medicina en Zaragoza entre 1916 y 1923. Los pri-
meros contactos con la cirugia se produjeron en la Facultad de
Medicina, ya que fue alumno interno pensionado y ayudante de
practicas en la Catedra de Cirugia en 19194 El 8 de junio de 1923
verificé los ejercicios de Grado de la Licenciatura, obteniendo la
calificacion de Sobresaliente y el 28 de septiembre obtuvo por
oposicion el Premio Extraordinario de la Licenciatura, habiendo
sido alumno interno pensionado de las clinicas de la Facultad de
Medicina’.

Al finalizar la carrera, opositdé al Cuerpo de Sanidad de la
Armada y segtin consta en su hoja de servicios, el 28 de mayo
de 1924 se le nombro teniente médico de la Armada, el 24 de
junio fue destinado al Departamento de Cartagena y en octubre
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se hizo cargo del destino de ayudante anestesista del Grupo Qui-
rurgico del Hospital. Pero D. Franco siguié formandose, ya que
en su hoja de servicios hay una nota segun la cual el Capitan Ge-
neral del Departamento de Cartagena le autorizaba a trasladar-
se doce dias a Madrid, desde el 16 de septiembre de 1924, para
realizar exdmenes de doctorado y, posteriormente, el 26 de mayo
de 1925 obtuvo permiso «para pasar a esa Corte a examenes de
Doctorado en Medicina»®.

Contextualizacion historica

Cuando el Dr. Garcia Bragado ingresé en el Cuerpo de Sa-
nidad de la Armada, Espafia se encontraba en una situacion di-
ficil, ya que, como consecuencia de la pérdida de las colonias
americanas en 1898, su accion colonial habia quedado reducida
a una discreta presencia en Guinea, Rio de Oro y en el norte
de Africa, habiéndose convertido Marruecos en la zona de ex-
pansion colonial y eje de su politica exterior. En el afio 1920 el
General Silvestre, Comandante General de Melilla, efectud una
serie de operaciones para dominar la regidon de Tafersit y al afio
siguiente ocupd Annual, Ben Tieb, SidiDris o Afrau, pero aque-
llos movimientos determinaron la sublevacion de los cabilenos,
dando lugar al «Desastre de Annual»’.

El balance de pérdidas fue terrible® y a partir de ese momen-
to comenzo6 la «Campaiia de desquite», que culminaria el 10 de
enero de 1922 con la toma de Dar Drius, pero la opinién publica
espanola ya se habia posicionado en contra del Ejército, del Go-
bierno y del rey Alfonso XIII. Por otra parta, la Restauracion
estaba en crisis por su incapacidad por crear unas condiciones
sociales aceptables para los trabajadores, por lo que el 13 de
septiembre de 1923 el general Primo de Rivera dio un golpe de
estado, disolviendo las cortes y suspendiendo la constitucién. El
rey Alfonso XIII le encarg6 la formacion del gobierno y una de
las primeras medidas fue terminar con la odiada guerra del Rif.
Francia y Espafia colaboraron para acabar con el movimiento
rifefio, planeando un desembarco, que se efectud en Alhucemas
el 8 de septiembre de 1925.

El teniente médico Garcia Bragado y el desembarco
de Alhucemas

El 27 de mayo de 1925 zarparon de Cartagena los acoraza-
dos Alfonso XIII y Jaime I, reuniéndose con el torpedero Al-
sedo en el golfo de Almeria, donde hicieron practicas de tiro y,
posteriormente, se incorporaron el Velasco, los torpederos 11 y
17 y el portaviones Dédalo. Por orden del Capitan General del
Departamento el 12 de agosto de 1925 el teniente Garcia Bra-
gado fue destinado al acorazado Jaime I, que participo en las
operaciones sobre Alhucemas, bombardeando durante los meses
de septiembre y octubre la costa de Marruecos’. Pero en sus me-
morias no dejo constancia de esta intervencion, a pesar de haber
sido condecorado con la Cruz de 1.* Clase del Mérito Naval con
distintivo Rojo y la Cruz Roja del Mérito Naval. Su hija Rosa
Maria refiere que su padre se lo pasé muy bien, pero no era lo
mismo estar en un barco de guerra lejos del fuego enemigo, que
desembarcar en una playa batida por los rifefios, como hicieron
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Figura 3. Cartera Militar de identidad del capitan Franco Garcia
Bragado. Coleccion Garcia-Bragado Lacarte.

sus compaiieros médicos del Ejército. Las operaciones en 1926
consistieron en avanzar desde la playa de Alhucemas hacia Ax-
dir, base principal de Abd-el-Krim, que se entregd a los franceses
en Teguis, concluyendo la guerra en 192710,

Final de la carrera militar de D. Franco Garcia Bragado
e incorporacion a Huesca

El 25 de agosto de 1926 Franco Garcia Bragado ascendid
a capitan médico, quedando disponible en Cartagena e incor-
porandose a Comisiones, Eventualidades y Licencias, donde fue
nombrado ayudante del equipo quirargico del Hospital de Ma-
rina. En octubre embarcé en el canonero Lauria para realizar
una comision de servicio, tras la cual fue destinado al servicio
de guardia del Arsenal de Cartagena y en diciembre solicité una
licencia por enfermo, que fue prorrogando hasta el 20 de abril
de 1927, al tiempo que pedia pasar a la situacién de supernume-
rario sin sueldo, ya que el dia 4 de abril habia ganado la plaza
de cirujano de la Beneficencia Provincial de Huesca, tomando
posesion el 23 de abril de 1928, pero al ser incompatible con su
situaciéon de médico de la Armada, el 18 de diciembre de 1930
solicito la separacion definitiva del Cuerpo de Sanidad de la Ar-
mada, que se le concedi6 el 26 de diciembre!!.

~JAIME 1.

Figura 4. Acorazado Jaime I. En la popa D. Franco seiialé con
una cruz su camarote. Coleccion Garcia-Bragado Lacarte.
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Figura 5. D. Franco con otros comparieros de la marina. Colec-
cion Garcia-Bragado Lacarte.

D. Franco comenta en sus memorias el viaje a Huesca: «Re-
cuerdo aquel camino de Zaragoza a Huesca que parecia un
paisaje lunar, con “sisallos” atravesando la carretera los dias de
viento, y con un barrizal en Zuera que daba miedo pasar». Y
también habla de la ciudad: «Hace 45 anos la Huesca que yo
conoci era una poblacidén pequefia, tranquila y sin problemas.
La ciudad a pesar de su modestia era limpia, excepto los dias de
Iluvia en que los Cosos y la Plaza de Zaragoza eran un barrizal
que costaba trabajo atravesar. Huesca terminaba en lo que es
hoy la Delegacion de Hacienda y alli empezaban las huertas y
desde la Plaza de Zaragoza se veian las traseras de las casas del
Coso con toda la ropa interior de sus vecinos puesta a tender»!'2.

