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EDITORIAL

Preparacion y respuesta en escenarios complejos

Sanidad mil. 2017; 73 (4): 209-210, ISSN: 1887-8571

Vivimos en un mundo interconectado donde se podria de-
cir que las distancias han dejado de existir. Esto, que tiene ven-
tajas incuestionables en otros ambitos de nuestras vidas, en el
caso particular de las enfermedades transmisibles constituye
una amenaza contra la que continuamente tenemos que estar
preparados. Para corroborarlo solo hay que comparar el afio
que tardoé el bacilo pestoso en cruzar el Mediterraneo en 1347
(desde la ciudad de Caffa a Barcelona), en comparacion con las
semanas que necesito el virus del Sindrome Respiratorio Agudo
Grave para diseminarse a nivel internacional a principios del 2.°
milenio.

Esta inmediatez espacial y temporal lleva aparejada que los
limites entre la seguridad interior y seguridad exterior se hayan
difuminado de tal manera, que los clasicos preparativos de se-
guridad se hayan visto sobrepasados en los inicios del siglo XXI
como establece la Estrategia Espafola de Seguridad. De ahi la
necesidad de una respuesta coordinada e integrada de todas las
capacidades nacionales para atajar estas amenazas a nuestra
seguridad, entre las cuales las capacidades sanitarias militares
constituyen la punta de lanza, tanto en territorio nacional como
en los lugares donde nuestras fuerzas estan desplegados, al obje-
to de tratar de impedir que un brote de enfermedad se convierta
en un incidente de salud publica internacional.

Estas capacidades van desde la investigacion basica y aplica-
da en el ambito de la defensa al tratamiento de enfermos/bajas
en la Unidad de Aislamiento de Alto Nivel del Hospital Central
de la Defensa Gomez Ulla, pasando por la asistencia a la baja
de combate, la seguridad alimentaria y de aguas de consumo, la
logistica y mantenimiento sanitario o la asistencia psicoldgica,
entre otras muchas que las diferentes especialidades aportan en
funcién de su curriculo en el &mbito de la defensa bioldgica y la
reduccidn de las amenazas bioldgicas sea cual sea su origen.

Nadie puede dudar que en areas de conflicto o de catastrofe
el riesgo epidémico aumenta de forma exponencial debido al de-
terioro o ausencia de los sistemas de salud publica. Solo tenemos
que pensar en los brotes de colera en Yemen, Haiti o Afganistan,
que junto con otros veintidos paises africanos son, de acuerdo a
un estudio recientemente publicado por la Research and Develo-
pment Corporation, los veinticinco mas vulnerables para la apa-
ricién y desarrollo de un brote de una enfermedad transmisible.
El problema al que nos enfrentamos es que nuestros efectivos
estan desplegados en muchos de ellos, lo cual puede suponer un
reto mayor para nuestras fuerzas, hecho que sin ninguna duda
es tenido en cuenta durante el planeamiento y desarrollo de las
diferentes operaciones.

El control de los riesgos sanitarios a nivel local o regional
en areas donde el sistema de salud publica se ha visto deteriora-

doi: 10.4321/51887-85712017000400001

do, permite evitar que un brote de una enfermedad transmisible
se convierta en un problema nacional o internacional. Solo hay
que pensar en la epidemia de Ebola sufrida en Africa para co-
rroborar este aserto, donde paises con sistemas de salud publica
muy débiles no podrian haber superado la epidemia sin ayuda
internacional; situacion que les hace ser mas sensibles, si cabe,
al posible desarrollo de nuevos brotes. En este sentido, tenemos
que enorgullecernos del papel desarrollado por la Sanidad Mi-
litar espanola en una demostracion de capacidades formativas,
operativas y asistenciales que fueron modelo para otros ejércitos
de paises amigos.

Si lo anterior es importante en brotes de origen natural, mas
lo serd en aquellos brotes de origen intencionado donde la res-
puesta podra verse complicada por las especiales circunstancias
que conllevaria una necesidad de coordinaciéon mayor, si cabe.
Esta capacidad militar es posible gracias a la existencia de una
unidad de doctrina comun, unos medios de respuesta especificos
y, sin ninguna duda, una preparacion continua para lo improba-
ble. En definitiva, una suma de capacidades individuales y colec-
tivas que las diferentes especialidades fundamentales del Cuerpo
Militar de Sanidad ponen a favor de nuestra seguridad.

Dentro de esa preparacion continua para lo improbable se
incluye, sin ningun tipo de duda, la preparacion frente a las en-
fermedades emergentes o reemergentes de origen natural, asi
como frente a aquellos posibles brotes de enfermedades de ori-
gen intencionado, transmisibles o no, en un contexto de biote-
rrorismo o agroterrorismo. Situacién que se ha visto agravada
con el desarrollo de la biologia molecular y su potencial aplica-
cidn con fines ilicitos.

En este sentido, la optimizacion y abaratamiento de las técni-
cas biotecnoldgicas han abierto la posibilidad para que un «bio-
hacker» con intenciones aviesas, trabajando en instalaciones de
fortuna, utilice sus conocimientos aprovechando la cobertura
que le confieren los talleres donde los seguidores del movimien-
to filoséfico DIYBio (DO It Yourself Biology — Haz tu mismo
Biologia) tratan de mejorar el ser humano mediante, entre otras
vias, la manipulacion genética de microorganismos en laborato-
rios improvisados. Planteandose también la posibilidad remota
de liberacion de un agente bioldgico modificado en un fallo de
bioseguridad provocando un brote de consecuencias inciertas en
funcidn de las caracteristicas del agente, su transmisibilidad y del
incidente que provocaran.

Debemos mantener un estado de alerta continua frente a
aquellos brotes de enfermedad donde el origen, la causa y el
agente, es decir, las claves epidemiologicas sean indeterminadas,
resultando fundamental la gestion integral de este tipo de inci-
dentes para evitar, como se decia al principio, que un brote de
enfermedad tenga consecuencias inciertas. Por ello, no podemos
ni debemos olvidar que la respuesta en este tipo de escenarios
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complejos requiere de la coordinaciéon de diferentes actores con
distintas capacidades, siendo los Cuerpos y Fuerzas de Seguri-
dad uno de esos actores donde, en un incidente sospechoso de
haber sido provocado, requerira la coordinacidn y colaboracion
eficiente no solo para atajar el brote, sino para llevar ante la jus-
ticia a aquellos que supuestamente lo han provocado.

En relacion al incremento y difusion de cepas cada vez mas
resistentes a los tratamientos establecidos, es fundamental con-
textualizar la amenaza ya que plantea un desafio sanitario de
salud publica donde la Sanidad Militar, en sus diferentes niveles
operativos, debe de ser capaz de aportar sus capacidades para in-
tentar atajarla, ya sea en las primeras fases de la asistencia a las
bajas de combate o en las instalaciones de tratamiento. Un ejem-
plo de esto lo constituyen algunas cepas de Acinetobacter bau-
manii, conocido vulgarmente como «iraquibacter», al haber sido
aislado en bajas de combate en Irak y Afganistan y que complica
el pronostico de las bajas con heridas infectadas por este germen.

Sea cual sea el origen del brote, zoondtico o no, de origen
natural o intencionado, hay que tener en cuenta que la respues-
ta, tanto en territorio nacional como en zona de operaciones,
corresponde al primer escalon sanitario, los Oficiales de Sanidad
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de las diferentes especialidades, que en funcidn de su puesto tac-
tico son y seran los responsables de la generacién de la alarma y
del establecimiento de las medidas de control para intentar ata-
jar los brotes en las primeras fases a merced de un estado de vigi-
lancia y alerta continua. Para mejorar la capacidad de respuesta,
es prioritario que nuestro personal mantenga el adecuado nivel
de instruccion y adiestramiento mediante una formacion conti-
nuada para poder hacer frente a este tipo de situaciones en los
momentos iniciales donde la adopcion coordinada de medidas
eficaces es prioritaria, hecho demostrado en numerosas ocasio-
nes a lo largo de nuestra historia. Aunque no podemos olvidar
que la respuesta inicial debe ser apoyada por los escalones su-
periores obligados disponer de los medios y capacidades que
permitan establecer una respuesta coordinada e integrada en
aquellas situaciones epidemioldgicas donde las capacidades de
la Sanidad Militar sean requeridas en estos tiempos en los que
nos ha tocado vivir.

Alberto Cique Moya
TCol. Veterinario
Direccidon de Sanidad del Ejército de Tierra
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RESUMEN

Antecedentes: La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es la percepcion, influenciada por el estado de salud actual, de la
capacidad para realizar aquellas actividades importantes para el individuo. En poblacion militar, la CVRS ha sido menos investigada
que otros aspectos del desempefio militar. Objetivo: Estudiar la CVRS de militares espafioles y su relacion con las variables socio-de-
mograficas, estableciendo la comparacion con la poblacidn civil. Material y Método: Estudio cuantitativo, descriptivo y transversal.
Poblacion: 130 soldados de una unidad de alta operatividad. Instrumentos: Cuestionario socio-demografico y la version espafola
del cuestionario SF-36 (version espafiola).Analisis estadistico: Estadistica descriptiva y correlacion de variables con el paquete in-
formatico R®. Resultados: El 629 hombres, edad media 30 afios; predomina la formacion profesional (31%). El 62% vive en pareja;
el 52% con una antigiiedad en la Fuerzas Armadas superior a ocho afos. El 35% habia participado en misiones internacionales. Los
oficiales y suboficiales puntuaron en casi todos los dominios por encima de la media de la poblacion civil, excepto en el dominio
dolor corporal. La tropa solo puntua por encima de la poblacion civil en tres dominios: salud general, funcionamiento fisico y salud
mental. Las variables sociodemograficas estado civil, empleo militar y antigiiedad presentan puntuaciones significativas con CVRS.
Conclusiones: Los militares presentan mejor CVRS en lo referente a la salud global fisica y salud global mental que la poblacion civil.
La tropa percibe peor su CVRS. Las variables: estado civil, empleo militar y antigiiedad, parecen influir positivamente en la CVRS.

PALABRAS CLAVE: Calidad de vida, salud, test SF-36, Militares, Espana.

Health-related quality of life in Spanish military

SUMMARY: Background: Health-related quality of life (HRQoL) is the perception, influenced by the current health status, of the
capacity to perform those activities that are important for the individual. In military populations, HRQOL has been less investigated
than other aspects of military performance. Objective: To study the HRQoL of Spanish military personnel and their relationship with
socio-demographic variables, establishing a comparison with the civilian population. Material and Method: Quantitative, descriptive
and transversal study. Population: 130 soldiers of a high operating unit. Instruments: Socio-demographic questionnaire and the Spa-
nish version of the SF-36 questionnaire (Spanish version). Statistical analysis: Descriptive statistics and correlation of variables with
the R® software package. Results: 62% men, mean age 30 years; Professional training predominates (31%). 62% live in pairs; 52%
with a seniority in the Armed Forces over eight years. 35% had participated in international missions. Officers and non-commissioned
officers scored in almost all domains above the civilian average, except in the domain of bodily pain. The troops only score above
the civilian population in three domains: general health, physical functioning and mental health. The sociodemographic variables,
marital status, military employment and seniority have significant HRQoL scores. Conclusions: The military has better HRQoL in
terms of overall physical health and mental health than the civilian population. The troop perceived worse their HRQoL. Variables:
marital status, military employment and seniority seem to have a positive influence on HRQoL.