La situacion de la asistencia sanitaria publica en Espafia
cuando D. Franco se incorpor6 a su plaza estaba cambiando,
gracias a la aplicacion de una serie de mejoras acometidas por la
Dictadura del general Primo de Rivera, como la promulgacion
de diferentes reglamentos, la creacién de nuevas instituciones, la
obligacion de las diputaciones provinciales de crear un Instituto
de Higiene y la regulacion de las competencias sanitarias de los
ayuntamientos. Y, por ultimo, el 20 de octubre de 1925 se publico
el Reglamento de Sanidad, que refundia todos los organismos
sanitarios provinciales, como las Brigadas sanitarias, los labo-
ratorios de higiene o los institutos de vacunacién en un unico
Instituto Provincial de Higiene!.

El Dr. Garcia Bragado coment6 que el Hospital Provincial
de Huesca era un caseron viejo, destartalado y ruidoso, enfrente
del Instituto de 2.* Ensefanza. Se trataba del antiguo Hospital
de Ntra. Sra. de la Esperanza, fundado a mediados del siglo XV
y ubicado en la plaza de la Universidad, que por aplicacion de la
Ley de Beneficencia de 1822 paso6 a depender de la Junta Provin-
cial de Beneficencia y, posteriormente, en 1868 a la Diputacion
Provincial, que lo transformé en un hospital medicalizado. El
inventario de 1927 contempla las siguientes salas de enfermos:
San Agustin con 25 camas, militares con 31, Santo Cristo con 26,
Ntra. Sra. de la Esperanza con 22, San José con 19, Ntra. Sra.
del Pilar con 28, Sta. Ana con 24, un cuarto de vigilancia con
dos camas y la sala de Distinguidos con 8 camas para pacientes
de pago. También disponia de quirdfano, sala de Rx., farmacia,
rebotica, laboratorio, depdsito de cadaveres, cocina, despensa,
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roperia, lavadero, almacén y una iglesia. Y, ademas, habia un
cuarto denominado «de las muchachas» y la habitacion de las
Hijas de la Caridad de Sta. Ana. Por su parte, la plantilla estaba
integrada por un médico internista, un cirujano, un farmacéuti-
co, un practicante de cirugia y otro de farmacia, doce Hermanas
de la Caridad y varios enfermeros'*. Pero ademas el edificio ha-
bia sido declarado ruinoso, plantedndose trasladar a los pacien-
tes al manicomio en obras de Quicena, porque la Diputacion no
contaba con caudales para construir un hospital nuevo's.

Posiblemente, el Dr. Garcia Bragado nunca habia trabajado
en unas condiciones tan precarias, ya que refiere que la mesa
de operaciones era un trasto, en la que solo se podian operar
hernias, abscesos y poco mas, la anestesia la realizaba un practi-
cante utilizando cloroformo y que la escasa calefaccion consistia
en una estufa Salamandra, pero a pesar de todo, fue en aquel
hospital donde comenzo a hacerse cirujano. En Huesca se corrid
la voz de que habia un cirujano joven que practicaba intervencio-
nes nuevas, comenzando a acudir mas pacientes a su consulta,
por lo que solicité a la Diputacion Provincial la compra de una
central de esterilizacidén, una mesa nueva de operaciones ¢ ins-
trumental variado, aunque chocaba con el presidente, D. Miguel
Gaston, que D. Franco define como «un montanés serio y buena
persona, pero tacafio como todos los de su tierra». Pero el pre-
sidente tuvo una retencion aguda de orina, que le solucioné D.
Franco y segiin comenta en sus memorias «en aquel momento
supe que lo tenia agarrado por la prostata». Consiguio bastantes
cosas, incluso la calefaccion en el quirdéfano y en el antequiro-
fano, lo que supuso el inicio de la modernizacion del Hospital
Provincial de Huesca.

Desde aquel momento pudo practicar intervenciones mas
complicadas, pero reflexiona en sus memorias: «No me expli-
co como entonces practicamente solo y teniendo que hacer de
todo, no solo Cirugia de Digestivo, también Urologia, Nefrecto-
mias, prostatectomias, estenosis uretrales y Ginecologia, quistes
de ovario ¢ histerectomias. Lo que mas miedo me daba eran los
partos. Aunque habia tenido un buen Catedratico de obstetricia
en la carrera, pero no habia visto nunca un parto, por eso el dia
que el Dr. Lasala se establecié en Huesca como especialista de
partos di un suspiro de alegria .../... La mayor parte de estas
operaciones las habia estudiado en los libros, pero las habia visto
hacer por primera vez a mi mismo. Dudo de que todo esto haya
sido posible». D. Franco contaba con los practicantes Santos
Maestre y Macario Recreo'®, o la ayuda ocasional de su herma-
no Vidal, Félix Susia, Manuel Artero o Luis Coarasa, todavia
estudiantes.

Construccion de su clinica

Gracias al salario de cirujano y a lo que cobraba por asistir a
los pacientes distinguidos, pudo comprarse un coche Ford y un
aparato de Rx., que despert6 envidias y seglin comenta en sus
memorias «Los plumiferos de la Diputacion no podian tolerar
que el Cirujano ganara mas que ellos y empezaron a restarme
ingresos, pidiendo una participacion en la tarifa de distinguidos.
Por ello me hice una clinica»'’. El objetivo era captar a los pa-
cientes que no querian acudir al Hospital Provincial, ofrecién-
doles unas instalaciones modernas y, de paso, obtener un ren-
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Figura 6. A la derecha se ve la Clinica del D-r. Garcia Bragado,
junto a la entrada del parque. Coleccion Garcia-Bragado Lacarte.

dimiento econdmico sin la fiscalizacion de la Diputacion. De
forma que adquirid un terreno en 1929 y el 25 de agosto de 1931
se inaugurd una clinica dedicada a la cirugia y a la traumatolo-
gia con quirdfano y zona de hospitalizacion!®. En lo relativo al
personal, D. Franco consiguié que el colegio de Santa Ana le
cediera a cinco Hijas de la Caridad para encargarse de todo lo
concerniente a la hospitalizacion. Ademas, le ayudaron el Dr.
Luis Coarasa, los practicantes Santos Maestro y Macario Re-
creo, y como enfermera contratd a Isabel Zamora.

Para conocer como era la distribucion de la clinica, se puede
consultar el trabajo de Lucia Broto Las casas del Parque, segin
el cual la fachada principal tiene miradores poligonales, con dos
alturas y semisétano, y en la parte lateral y posterior galerias
acristaladas. Disponia de una escalera de uso profesional y otra
para su vivienda. El semisdtano se utilizd como garaje, almacén
y cuarto para instalaciones. La distribucion era la siguiente, en la
planta baja estaba la sala de espera, despacho, sala de curas, Rx.,
laboratorio de revelado, dormitorio de servicio, cocina, comedor
y sala de visitas, mientras que en la segunda planta habia un
cuarto de esterilizacion, quirdéfano, dormitorio de la enfermera,
bafios, cuatro cuartos para el ingreso de pacientes y las habita-
ciones de la comunidad de hermanas'®.

Durante la Guerra civil fue bombardeada, por lo que hubo
que reedificarla y siguié funcionando hasta la jubilacion del Dr.
Garcia Bragado, momento en el que su hija la dedico a la asis-
tencia de partos. Finalmente, la clausurd y se la vendio a la Di-
putacion Provincial. Rosa Maria publicé una nota en la prensa,
informando de que las historias clinicas estaban a disposicion de
los interesados, acudiendo muchas personas, entre las que habia
algunos republicanos operados, que pudieron asi realizar recla-
maciones econémicas®.

La 2.” Republica espaiiola y sus medidas sanitarias

Si la relacion de D. Franco con la Diputacién Provincial
nunca habia sido buena, con los nuevos gestores republicanos
empeoro. Segun refiere en sus memorias «El trabajo se complicd
con la intervencion de los “jabalies”; todos los dias tenia que ir
a la Diputacion a pedir que no metieran en la carcel a la Herma-
na Catalina, porque habia rezado el rosario, o a otra hermana
porque obligaba a los enfermos a que se confesaran»?!. Pero las
nuevas autoridades querian modernizar el pais y los dos elemen-
tos clave eran la educacion y la sanidad publica. El Gobierno
republicano pretendia poner en marcha un programa sanitario

Figura 7. Quiréfano de la Clinica Garcia Bragado. Coleccion Gar-
cia-Bragado Lacarte.

que disminuyera la morbimortalidad y mejorara el precario es-
tado sanitario, financiandolo con los Presupuestos Generales del
Estado, para lo cual se crearon nuevas estructuras e instituciones
en la Direccion General de Sanidad y, ademas, intenté mejorar
la formacion de los sanitarios. En lo relativo a medicina preventi-
va se publicé la Orden Ministerial (O. M.) de 22 de abril de 1932,
que creaba 15 centros secundarios de higiene rural y en lo con-
cerniente a los servicios provinciales de higiene infantil, se publi-
c6 la O. M. de 30 de marzo de 1933, aunque la principal aporta-
cion fue la Ley de Bases de Régimen Sanitario de 11 de julio de
1934 para mejorar la organizacion de los servicios sanitarios de
municipios y diputaciones®?. Posteriormente, en 1936 se publicd
la O. M. de 13 de febrero, reorganizando los Centros secundarios
y primarios de Higiene Rural, que eran los primeros eslabones de
la cadena. Y, por ultimo, cre6 el Ministerio de Trabajo, Sanidad
y Prevision Social, al frente del cual estuvo Federica Montseny?.

D. Franco consideraba a aquellas autoridades «republicanos
de toda la vida, gente de bien y con ganas de trabajar», por lo
que retomo la idea de construir un nuevo hospital, contando con
la buena disposicion del Presidente de la Diputacion, Juan Fe-
rrer, y con el arquitecto de la Diputacién, José Luis de Ledn,
disefiaron el nuevo centro hospitalario. En 1930 se aprobd la
construccion y en 1932 se adquirié un terreno para el hospital y
un pabellon de tuberculosos con galerias para que los pacientes
tomaran bafios de sol, ya que como todavia no se habian descu-
bierto ni la penicilina ni la estreptomicina, el tratamiento de las
pleuresias purulentas, osteomielitis y las tuberculosis quirurgi-
cas, se trataban como se podia. Las obras comenzando en 1932,
pero quedaron interrumpidas por la guerra civil.

Actualizacion profesional del Dr. Garcia Bragado

El Dr. Garcia Bragado mantuvo siempre muy buenas rela-
ciones con el hospital de Valdecilla gracias a un antiguo com-
pafiero de la Armada y en septiembre solia desplazarse veinte
dias al mencionado hospital, donde aprendié nuevas técnicas
con los cirujanos Garcia Baron y Gonzalez Aguilar. Por otra
parte, cuando se caso con Rosa Lacarte Garasa en 1935, planed
un viaje de novios y a la vez de estudio. En Viena conoci6 al Dr.
Hans Finsterer, que «operaba con una delicadeza y una meticu-
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Figura 8. El Dr. Garcia Bragado en el centro, en la 2.° fila, con antiguos comparieros de Sanidad Militar. Coleccion Garcia-Bfagadb

Lacarte.

losidad que asombrabay. También visit6 al Dr. Lorenz Boheler,
que le impactd, pues «Jamas he visto, ni creo que se vera pasar
visita como la pasaba Boheler, obligando a todos los enfermos a
que hicieran en su presencia todos los movimientos necesarios y
viendo a todos, uno por uno, sin dejar de mirar una radiografia».
De aquel viaje se trajo experiencia y material novedoso, como la
aguja de anestesia local que usaba Finsterer o los clavos trilami-
nares, que utilizaba Boheler en el tratamiento de las fracturas de
cuello de fémur. De regreso estuvieron en Berlin, donde vio ope-
rar al Dr. Ferdinand Sauerbruch en el Hospital de La Charité,
que ya conocia de su época de interno con el Dr. Lozano.

Guerra Civil espaiiola

El general Miguel Cabanellas, que era el jefe de la V Divi-
sion Organica de Aragoén, habia conspirado contra la republica
con el general Emilio Mola y con los jefes de las guarniciones
de Zaragoza, Calatayud, Huesca, Jaca, Barbastro y Teruel, que
finalmente se sublevarian menos la de Barbastro, por lo que el
frente quedo a las puertas de Huesca. Para la asistencia médi-
ca se utilizo el Hospital Provincial, ya que la representacion de
Sanidad Militar se limitaba al capitin médico Juan Arias, del
Regimiento de Infanteria Valladolid n.° 20, que asumio la jefa-
tura de sanidad y movilizé al personal sanitario. La plantilla del
Hospital Provincial se componia de los doctores Lorenzo Loste,
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internista, Franco Garcia Bragado, cirujano, Mateo del Pueyo,
cirujano auxiliar, Losada, ginecologo, Pellicer, odontologo, An-
tonio Sempac, psiquiatra, Ramén Duch, oculista y de los médi-
cos de guardia Antonio Cardesa y Luis Coarasa Pano®, ademas
habia un enfermero mayor, cinco practicantes, seis enfermeros,
un enfermero auxiliar, una matrona, 21 Hijas de la Caridad de
Santa Ana y cuatro enfermeras, que se reforzaran con personal
voluntario, que trabajara sin descanso hasta 1939%.