KEYWORDS: Quality of life, health, SF-36 test, Military, Spain.

INTRODUCCION

La vida del militar, desde el inicio de su carrera se encuen-
tra sometida a situaciones de presion. El militar vive y trabaja
en condiciones de estrés (misiones internacionales, ejercicios de
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adiestramiento, climatologia adversa,...), todo ello puede reper-
cutir en la percepcién de su salud.

La salud es un concepto que ha ido cambiando dependiendo
de los contextos historicos, culturales y nivel de conocimientos,
desde una concepcion magico religiosa de la salud, al momento
actual de los avances cientificos y el mundo tecnoldgico y sus
consecuencias, como el aumento de las patologias cronicas o la
mejora para hacer frente a los procesos agudos. Se hace nece-
sario valorar la salud desde otra perspectiva que no sea solo la
ausencia de enfermedad!.

La Organizacion mundial de la Salud (OMS) define la salud
como «el estado completo del bienestar fisico, mental y social, y
no solamente la ausencia de enfermedades»?.

Posteriormente, se desarrolla el concepto de Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS). Desde su incorporacion
como una medida del estado de salud de las personas, ha sido
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unos de los conceptos que en el campo de la salud mas se ha
utilizado de manera distinta al de calidad de vida’.

El concepto de CVRS recibe diversas definiciones. Para
Bowling* la CVRS debe de tener en cuenta el estado o funciona-
miento fisico, psicologico y social, el bienestar mental y social,
y las percepciones y la satisfaccion con los niveles que se hayan
alcanzado en estos aspectos. Wu’, la define como aquellos as-
pectos de la salud que pueden ser directamente vivenciados y
reportados por los pacientes. Badia® defini6 en el ano 2000, la
CVRS se preocuparia por aquellos aspectos relativos a la per-
cepcion de la salud experimentada y declarada por el paciente,
particularmente en las dimensiones fisicas, mental, social y la
percepcion general de la salud. Schwartzmann’en 2003 la definid
como la percepcion subjetiva, influenciada por el estado de salud
actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades impor-
tantes para el individuo.

Tradicionalmente la medicion del estado de salud de los in-
dividuos se habia realizado a través de indices objetivos, que no
median la calidad de vida o estado de salud individual segin
la concepcion planteada por la OMS. A mediados de los afios
70 se desarrollan nuevos instrumentos que consiguen dar esa vi-
sién conjunta del estado de salud'. Estos instrumentos para la
medicion de la CVRS, se clasifican en especificos y genéricos.
Los especificos evaltian la CVRS en individuos con enfermeda-
des especificas (Rotterdam, EORT, escala de McGill,..)'$°. Los
instrumentos genéricos no estan relacionados con ningtn tipo
de enfermedad. Se aplican tanto a la poblacion general, como
a grupos de pacientes y suelen incluir un amplio espectro de di-
mensiones. Poseen la propiedad de permitir comparaciones ge-
nerales. La utilidad central estd encaminada a la planificacion de
los recursos sanitarios y a la priorizacion social, su finalidad es
descriptiva.

Entre los instrumentos genéricos mas conocidos esta el cues-
tionario de Nottingham, el SIP y el SF-36!282,

En esta investigacion se ha utilizado el SF-36, por conside-
rarlo como la mejor herramienta disponible para medir CVRS
de pacientes o poblacion general, desde un punto de vista global
como es la salud de los militares. La version espafiola fue publi-
cada por Alonso et al (1995)°.

El test SF-36 es uno de los cuestionarios mas utilizados debi-
do a su simplicidad y breve tiempo de aplicacién. Detecta esta-
dos positivos y negativos de salud. Se compone de 36 items clasi-
ficados en ocho dominios: funcionamiento fisico (PF), vitalidad
(VT), rol fisico (RP), dolor corporal (BP), salud general (GH),
funcionamiento social (SF), rol emocional (RE) y salud mental
(MH). Los items son codificados y transformados en una escala
con un rango de 0 (peor estado de salud) a 100 (mejor estado de
salud). Mediante la suma ponderada de las puntuaciones de las
ocho dimensiones principales, el cuestionario arroja dos puntua-
ciones resumen: fisica y mental. Presenta una consistencia inter-
na de 0.8'%11:12,

La CVRS ha sido estudiada en las ultimas décadas en po-
blacién civil, generalmente en individuos diagnosticados previa-
mente de diferentes patologias!31415.16.17.

Para el presente estudio se ha realizado la busqueda biblio-
grafica en las bases de datos: Pubmed, Scielo, Cochrane, Google
Académico, Cinhal, Scopus e Isoc. Utilizando los términos «ca-
lidad de vida relacionada con la salud, fuerzas armadas, militar,
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soldados, Espana y personal militar», tanto en castellano como
en inglés. Se incluyo el término «policia»; y que las fuerzas de
seguridad o de orden comparten muchas caracteristicas del es-
trés por la mision, los turnos de trabajo extensos y la exposicion
a escenas horribles de muerte y lesiones. No se han encontrado
publicaciones sobre CVRS en las fuerzas armadas espanolas. El
periodo de publicaciones revisado ha sido de 2000-2016.

En poblaciéon militar, la CVRS ha sido menos investigada
que otros aspectos relacionados con el desempeno del trabajo
militar, aun asi, se han encontrado resultados de estudios reali-
zados en grupos de grandes soldados, principalmente del ejército
estadounidense.

En estos estudios refieren que La CVRS es peor en milita-
res que han intervenido en zonas de conflicto en comparacion
con los no desplegados'®!®. Esto ocurre también entre policias
y bomberos que han trabajado en zonas de grandes desastres,
en los que la CVRS es peor que la de los compafieros que no
participaron en estos sucesos?. El nivel de preparacion para el
combate no es un factor predictor de mejor CVRS, siendo mejo-
res predictores la fortaleza mental y menos tiempo en la milicia?!.
Esta CVRS no mejora con el paso de los aflos en muchos de
estos individuos!®2°2? siendo inferior a la de los civiles que nunca
fueron militarizados?, aunque se encontr6 un estudio donde se
refiere que la CVRS era similar entre militares desplegados y los
no desplegados®. Un factor para el empeoramiento es el haber
sufrido trastorno de estrés postraumatico y depresion® y el vivir
en ambiente rural una vez integrado a la vida civil?. También
es motivo de una percepcion baja de CVRS cuando el descanso
es menor de lo que los individuos desearian y esta necesidad se
hace mas patente en militares que en civiles?’, aunque en un es-
tudio sobre oficiales de la armada noruega, la CVRS era similar
a la poblacion general de Noruega®®. La CVRS también puede
estar relacionada con la condicion fisica, el tiempo en el servicio
y el tiempo dedicado al deporte fuera del ambito laboral®. Otro
factor que puede influir en la CVRS es el nivel académico. A
menor nivel de estudios, menor CVRS*. También se encontrd
estudios donde el rango militar que se ostenta influye en la per-
cepcion de la CVRS28,

OBJETIVOS

General: describir la calidad de vida relacionada con la salud
de una muestra de militares espafioles.

Especifico:

— Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la
muestra.

— Establecer las relaciones entre los factores sociodemogra-
ficos y la CVRS.

— Comparar la CVRS de la muestra con la CVRS de la po-
blacién general (civil) espafiola.

MATERIAL Y METODO
Se diseni6 un estudio cuantitativo, descriptivo y transversal.

La presente investigacion es el estudio piloto para un proyecto
de mayor envergadura, por lo que se hizo un muestreo no proba-



Calidad de vida relacionada con la salud en militares espanoles

bilistico de conveniencia, realizado durante el mes de agosto del
afio 2016 sobre una poblacion diana de militares pertenecientes
a un Batallon de montafia. Los criterios de inclusiéon fueron: no
cursar baja laboral, cumplimentar correctamente los cuestiona-
rios y firmar el consentimiento para participar voluntariamente
en el estudio. Se solicito la autorizacion al Jefe de la Unidad. Se
respetd en todo momento el anonimato de los participantes. El
almacenamiento y procesamiento de datos sigue la normativa
espanola (Ley 15/1999 y el Real Decreto Ley 1720/2007).

Se disefid un cuestionario socio-demografico con siete varia-
bles: edad, sexo, estado civil, empleo, nivel de estudios, partici-
pacion en misiones internacionales y antigiiedad en las Fuerzas
Armadas. Para la valoracion de la CVRS se utilizo la version
espanola del Test SF-36'°. Para la comparacién con la poblacion
espanola, se utilizo el estudio de Alonso J., et al. (1995)!°, que
tiene los valores poblacionales referenciales en Espana.

Los cuestionarios se distribuyeron al personal presente en la
unidad ese dia (200 individuos). Se utilizo el salon de actos. Tras
explicar en qué consistia el estudio y su caracter voluntario. Se
leyeron los dos cuestionarios para aclarar cualquier duda que
pudiera existir. Tras la realizacion se recogieron los cuestiona-
rios.

De todos los cuestionarios recogidos, se desecharon 70 por
estar en blanco o errores de cumplimentacioén, quedando una
muestra de 130 individuos.

El analisis estadistico se realizd con el paquete R-3.4.0%. Se
calcul¢6 la media, rango y desviacion tipica para cada una de las
variables cuantitativas. Se usaron medidas de frecuencias abso-
lutas para las variables cualitativas. Posteriormente, se estable-
cieron las correlaciones entre variables sociodemograficas y los
dominios del SF-36. Para la asociacion entre una variable cuali-
tativa dicotomica y otra cuantitativa se calculo la «t» de Student;
cuando la variable cualitativa era politdmica, se hizo un analisis
de varianza ANOVA. El nivel de significacion exigido en todas
las pruebas ha sido de p<.0.05.

Tabla 1. Variables socio-demogrdficas.

VARIABLES Total (n) %
Estado civil Pareja 80 62
Sin pareja 50 38
Nivel de estudios Formacion profesional 40 31
Estudios secundaria 35 27
obligatorio
Bachiller 34 26
Universitarios 21 16
Categoria militar Tropa 99 76
Suboficial 24 18
Oficial 7 6
Antigliedad FAS > 8 afios 67 52
6-8 anos 33 25
1-3 afos 18 14
<1 afio 7 5
4-5 afios 5 4
Misiones No 85 65
Si 45 35

RESULTADOS

Se han estudiado un total de 130 militares, que representa el
26% de todo el batallon. El 6% (n=7) son oficiales, el 18% (n=24)
son suboficiales y el 76% (n=99) son tropa. La edad media es de
30 +/- 6,5 afios, con un rango de 20-52 afnos. Predomina el sexo
masculino con un 93% (n=121). El 62% (n=80) vive en pareja.
El 31% (n=40) ha cursado estudios de formacién profesional. El
52% (n=67) con una antigiiedad superior a § afios en el ejército.
El 65% (n=85) no habia participado en misiones internacionales.
Todos los resultados obtenidos en el cuestionario socio-demo-
grafico se detallan en la Tabla 1.

La puntuacion obtenida en el test SF-36 sin desglosar por
empleos fue: en el dominio GH 82,2 puntos; en PF 96,2 puntos;
en RP 80,7 puntos; en BP 70,1 puntos; en VT 67,6 puntos; en SF
83,6 puntos; en RE 86,9 puntos y en MH 78,5 puntos. En salud
fisica global (PCS) una puntuaciéon de 53,7 puntos y en salud
mental global (MCS) una puntuacion de 59,7 puntos.