Cuando el Dr. Garcia Bragado fue militarizado, se le abri6
una nueva hoja de Servicios y segin consta «El dia 19 de julio
se encontraba en Huesca, poniéndose el mismo dia del Movi-
miento a las érdenes de las Autoridades Militares de dicha plaza,
actuando desde esa fecha como Jefe de Equipo Quirurgico del
Hospital y en septiembre fue encargado de organizar el Hospital
de evacuacion de Ayerbe». El Dr. Garcia Bragado permanecera
la mayor parte del tiempo entre los hospitales de Huesca y de
Ayerbe®. La parte de las memorias correspondiente a la guerra
civil contiene datos que son imprescindibles para hacerse una
idea aproximada de las condiciones de trabajo del personal sa-
nitario en un hospital de sangre proximo al frente. D. Franco
recuerda los primeros dias de la guerra como tragicos, por la
llegada de aviones para bombardear y la inica defensa antiaérea
era dispararles con pistolas. Afiadia que «Mi clinica, en la que
vivia, parecia elegida por los cafiones de los rojos como blanco.
Cinco bombas de aviacioén y una porcion de cafionazos la hicie-
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ron inhabitable», por lo que su esposa se alojé en el hospital, que
también fue blanco de los bombardeos?’.

El hospital de Huesca tenia unas 200 camas, que a finales de
julio de 1936 ya estaban ocupadas, pero los pacientes seguian
llegando, acumulandose en los pasillos a la espera de ser clasi-
ficados, lo que creaba entre el personal sanitario una sensacion
de impotencia terrible. Finalmente, decidieron organizar evacua-
ciones a retaguardia, aprovechando la noche para no ser ametra-
llados en la carretera de Ayerbe.

Los bombardeos de Huesca

Desde el primer momento la ciudad sufrié constantes bom-
bardeos aéreos y de artilleria. Una vez estabilizado el cerco,
termin6 habiendo 18 baterias republicanas disparando contra
ella, contabilizandose 210 dias de bombardeo artillero con unos
30.000 disparos, a lo que hay que anadir los 147 bombardeos
de aviacion. D. Franco los menciona constantemente en sus me-
morias y era tal su obsesion, que una vez concluida la guerra,
encargd dos cuadros de grandes dimensiones, uno con un plano
de la ciudad resaltando los impactos de los bombardeos y otro
de los alrededores con la ubicacién de las baterias republicanas.
Como el Hospital Provincial estaba en la zona alta de la ciudad,
fue blanco de la artilleria republicana, por lo que tuvieron que
trabajar en muchas ocasiones bajo el efecto de los bombardeos,
D. Franco recuerda que era frecuente ir a buscar a sus ayudantes
y encontrarlos escondidos debajo de las camas. Pero sin ningu-
na duda, los bombardeos de junio de 1937 fueron los que mas
afectaron al hospital, obligando a evacuar a los pacientes civiles
a la Residencia Provincial y a los heridos de guerra al Colegio de
Sta. Ana, donde se organiz6 un verdadero hospital militar con
150 camas.

Los bombardeos aparte de terror también desencadenaron
mucha crispacion entre los vecinos, que en diferentes ocasiones
exigieron a las autoridades el fusilamiento de prisioneros repu-
blicanos. El Dr. Garcia Bragado se enter6 de que iban a fusilar al
bacteridlogo de la Jefatura de Sanidad, José Luis Monforte, por
lo que se fue a ver al coronel Solans, que segun refiere D. Franco
era un «hombre severo y que algunas veces parecia cruel», y le
pidioé que liberara al médico para que trabajara en el laboratorio
del hospital, finalmente, el coronel accedio, pero amenazando al
Dr. Garcia Bragado de fusilarlo a la menor?.

Reorganizacion hospitalaria

Huesca necesitdé ampliar el nimero de camas hospitalarias
cuando comenzo el ataque general del 31 de agosto de 1936,
improvisando un hospital de campafia para la Legion Gallega
en el Casino Oscense, del que se encargd el Dr. Agustin Ara
con enfermeras de la Cruz Roja y, posteriormente, en junio de
1937 se traslad6 el Hospital Provincial al colegio de Sta. Ana.
D. Franco menciona en sus memorias, que cuando fue a visi-
tarlo, la superiora lo recibié con mucho desagrado a sabiendas
de lo que pretendia. Finalmente, las clases se transformaron en
salas de pacientes y el salon de actos en urgencias, siendo nom-
brado director el capitan Juan Arias, que contd con la plantilla

Figura 9. Plano del Sitio de Huesca que hizo pintar el Dr. Garcia
Bragado. Museo de la Academia General Militar de Zaragoza.
Foto del autor.

del Hospital Provincial y muchos voluntarios, destacando dos
enfermeras tituladas en la Facultad de Medicina de Zaragoza,
Natividad Puyuelo y M.* Angeles Solano, que hizo de aneste-
sista. Por otra parte, la Cruz Roja asumio todo lo relativo a las
evacuaciones del casco urbano y de las posiciones exteriores con
sus ambulancias y otras que se le adscribieron®.

La experiencia de D. Franco en el hospital de Sta. Ana fue
formidable, por ejemplo, un dia que habian atendido a infini-
dad de heridos, cuando ya estaban agotados, llegd un paciente
al que una granada le habia arrancado el costado derecho y al
ver éste la cara del médico le dijo «No tenga Vd. miedo D. Fran-
co, que no me moriré, tengo que matar muchos rojos». En otro
momento evacuaron a un chico, que iba sentado en la camilla,
hasta que se percataron de que tenia un casco de metralla muy
grande clavado en el mediastino y por eso no se podia tumbar.
El Dr. Garcia Bragado recuerda lo terrible que era asistir a sus
antiguos pacientes; una noche de intenso bombardeo, llegaron
tres conocidos y los dientes le comenzaron a castanetear de la
impresion al verlos en tan mal estado, lo que le dio mucha ver-
gilienza, pensando que la enfermera se iba a percatar. De todos
los bombardeos D. Franco recuerda especialmente uno en el que

Figura 10. Colegio de Santa Ana. Coleccion Luis Arcarazo.
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Figura 11. El capitin médico Garcia Bragado con su hija Rosa
Maria y su esposa Rosa Lacarte Garasa. Junio de 1938. Coleccion
Garcia-Bragado Lacarte.

una bomba llegd al refugio del seminario y entre todos los he-
ridos evacuados habia una nifia agonizando con las dos piernas
cortadas. Tal era el panico a los bombardeos, que construyeron
un refugio en el patio del hospital de Sta. Ana y como los aviones
republicanos aprovechaban las noches de plenilunio para bom-
bardear, el personal del hospital dormia con el pantalon y las
zapatillas a mano, de forma que en «lo que se tardaba en decir,
javiacion!, es lo que ellos tardaban en vestirse y salir por la puer-
ta .../... intenté hacerlo una vez, pero en la oscuridad meti las
dos piernas por la misma pernera del pantalén y me cai al suelo,
me volvi a meter en la cama y dije “que sea lo que Dios quiera”».
También se dieron situaciones de suerte, como el impacto de una
granada de artilleria en la habitacién del médico de guardia del
hospital, precisamente un dia que estaba vacia; la granada de 7°5
cm. que entr6 en el salon de actos, donde estaban los heridos mas
graves, rebot6 en la Uinica cama que habia vacia y cuando llegd
al escenario, no explosiono, mientras que otra que explosioné en
urgencias cuando acababan de evacuar a los pacientes®. Todo el
personal sanitario estaba alojado en la misma habitacion de la
Beneficencia, donde comian a buen precio, 1,50 Ptas., mientras
que el tabaco se lo regalaban. Y como sucede en las guerras, no
todo fueron malos ratos de angustia y trabajo, también los hubo
de calma, pudiendo banarse a la piscina o jugar al pdker o al
ajedrez.