En la figura 1 se muestran los resultados de la poblacion es-
pafiola y militar (distribuidas por diferentes empleos). Asimismo
en la tabla 2, se exponen los resultados del analisis bivariante de
las variables socio-demograficas y los dominios del Test SF-36.

DISCUSION

En el estudio de Alonso et al.(1995) 1%, las puntuaciones obte-
nidas por la poblacidn civil espanola sana fueron: PF 84,7 pun-
tos, RP 83,2 puntos, BP 79,0 puntos, GH 68,3 puntos, VT 66,9
puntos, SF 90,1 puntos, RE 88,6 puntos y MH 73,3 puntos.

En la figura 2 se muestran los valores referenciales de la po-
blacion espaiiola del estudio Alonso et al. (1998)*! y los resulta-
dos de la muestra militar.

Comparando los principales resultados de la muestra militar
estudiada con los definidos para poblacion general espafiola, se
puede afirmar que la CVRS de los militares esta por encima de
la media de la poblacion general, en salud fisica global (PCS) y
salud mental global (MCS). Nuestros resultados no coincide con
lo publicado en otros paises'*?22>?, que informan de lo contra-
rio, la CVRS es peor en los individuos que habian sido militares.
Sélo en el estudio sobre militares de la armada noruega, se con-
cluye que la CVRS es similar a la poblacion general?.

120
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Figura 1. Resultados del Test SF-36 en poblacion espariola y en los
diferentes empleos.
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Tabla 2. Relacion variables socio-demograficas con los dominios del Test SF-36.

Salud general  Funcionamiento  Rol fisico  Dolor corporal Vitalidad (VT)  Funcionamiento Rol emocional ~ Salud mental

(GH) fisico (PF) (RP) (BP) social (SF) (RE) (MH)
Estado civil 0,129 0,0139 0,946 0,715 0,256 0,901 0,028 0,139
Estudios 0,337 0,21 0,407 0,427 0,212 0,144 0,551 0,204
Empleo 0,74 0,48 0,29 0,0636 0,0104 0,341 0,321 0,291
Antigiiedad 0,115 0,191 0,0397 0,0068 0,0062 0,703 0,871 0,555
Mision 0,074 0,3006 0,4328 0,2043 0,8965 0,381 0,165 0,828

* p<.05.

Comparando la poblacién general con los diferentes empleos
militares, encontramos que:

— La tropa puntiian por encima de la poblacion general en
solo tres dominios de las 8§ saludes generales (GH), funciona-
miento fisico (PF) y salud mental (MH).

— Los suboficiales puntian por encima de la poblacion civil
en seis dominios y por debajo en los dominios dolor corporal
(BP) y funcionamiento fisico (PF).

— Los oficiales punttian por encima de la media espafola en
siete dominios y s6lo estan por debajo en el dominio dolor cor-
poral (BP).

En el dominio dolor corporal (BP), los tres empleos obtienen
una puntuacion inferior o igual a la poblacion espaiola.

Comparando los empleos militares entre si, los oficiales ob-
tienen las puntuaciones mas altas en los dominios salud general
(GH), funcionamiento fisico (PF), rol fisico (RP) y funciona-
miento social (SF); los suboficiales en los dominios dolor cor-
poral (BP), vitalidad (VT), rol emocional (RE) y salud mental
(MH). La tropa no obtiene en ningun dominio la puntuacioén
mas alta. Por lo tanto, se observa claramente que la tropa tiene la
peor percepcion sobre su CVRS. Esto coincide con el estudio de
Ikin et al en 2009'° donde se concluia que la CVRS era inferior
cuanto mas bajo era el rango.

Otro objetivo de este estudio era establecer las relaciones en-
tre las variables socio-demograficas y los diferentes dominios del
test SF-36. Segun los resultados obtenidos, las variables estado
civil, empleo militar y la antigiiedad se relacionan directamen-
te con los dominios rol fisico (RP), rol emocional (RE), dolor
corporal (BP), vitalidad (VT) y funcionamiento fisico (PF). El
estado civil parece tener influencia positiva sobre los individuos,
ya que las puntuaciones mas elevadas de los sujetos sugieren que
este apoyo social les fortalece ante las adversidades®. Por tlti-
mo, la posible relacion positiva entre empleo militar y vitalidad
puede ser cuestionable, ya que no siempre el empleo se relaciona
con la edad, por ejemplo, un subteniente puede tener mas edad
que un comandante.

La participacioén en misiones no tiene puntuaciones significa-
tivas en nuestro estudio lo que coincide con el estudio de Eisen?*.
Sin embargo, hay que indican que los militares desplegados en
misiones presentan peores puntuaciones en CVRS que los no
desplegados'®”®. Hay estudios que sélo reflejan peor CVRS en
salud global mental (MCS)>, o s6lo en la salud global fisica
(PCS)®. Parece ser que las caracteristicas de las misiones realiza-
das por las FAS espafiolas no tienen un impacto tan dramatico
en los soldados como en otros ejércitos.

En cuanto al nivel académico, tampoco encontramos in-
fluencia sobre la CVRS en nuestra muestra. En la revision bi-
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Figura 2. Resultados del Test SF-36 en poblacion espariola y en el
conjunto de militares.

bliografica solo se encontrd un estudio que concluye que cuanto
mas bajo es el nivel académico, peor CVRS™.