Hospital de evacuacion de Ayerbe

La ciudad de Huesca resistié gracias a que mantuvo abierta
la carretera de Ayerbe, poblacion que se transformo en base lo-
gistica del frente, instalandose el Cuartel General de la Division
n.° 51, almacenes y un hospital de evacuacion, creado por orden
del coronel Alfonso Beorlegui. El encargado de organizarlo fue
el Dr. Garcia Bragado, que cogid todo lo preciso de su clinica y
con las autoridades municipales decidieron utilizar un almacén
de trigo, que los vecinos adecuaron y limpiaron rapidamente,
montando en 24 horas 60 camas, que se ampliarian con otras
100 en el cine Kursaal y 20 camas mas para oficiales e infecciosos
en un chalet. Para dar servicio al nuevo hospital, se cred un se-
gundo equipo quirurgico, formado con los médicos Vidal Garcia
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Bragado y José Cardus Llanas, que estaban especializandose en
Alemania y regresaron al enterarse del conflicto, cruzando los
Pirineos a pie’'. Los dos equipos quirtirgicos méviles se turnaron
semanalmente para dar servicio al hospital de Huesca y al de
Ayerbe.

El Dr. Garcia Bragado comenta que en Ayerbe pasé alguno
de los momentos mas emocionantes de la guerra. Uno especial-
mente critico fue en enero de 1937, cuando pasé varias noches
durmiendo en la sala de pacientes, junto a su hermano Julio,
esperando a que falleciera, ya que le habia practicado una ne-
frectomia debido a una infeccion ascendente provocada por una
herida de bala en la vejiga, pero que sobrevivio, y otro fue el
nacimiento de su hija. Como su esposa se habia trasladado a
Ayerbe, cuando se puso de parto D. Franco estaba de servicio en
Huesca, por lo que su hermano Vidal le aviso. Pero transitar por
la carretera de Ayerbe era muy peligroso, por estar batida por
fuego enemigo, asi que le facilitaron a D. Franco un blindado
y refiere que oia con espanto como rebotaban en las planchas
del vehiculo los proyectiles de las ametralladoras. Aquella noche
nacio su hija Rosa Maria.

Ataque general a Huesca en junio de 1937

Uno de los peores momentos que vivio la ciudad fue el ata-
que de junio de 1937, pero el mando nacional habia reforzado la
ciudad con nuevas unidades y, ademas, el dia 5 de junio llegd a
Ayerbe una Compania Mixta de Sanidad y una Seccion de Sani-
dad de Montana. Durante 48 horas los cirujanos de Huesca s6lo
pudieron tomar café y algiin bocadillo, cambiandose de guantes
al terminar una operacién para comenzar la siguiente. Tal era
la situacion, que D. Franco le coment6 al Jefe de Sanidad, que
de seguir asi, los cirujanos no podrian resistir y que pidiera otro
equipo quirdrgico a Zaragoza, «pero no vino ninguno, porque
nos consideraban perdidos». Por el contrario, mandaron al 2.°
equipo quirurgico formado por Vidal Garcia Bragado y Luis
Coarasa Pafo, que tuvieron que acudir de noche, circulando con
las luces apagadas para que no los vieran los republicanos, te-
niendo que sortear los coches destruidos por los disparos. Como
relata D. Franco «traian una botella de cofiac y venian un poco
alegres», porque aquel trayecto era especialmente peligroso y
habia que darse animos de alguna manera. Cuando llegaron les
relataron el terrible bombardeo que habia sufrido el hospital de
Ayerbe y como fue el entierro: «La comitiva iba presidida por las
autoridades, pero al oir la palabra aviacion y el ruido de los mo-
tores, los monaguillos dejaron los cirios en el suelo, los porteado-
res abandonaron los féretros, las autoridades se metieron en una
zanja y el “mosenico” D. Santos Lalueza, se quité la capa plu-
vial, la movidé como quien da una revolera y se tird a la zanja»®.

Se rompe el Frente de Aragon en marzo de 1938

Una vez finalizada la Batalla de Teruel, el 9 de marzo de
1938 el ejército nacional atacé al sur del Ebro, desmoronandose
el ejército republicano. Mientras tanto, al norte se estaba prepa-
rando otro ataque y una de las medidas fue relevar a las agotadas
unidades de la Division 51, que defendian Huesca, por otras del
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Ejército del Norte muy fogueadas y con mucha moral. El dia 17
de marzo debia de ser relevado el personal de sanidad, pero los
médicos solicitaron seguir en la ciudad??, aunque fueron reforza-
dos por un equipo de San Sebastian mandado por el Duque de
Lécera y formado por el cirujano Urbina y los ayudantes Albea
y Figurauerido, pertenecientes a una de las brigadas navarras,
y por el equipo Anglo-Espafol; y para aumentar la capacidad
hospitalaria se cred el Grupo de Hospitales de Huesca, forma-
do por el de Hermanitas, Santa Ana y Casino, dirigidos por el
capitan médico Juan Arias. El ataque nacional se inici6 el 24 de
marzo, quedando Huesca libre de su cerco y llegando los nacio-
nales al Cinca en cuatro dias.

El Dr. Garcia Bragado fue condecorado con la Medalla de
Campafa con distintivo Vanguardia y citado como distinguido
en la Orden General de la Divisién n°® 51 del 9 de septiembre de
1937. También recibio la Cruz Roja al Mérito Militar y la Meda-
1la Militar Colectiva por el asedio de Huesca y fue desmilitariza-
do el 26 de julio de 19393+

Fin de la guerra y vuelta a la normalidad

La vuelta a la normalidad no fue facil, ya que la poblacion
habia quedado muy afectada por la guerra en todos los sentidos.
Los hospitales militares improvisados se cerraron, el primero fue
el de Hermanitas en junio de 1939 y a partir de agosto comenzé
a ser evacuado el de Santa Ana, por el que habian pasado 20.300
heridos. Los ingresados fueron trasladados al Casino Oscense,
que se convirti6 en el hospital militar de plaza®. Por su parte,
la sanidad civil se encontré con el Hospital Provincial semide-
rruido, por lo que D. Franco refiere que se fue a hablar con el
Presidente de la Diputacion Provincial y le dijo «;pero cree Vd.
que hemos hecho una guerra para volver a esta indecencia?». Se
desplazaron a Madrid y el Ministro de la Gobernacién, Ramén
Serrano Suifler, y el Subsecretario, José Lorente Sanz, les asegu-
raron que Regiones Devastadas retomaria las obras del nuevo
hospital, designando al ingeniero militar Federico Torrente y lo
primero que construyo fue unas galerias subterraneas, porque
seguian obsesionados por los bombardeos. El 14 de agosto de
1944 la Direccion General de Regiones Devastadas entrego el
nuevo hospital a la Diputacién de Huesca, comenzando a fun-
cionar en julio de 1945.

Reorganizacion de la Sanidad Publica en Huesca tras la guerra
civil

La guerra civil determino un retroceso cientifico en todos los
campos y, por supuesto, en sanidad, desapareciendo alguna de
las estructuras sanitarias que habia implantado la 2.* Republi-
ca®*, En 1942 se aprobd la ley de creacion del SOE, dependiente
del INP, para los obreros industriales y de servicios con retri-
buciones mas bajas*’. Inicialmente, se encargd de su desarrollo
la Direccion General de Sanidad, pero su resistencia determiné
que pasara al Ministerio de Trabajo, dando lugar a la duplicidad
de las redes sanitarias, aunque con el paso de los afios la Sanidad
Nacional quedaria en una posicion subalterna en relacion con
el SOE®®.

La provincia de Huesca tras la guerra quedd muy limitada en
lo concerniente a sanidad publica, ya que sélo siguieron en fun-
cionamiento algunos hospitales municipales sin especialidades,
unicamente el Civico-militar de Jaca tenia cierta entidad, mien-
tras que el Hospital de Distrito de Barbastro® fue desmantela-
do en 1938, quedando el Hospital Provincial de Huesca como el
unico centro hospitalario con especialidades, ademas, se adecu6
su plantilla, convocando oposiciones para cubrir las plazas de
otorrinolaringologia, oftalmologia, tocoginecologia, traumato-
logia, urologia y médicos de guardia, por lo que el nuevo hos-
pital comenzo a trabajar habiendo mejorado mucho su calidad
asistencial.

El Dr. Garcia Bragado sera testigo de las rivalidades politicas
en la sanidad publica, que habian dado lugar a la duplicidad de
redes asistenciales, aunque ésta no se produjo inicialmente en
Huesca, ya que el SOE firmo6 un convenio con la Diputacion
para tratar e ingresar a sus afiliados en el Hospital Provincial,
concentrando toda la asistencia publica en un nico centro. Por
lo que volvieron a trabajar mucho, con alegria y entusiasmo, con
jornadas que comenzaban a las 9 y finalizaban a las 18 horas.
Este trabajo les permiti6é publicar en revistas y participar en di-
ferentes congresos*.

Creacion de la Residencia Sanitaria «San Jorge» en Huesca

El Dr. Garcia Bragado, como Presidente del Colegio de Mé-
dicos, asistia a las sesiones del Consejo Provincial del Instituto
Nacional de Prevision (INP)* y a mediados de los afios sesenta
del siglo XX comenzo a discutirse que Huesca era una de las po-
cas provincias en las que todavia no habia residencia sanitaria del
SOE. Posteriormente, hubo una junta con las fuerzas vivas de la
ciudad en la que se expuso la necesidad de construir una residen-
cia sanitaria, mientras que el Dr. Garcia Bragado era contrario a
aquella idea, defendiendo la situacion especial de Huesca, en la
que confluian los pacientes de Sanidad y del SOE en un mismo
centro, pero como refiere D. Franco «fue un verdadero clamor el
que se levantd contra mi»*. Finalmente, la Residencia Sanitaria
«San Jorge» se inaugurd en 1967, mejorando considerablemente

Figura 12. EI Dr. Franco Garcia Bragado. Coleccion Garcia-Bra-
gado Lacarte.
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la capacidad asistencial de Huesca y su provincia, a pesar de que
la zona oriental quedaba lejos de la capital.

El Dr. Garcia Bragado y su equipo, que también eran ciruja-
nos del SOE, comenzaron a operar los lunes y los miércoles en
la residencia «San Jorge», donde ya no podian hacer las sesiones
maratonianas del Hospital Provincial, porque «los celadores te-
nian que marcharse antes de las 14 h. y las enfermeras tenian que
ir a tomar el vermouth», segtn refiere D. Franco. Y los viernes
operaban en el Provincial, que habia perdi6 muchos pacientes.
D. Franco recordaba con pena, que en las consultas solo habia
gitanos, viejos y algun funcionario de la administracion.

Jubilacion del Dr. Garcia Bragado

El dia 29 de octubre de 1971 el Dr. Garcia Bragado cumpli6
70 anos y reflejo en sus memorias «lo que mas me emociond
fue que al llegar en la manana de aquel dia al Hospital, me re-
cibieron todos los médicos a la puerta del hospital con la bata
puesta para darme un abrazo. No pude resistir la emocion y se
me saltaron las lagrimas» y a partir de aquel momento se suce-
dieron las despedidas. La prensa local recogio la jubilacion del
Dr. Garcia Bragado, ya que era cirujano del hospital desde el 23
de abril de 1927, es decir, 44 afios de «labor ejemplarisima que ha
prestigiado el establecimiento...». Ensalzaba su figura personal
y como médico «Se le encontrara a cualquier hora del dia o de
la noche alli donde su deber le reclame.../...Ha creado escue-
la y sobre todo ha dejado constancia de una ejemplaridad que
solo quien se ha visto a las puertas del negro escotillon y ha sido
salvado por su pericia, sabra valorar»®. En 1971 fue nombrado
altoaragonés del ano con Armando Abadia Urieta, Saturnino
Baquer Ferrer y José Escriba de Balaguer elegidos por la Pena
de Huesca del Centro Aragonés de Barcelona*. Y el 20 de junio
de 1977 la Sociedad Aragonesa de cirugia agasajé a los doctores
Del Rio Berges, Garcia Bragado, Gonzalez, Lozano y Salvadori
en la clausura del curso 1976-1977. Al repasar su curriculum se
comprueba que, entre las condecoraciones civiles estaba la En-
comienda con Placa de la Orden Civil de Sanidad, Cruz Azul de
la Seguridad Social, Medalla de Oro de la Provincia, impuesta
en los actos del «Dia de la Provincia» el 30 de diciembre de 1971
junto a D. Fernando Susin Hernandez y el Dr. José Cardus Lla-
nas. También fue nombrado Hijo Adoptivo de Huesca el 30 de
agosto de 1972 junto a D. Lorenzo Muro Arcas y a D. Antonio
Duran Gudiol. Pero continué presidiendo el Colegio de Médi-
cos, hasta que el 14 de noviembre de 1975 renuncid, al no estar
ejerciendo la medicina®.