CONCLUSIONES

A la luz de los resultados y a la discusion de los mismos, se
puede concluir que el estudio asume los objetivos planteados.
La muestra estudiada presenta mejor CVRS en lo referente a la
salud global fisica y salud global mental que la poblacion civil.
No obstante la tropa es el colectivo que presenta peores puntua-
ciones, siendo estas inferiores a la media de la poblacion civil.
Las variables: estado civil, empleo militar y antigiiedad, parecen
influir positivamente en la CVRS.

Se deberian ampliar los estudios para analizar en profundi-
dad el impacto del trabajo militar en la CVRS de los individuos
y para fomentar programas de prevencion del desgaste.

Para finalizar mencionar como limitacion del estudio que la
realizacion de la investigacion en una sola unidad de las FAS,
hace que no sea representativa de la totalidad.

Los autores declaran no presentar ningin conflicto de intere-
ses relacionados con el desarrollo del presente estudio.
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RESUMEN

Existen evidencias cientificas fundadas de que el entrenamiento Intervalico concurrente de alta intensidad mejora en gran medida la
condicion fisica de deportistas de todas las edades; ademas, bien dirigido permite reducir el riesgo de lesiones asociadas a la vejez. Ma-
terial y método: Se realizd un estudio preexperimental con tratamiento de un grupo, formado por 7 Oficiales en la reserva del Ejército
de Tierrra (59,57 £ 2,07 anos de edad, indice de masa corporal de 26,76 * 2,84 kg/cm?) y deportistas habituales (4,14 * 1,35 sesiones
de entrenamiento a la semana). Durante 8 semanas, sustituyeron dos de sus dias de entrenamiento habitual por dos dias en los que
se realizaban tareas de entrenamiento concurrente de alta intensidad, con una intensidad media (medida segtn la escala del esfuerzo
percibido de 10 puntos de Borg) de 8,29 + 0,74 puntos y una duracién media de ejecucién de 20,80 £ 5,77 minutos. Resultados: Se
observaron mejoras estadisticamente significativas (p < 0,05) en las siguientes cualidades evaluadas mediante test validados de la con-
dicion fisica: agilidad en dos sentidos de giro distintos (derecho 3,81 £ 0,19 a 3,61 £ 0,21 segundos e izquierdo 3,90 + 0,17 a 3,68 £ 0,18
segundos), potencia de tren inferior (salto horizontal, de 1,61 £ 0,09 a 1,72 + 0,09 cm), resistencia muscular de tronco (flexo rotacion
en 90», de 39,14 + 6,74 a 55,43 £ 10,94 repeticiones) y de tren superior (traccion, de 18,71 = 7,52 a 26,29 + 9,91 repeticiones y empuje,
de 21,29 + 4,82 a 29,71 £ 6,85 repeticiones) y resistencia cardiovascular (frecuencia de recuperacion, de 96,57 + 9,81 a 90,86 £ 8,69 pul-
saciones min!). Respecto a la cualidad flexibilidad, pese a que hubo variaciones positivas en los resultados, no fueron estadisticamente
significativas. Conclusiones: La introduccion de al menos dos rutinas semanales basadas en el entrenamiento concurrente de alta intensi-
dad es positiva para militares veteranos, mejorando la mayoria de las cualidades fisicas, especialmente, las manifestaciones de la fuerza.

PALABRAS CLAVE: Entrenamiento, HIIT, Mayores.

Proposal to improve the physical condition of the veteran military

SUMMARY: There is strong scientific evidence that concurrent high-intensity Interval training improves the physical condition of
athletes of all ages; in addition, well-managed reduces the risk of injuries associated with old age. Material and method: A pre-experi-
mental study was carried out with a treatment of a group consisting of 7 Officers in the reserve of the Army (59,57 + 2,07 years old,
body mass index of 26,76 + 2,84 kg/cm?) and usual athletes (4,14 + 1,35 training sessions per week). For 8 weeks, they replaced two
of their usual training days for two days in which high-intensity concurrent training tasks were performed, with an average intensity
(measured by Borg’s 10-point perceived effort scale) of 8,29 + 0,74 points and an average execution time of 20,80 £ 5,77 minutes.
Results: Statistically significant improvements (p < 0,05) were observed in the following qualities assessed by validated physical fit-
ness tests: agility in two different directions of rotation (right, 3,81 + 0,19 to 3,61 £ 0,21 seconds and left, 3,90 £ 0,17 to 3,68 + 0,18
seconds); lower limb power (standing long jump, 1,61 £ 0,09 to 1,72 £ 0,09 cm); muscular strength of trunk (flexo rotation in 90»,
39,14 £ 6,74 to 55,43 £ 10,94 reps) and upper limb (pull 18,71 + 7,52 to 26,29 £ 9,91 reps and push, 21,29 + 4,82 to 29,71 * 6,85 reps)
and cardiovascular resistance (recovery frequency, 96,57 * 9,81 to 90,86 + 8,69 pulsations min-'). Regarding the flexibility quality,
although there were positive variations in the results, they were not statistically significant. Conclusions: The introduction of at least
two weekly routines based on concurrent high intensity training is positive for senior military personnel, improving most of the phy-
sical qualities, especially strength manifestations.

KEYWORDS: Training, HIIT, Senior.

INTRODUCCION

El envejecimiento esta relacionado con la atrofia muscular
y la disminucion del rendimiento funcional'->**3. Consecuente-
mente, se reduce la capacidad de realizar las tareas cotidianas
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tales como subir escaleras, caminar, incorporarse de una silla y
levantar y transportar objetos con relativa facilidad y sin ayuda,
ya que la fuerza muscular es determinante en la ejecucion de las
mismas®.