El altimo reconocimiento se produjo diez afios después de su
jubilacién, ya que en diciembre de 1981 la Direccién Provincial
del Insalud organizé la Segunda Jornada Regional Aragonesa,
en homenaje al Dr. Garcia Bragado, que estuvo coordinada por
el departamento de medicina radioldgica y nuclear de la Residen-
cia Sanitaria «José Antonio», de Zaragoza, y su director el Dr.
Fernando Solsona, y por la Residencia Sanitaria «San Jorge»,
el Departamento de Medicina Interna y el Dr. Fuster, de Hues-
ca, sobre patologia tiroides, con el tema Enfermedad de Graves,
actos que tuvieron lugar en el salon de actos de la Residencia
Sanitaria «San Jorge», siendo presididos por el catedratico de la
facultad de medicina de Zaragoza el Dr. Gonzalez*.
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Con los anos desarrollé la enfermedad de Alzheimer y fue
perdiendo la memoria, hasta fallecer el 8§ de enero de 1990. El
Dr. Fernando Solsona le dedico una necroldgica en El Heraldo
de Aragon titulada «El doctor Gracia Bragado, médico-cirujano
el Alto Aragon»*’ y, posteriormente, en el afilo 2005, Santiago
Broto recordé a D. Franco un articulo titulado «Franco Garcia
Bragado, médico cirujano ejemplar»®. El Dr. Fernando Solso-
na, Presidente del Ateneo de Zaragoza, recuerda a su compaiiero
Franco Garcia Bragado como una persona muy dinamica y con
una gran capacidad de trabajo, que le hacia visitar a los pacien-
tes cada dia. Si operaba el viernes y el sabado iba de caza, a me-
dia mafana regresaba a Huesca para visitar a sus pacientes. Pero
sobre todo, era una persona humilde, con una gran capacidad
intelectual y moral, aunque era autoritario en su trabajo, porque
tenia autoridad moral, ya que ¢él daba ejemplo. Sus compafieros
decian que pudo operar, mas o menos, a todos los oscenses por
lo menos una vez y como buen cirujano, D. Franco estaba por
encima del bien y del mal, lo que no le impedia acudir una vez a
la semana a Zaragoza para consultar casos con el Dr. Solsona,
sobre todo de cancer de mama, siendo de los primeros cirujanos
en admitir los nuevos esquemas de actuacion médica, que limi-
taban una cirugia, que habia abusado de la amputacién, en lo
concerniente a la patologia de la mama, tan radical hasta aquel
momento®.
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civil, el expediente personal y vicisitudes pasaron a la nueva hoja del Ejército
de Tierra, depositada en el Archivo General Militar de Segovia.

7. Historia de las Campafias de Marruecos. Madrid: Servicio Historico Militar,
1981, (3): 377.

8. El general Picasso investigo las causas del desastre, pero con el pronuncia-
miento de Primo de Rivera, se archivd. Pando Despierto J. Catastrofe espa-
fiola en el Rif. Historia 16; 244: 30.

9. Para mas datos consultar Pereira Pinilla M® J. La sanidad militar espafiola en
las campanas de Marruecos (1859-1927). El desembarco de Alhucemas. Tesis
doctoral leida el 22-11-2016 en la Facultad de Filosofia y Letras de Zaragoza.
Y Navarro Suay R, Plaza Torres J. F. 1925: Cuando volvimos a ser grandes...
el apoyo sanitario en el desembarco de Alhucemas. Sanid. Mil. 2012; 68 (4):
247-256.

10. Para mas datos consultar Arcarazo Garcia L. A. El Cuerpo de Sanidad Mi-
litar en las campaifias de Marruecos (1919-1927) Principales innovaciones le-
gislativas de este periodo. Revista de Historia Militar; 93: 185-243.
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El Dr. D. Franco Garcia Bragado, el médico militar que modernizé la cirugia en Huesca

D. Franco pertenecia al reemplazo de 1922, de la Caja de Recluta de Avila
n° 92, y al causar baja como oficial médico, paso a la situacion de reservista
del Regimiento de Infanteria de Toledo n°® 35. Hoja de Servicios del Médico
Primero de Sanidad de la Armada D. Francisco Garcia Bragado.

Memorias del Dr. Franco Garcia Bragado.

Huertas R. Politica Sanitaria: de la Dictadura de Primo de Rivera a la 2*
Republica. Rev. Esp. Salud Publica 2000; 74: 35-43.

. Archivo Historico Provincial de Huesca (AHPH). Sig. 1485/2, Inventario del

Hospital Provincial de 1927.

AHPH. Sig. D-1539/3, Informe acerca del estado en que se halla el edificio
destinado a Hospital Provincial de Huesca. Octubre de 1926.

D. Franco comentaba «Pocas veces se encontraran unos hombres que sean
verdaderos esclavos del Cirujano, siempre dispuestos a ayudarle y lo que es
mejor, siempre con buena cara y sin quejarse del trabajo». Memorias del Dr.
Franco Garcia Bragado.

La convocatoria de la oposicion decia que recibiria el 80% de las operaciones
de distinguidos. Memorias del Dr. Franco Garcia Bragado.

La escritura notarial de 10-VIII-1931 estipula que D. Franco Garcia Bragado
adquirié un terreno en la Calle del Parque, donde levanto su clinica. Los
materiales utilizados fueron mamposteria y bloques de hormigén para los
muros, madera y hierro para los entramados, teja arabe y Uralita para la cu-
bierta, loseta hidraulica y hormigdn en masa para el pavimento. Las escaleras
de madera y piedra artificial. La decoracién con pintura y como servicios
especiales posee luz eléctrica, calefaccion central y agua encanada, ademas
de una completa instalacion para la especialidad de cirugia. Documentacion
facilitada por Dila. Rosa M* Garcia-Bragado Lacarte.

Broto Callén L. Las casas del parque. Zaragoza: Instituciéon «Fernando el
Catolico», 2007: 118-124.

En este momento el edificio lo ocupa el Centro de Estudios Altoaragoneses.
Escritura notarial de venta de la clinica a la DPH de 1-IV-1981. Documenta-
cion cedida por Diia. Rosa M* Garcia-Bragado Lacarte.

D. Franco denominaba despectivamente «jabalies» a los nuevos funcionarios
republicanos de la Diputacion.

Huertas R. Ibid.

Para mas datos ver Bernabeu Mestre J. La utopia reformadora de la segunda
republica: la labor de Marcelino Pascua al frente de la Direccion General de
Sanidad, 1931-1933. Rev. Esp. Salud Publica; 74: 1-13.