Existen muchas evidencias que establecen que el entrena-
miento de fuerza en personas mayores conduce a mejoras signifi-
cativas en la masa muscular y la fuerza maxima#*’, ademas puede
inducir hipertrofia muscular®?, por lo que puede servir como me-
dida de prevencion muy efectiva ante el deterioro por la edad!®.
De igual modo, Hunter et al. afirman que el entrenamiento de
fuerza en adultos mayores aumenta notablemente la masa mus-
cular, reduce la dificultad de realizar tareas diarias, mejora el
gasto de energia, la composicion corporal y ademas promueve
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la adherencia y participacion en la actividad fisica programada’.
También el entrenamiento de potencia (manifestacion de la fuer-
za entendida como la realizacion de tareas a la maxima veloci-
dad de ejecucion posible en relacion a la carga), puede mejorar
perceptiblemente el rendimiento funcional cotidiano en adultos
mayores, ademas estudios recientes han demostrado que la po-
tencia muscular de los adultos mayores es un mejor predictor de
su capacidad funcional que la fuerza maxima®.

Sin embargo, el entrenamiento de fuerza como intervencioén
aislada, no mejora el rendimiento del equilibrio en este tipo de
poblacion, es decir, segin la evidencia de los estudios publica-
dos no es suficiente el entrenamiento progresivo de fuerza para
tratar de incrementar esta cualidad'!. De hecho, en una revision
realizada sobre la relacion entre equilibrio y fuerza, Granacher
et al. recomiendan un entrenamiento basado en la combinacién
de potencia con tareas de estabilidad/inestabilidad para la pre-
vencién del riesgo de caidas en adultos mayores!'?.

En la actualidad, el American College of Sport Medicine
(ACSM)"® y la National Strength and Conditioning Asociation
(NSCA)', recomiendan en los programas de entrenamiento de
fuerza para adultos mayores la inclusion de acciones musculares
concéntricas, excéntricas e isométricas en ejercicios bilaterales,
unilaterales y multiples. En cuanto a la secuencia de ejercicios de
una sesion concreta se propone, para optimizar la misma, reali-
zar antes los ejercicios que impliquen grandes grupos musculares
que otros menores, ejercicios de multiples articulaciones antes de
los ejercicios de una sola articulacién y los de mayor intensidad
antes de los ejercicios de menor intensidad. Estos pronuncia-
mientos deben aplicarse en su contexto y tener siempre en consi-
deracion los objetivos individuales, la capacidad fisica y el nivel
de entrenamiento de cada sujeto. Las manifestaciones entrena-
bles de esta cualidad incluyen la fuerza maxima, la potencia, la
hipertrofia y la resistencia muscular local. Otras cualidades fisi-
cas como velocidad, agilidad, equilibrio, coordinacién y flexibili-
dad pueden ser mejoradas por un entrenamiento de fuerza cuan-
do se incorpora en un programa integral de acondicionamiento
fisico. Las recomendaciones establecen un estimulo minimo de
una serie de 8-12 repeticiones con una carga 60-80% de 1 repe-
ticion maxima para 8-10 ejercicios incluyendo un ejercicio para
cada uno de los grupos musculares principales y parametros
especificos para el entrenamiento de principiantes, intermedios
y avanzados. La progresion en el entrenamiento de fuerza debe
ser un proceso individualizado, desarrollando los ejercicios con
la técnica mas segura y efectiva, supervisada por un entrenador
competente segun los principios de sobrecarga progresiva, espe-
cificidad y variacion (periodizacion, modificacion de las varia-
bles a lo largo del tiempo), todo ello para alcanzar los objetivos
marcados relacionados con la salud y/o el rendimiento fisico.

El entrenamiento intervalico de alta intensidad (HIIT) se
lleva aplicando en numerosos deportes durante décadas y son
numerosos los estudios que revelan multitud de efectos benefi-
ciosos en distintos tipos de poblacion'®. En nuestros dias, se ha
convertido en una forma cada vez mas popular de entrenamien-
to, ya que une a los efectos citados el poco tiempo necesario para
su ejecucion. Un factor clave en su adecuada aplicacion es la
manipulacion de sus variables (intensidad pico, intensidad me-
dia, nimero y duracion de los intervalos, tipo y duracion de la
recuperacion, etc.) ya que afecta directamente a las respuestas

fisiologicas agudas durante el ejercicio que conducen a adapta-
ciones especificas a medio y largo plazo.

En estudios recientes sobre HIIT, Knowles et al. evidencian
que el de bajo volumen aumenta la percepcion de la calidad de
vida relacionada con la salud, la motivacién para la realizacion de
actividad fisica y la capacidad aerobica en adultos mayores!®. Tam-
bién Bell et al., concluyen que en este mismo tipo de poblacion,
los cambios en la sintesis de proteinas musculares en respuesta a
ciertos ejercicios son duraderos, y que el HIIT aumenta significati-
vamente la tasa sintética fraccional miofibrilar y sarcoplasmatica!'”.

Por otro lado, el HIIT aplicado con bajos volimenes se em-
plea cada vez mas para mantener o desarrollar adaptaciones pre-
viamente alcanzadas con las tareas de resistencia tradicionales!®.
Por su parte Hwang et al. constataron que el HIIT, pero no el
entrenamiento continuo de intensidad moderada, mejoraba la
capacidad aerobica, la fraccion de eyeccion y la resistencia a la
insulina'; ademas aplicar HIIT tanto en la extremidad superior e
inferior es factible y seguro en adultos mayores. E1 HIIT constitu-
ye una alternativa con gran potencial de desarrollo frente al ejer-
cicio aerdbico, aunque poco estudiada, en este tipo de poblacion.

OBJETIVOS
Objetivo principal

Comprobar la eficacia de un entrenamiento concurrente de
alta intensidad para mejorar la condicion fisica de militares en
reserva (adultos mayores).

Objetivos especificos

Analizar los cambios producidos en las siguientes cualida-
des fisicas tras la realizacién de un programa de entrenamiento
concurrente de alta intensidad aplicado a militares en reserva
(adultos mayores).