Los médicos Luis Coarasa Pano, Cipriano Almaraz Prieto y Antonio Gime-
no Navarro fueron asimilados a Alféreces médicos en 1936. Boletin Oficial
del Estado, 29-XII-1936, n° 70: 507.

AHPH. Sig. D 93. Nominas de 1934 a 1940. Enero de 1937.

Excepto una comision de servicio que hizo en septiembre de 1937 en los hos-
pitales de Jaca. Hoja de servicios de D. Franco Garcia Bragado. Archivo Ge-
neral Militar de Segovia.

Memorias del Dr. Franco Garcia Bragado.

Es la unica referencia que hace D. Franco a la represion que se desencadend
en Huesca, en la que se fusild indiscriminadamente a cualquier sospechoso,
como ocurri6 con el Dr. Alonso Gaspar Soler, antiguo médico militar, que
fue acusado de pasar informacion a los republicanos. Para mas datos ver
http://www.republicahuesca.org/Documentos/Lista/G.html.

Para el estudio del nimero de bajas civiles y militares en el frente de Huesca
ver Giménez Brunet J L, Paraiso Gros J. El archivo de la Cruz Roja de Hues-
ca. Un fondo documental para el estudio de la Guerra Civil en el frente de
Huesca capital. Argensola; 102.

Memorias del Dr. Franco Garcia Bragado.

Estuvieron a punto de ser fusilados en Siétamo por espias. Entrevista perso-
nal a Dila. Rosa Maria Garcia-Bragado.

El tinico que mantenia la serenidad durante los bombardeos era el Dr. Coara-
sa, que se permitia bromear mientras caian las bombas. Ibid.

El capitan médico Juan Arias realizo un informe segun el cual entre junio
y noviembre se habian dado unos 4.000 casos de paludismo, que estaban
insuficientemente tratados, dando lugar a abundantes recaidas y «en estas
condiciones, aunque el estado sanitario actual sea aparentemente bueno, con-
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sidero que dichas fuerzas han de tener una potencialidad biologica deficiente,
aunque dotadas de una moral excelente, que se traduciria al someterlas a un
régimen de actividad y trabajo de campafia intenso, en un gran acrecenta-
miento de las bajas diarias por accesos de paludismo recidivantes, que habria
de disminuir grandemente la eficacia militar de las Unidades». Por lo que se
relevo a la Division 51 por unidades de refresco. Arcarazo Garcia L A. La
asistencia sanitaria. En: Guerra Civil Aragon. Huesca «el cerco». Zaragoza:
Editorial Delsan-Historia, 2007: 419.

El 28-1-1937 fue ascendido a capitan médico asimilado, por reunir las condi-
ciones de capacidad y amor al servicio de Espaia y de su Ejército. Hoja de
servicios de D. Franco Garcia Bragado.

En 1954 la Diputacion Provincial suscribié un contrato con el Ramo del Ejér-
cito, cediéndole la utilizacién de una parte de la Clinica Provincial para en-
fermos militares, con objeto de liberar el edificio del Casino. Arcarazo Garcia
L A. La asistencia sanitaria. En: Guerra Civil Aragon. Huesca «el cerco».
Zaragoza: Editorial Delsan-Historia, 2007: 414.

Marset Campos P, Saez Gémez J. M, Martinez Navarro F. Refieren que los
principales protagonistas en esta nueva etapa procedian de Sanidad Militar,
que ejerceran su hegemonia sobre diferentes facetas de la salud ptblica, como
el general José Palanca. La salud Publica durante el franquismo. En: Dyna-
mis. Acta Hisp. Med. Sci. Hist. Illus. 1995; 15: 219, 221. A otro nivel el Dr.
Garcia Bragado puede ser un ejemplo de lo comentado, ya que desempend
cargos en la sanidad oscense, como director de la Clinica Provincial durante
20 afios o presidente del Colegio de Médicos durante 26 afios.

El SOE era el sistema de seguros que tenia previsto el Fuero del Trabajo,
promulgado en 1938. Lopez Pifiero J. M. Historia de la Medicina. Madrid:
Historia 16, 1990: 184.

Otras iniciativas legislativas del franquismo fueron la ley de Bases de Sanidad
Nacional de 1944 y la de Bases de la Seguridad Social de 1963. Marset Cam-
pos P, Saez Gémez J. M, Martinez Navarro F. La salud Publica durante el
franquismo. En: Dynamis. Acta Hisp. Med. Sci. Hist. Illus. 1995; 15: 236-240.
Para mas datos ver Arcarazo Garcia L. A, Lorén Trasobares M. P. El santo
hospital de San Julian Martir y Santa Lucia, y otros hospitales de Barbastro.
Huesca: Centro de Estudios del Somontano de Barbastro, 2000.

Los doctores Garcia Bragado, Jesus Recreo y Manuel Garbayo publicaron
trabajos como: La reseccion en las perforaciones de las ulceras duodeno-
gastricas, La cirugia radical en el cancer de estémago, Cancer del eséfago
toracico medio, Extraccion de una aguja en el corazon, Hernia diafragma-
tica congénita de hiato pleuroperitoneal izquierdo, Quistes del bazo, Diver-
ticulosis del colon, Contusiones abdominales, Roturas del es6fago toracico,
Reintervenciones en canceres digestivos, Pentastomiasis pulmonar, Heridas
de vias biliares o Papilotomiatranscistica.

El Instituto Nacional de Prevision se cre6 en 1908 de la mano de Antonio
Maura y del rey Alfonso XIII. siendo la primera institucion oficial encargada
de la seguridad social y asistencia sanitaria en Espaia.

El Dr. Garcia Bragado era partidario de ampliar el Hospital Provincial y seguir
asistiendo a todos los pacientes en ¢él, porque detras de aquella decision habia
muchos intereses. Entrevista a Diia. Rosa Maria Garcia-Bragado Lacarte.
Nueva Espana, 30-X-1971.

El Pirineo Aragonés, 11-111-1972.

D. Franco Garcia Bragado ostentd la presidencia del Colegio de Médicos
entre el 5-VII-1949 y el 14-X1-1975.

La prensa se hizo eco del homenaje al Dr. Garcia Bragado y sus 45 afios
dedicados a la medicina. Consideraba como su verdadera obra, no su clinica
sino el Hospital Provincial, pues como dijo en la entrevista, el hospital lo
consiguio ¢l con arreglo a sus deseos y ademas, es donde mas horas y mas
a gusto habia trabajado, mientras que la clinica le importaba menos, ni su
rentabilidad. Nueva Espafia y El periodico de Huesca, 17-XII-1981.

El Heraldo de Aragdn, 13-1-1990.

Broto Aparicio S. Franco Garcia Bragado, médico cirujano ejemplar. El Dia-
rio del Alto Aragon, 18-XII-2005.

Entrevista personal al Dr. Fernando Solsona, el 12-1-2016 en el Ateneo de
Zaragoza.
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