— Flexibilidad.

— Agilidad.

Potencia.
— Resistencia muscular.
Resistencia cardiovascular.

MATERIAL Y METODOS

Se utilizé un disefio cuantitativo preexperimental con trata-
miento de un grupo®. La poblacion diana fueron Militares del
Ejército de Tierra (ET) en situacion de reserva activa residentes
en la Plaza de Toledo.

Criterios de inclusion

— Mayores de 55 anos.

— Sin antecedentes de enfermedades cardiovasculares, pul-
monares o metabdlicas o con un unico factor de riesgo coronario
positivo?!.

Sanid. mil. 2017; 73 (4) 217



Godoy Lopez JR. y Garcia Marco JF.

— Sin antecedentes de lesiones cerebrales, neuroldgicas o si-
milares al menos durante los tres meses anteriores al inicio del
plan de entrenamiento.

— Sin antecedentes de lesiones musculo-esqueléticas en tren
superior, inferior o columna vertebral al menos durante los tres
meses anteriores al inicio del plan de entrenamiento.

— Que hubieran sido declarados aptos en la prueba de eva-
luacion médica anual realizada en el ET.

Criterios de Exclusion

— Aquellos que no pudiesen acudir a las instalaciones en los
dias sefialados.

— Que faltasen a mas de dos sesiones de entrenamiento, una
vez iniciado éste.

Todos los sujetos declararon por escrito que participaban en
el estudio libremente y dieron su consentimiento para que sus
datos fueran incluidos en una base de datos andénima y utiliza-
dos para elaborar una estadistica sobre el objetivo del presente
estudio; por otra parte se les asegurdé que toda la informacién
proporcionada seria tratada confidencialmente segtin la norma-
tiva de la LO 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Per-
sonal. Ademas, dicho estudio fue desarrollado segun las pautas
éticas dictadas en la declaracion de Helsinki de la Asociacion
M¢édica Mundial, para la investigacidén con seres humanos.

Seleccion de la Muestra

Para seleccionar a los participantes se recurrié a un mues-
treo de conveniencia?’>. De la muestra inicial (10 Oficiales), tres
fueron excluidos por faltar a mas de dos sesiones. El programa
fue realizado finalmente por 7 Oficiales, cuyos datos se reflejan
en la Tabla 1.

Tres de los sujetos manifestaron problemas osteo-articulares;
ademas, respecto al entrenamiento, ninguno estaba familiariza-
do con el entrenamiento de fuerza con sobrecargas.

Descripcion de instrumentos
— Cuestionario PAR-Q, previo al inicio del programa.

— Ficha de registro y valoracion inicial (adaptada de cuestiona-
rios de salud y actitud hacia el deporte elaborados por Isidro et al.?).

Tabla 1. Edad, datos antropométricos y niimero de sesiones de en-
trenamiento a la semana de los participantes en el estudio.

— Consentimiento Informado (adaptado del ACSM?*).

— Para las pruebas de evaluacion fisica funcional, se utiliza-
ron:

* Cronometros Casio.

 Cinta métrica Freemans.

 Step standard de 30 cm y TRX® (sistema de entrenamiento
en suspension).

* Aplicacion metrénomo Stonekick para Android.

* Silla, cono y colchonetas.

— Para tomar datos relativos a las variables cualitativas se
empled un cuestionario elaborado ad hoc, en el que se plantea-
ban 8 cuestiones con una escala de valoracion entre 1 «nada» y
5 «mucho.

Descripcion de métodos

Previo al inicio del programa se realiz6 con los sujetos una
entrevista inicial en la que se les comunicaron los objetivos del
programa.

En esta misma sesion los sujetos rellenaron y firmaron el
cuestionario PAR-Q, la ficha de registro y valoracion inicial y el
consentimiento informado. De la ficha mencionada se procedid
a la estratificacion de riesgo de enfermedad coronaria en fun-
cion de los factores de riesgo positivo (antecedentes familiares,
tabaquismo, hipertension, hipercolesterolemia, nivel glucémico,
obesidad y sedentarismo) y negativo (lipoproteinas de alta den-
sidad -HDL-)?'.

Valoracion fisica funcional inicial y final

Todos los sujetos realizaron las pruebas de valoracion de la
capacidad fisica funcional el mismo dia siguiendo el orden reco-
mendado por Baechle y Earle!*.

Las pruebas fueron las siguientes:

— Flexibilidad de piernas (Figura 1): Sentado en el borde de
una silla, apoyado en los isquiones, estirar una pierna con una
flexion dorsal del pie de 90 grados e intentar alcanzar los dedos
del pie con la mano. Se midi6 la distancia entre la punta de los

n 7

Frecuencia (%) 100,00

Edad (afios) 59,57 £ 2,07
Peso Corporal (kg) 84,71 + 11,84
Altura (cm) 177,86 * 8,49
IMC (kg/m2) 26,76 £ 2,84
Sesiones de ent®/semana (n°) 4,14 + 1,35

Nota. Datos reflejados en media * desviacion tipica.
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Figura 1. Chair Sit-and-Reach. (Senior Fitness Test, Rikli y Jo-
nes, 2001 ).



Propuesta para la mejora de la condicion fisica en militares veteranos

dedos de la mano y la punta del pie (positiva si los dedos de la
mano sobrepasaban los dedos del pie o negativa si los dedos de
la mano no alcanzaban a tocar los dedos del pie).

— Flexibilidad de brazos (Figura 2): Pasando una mano por
encima del mismo hombro y la otra por debajo del correspon-
diente hasta alcanzar la parte media de la espalda, intentar que
ambas se toquen. Se midio la distancia entre la punta de los de-
dos de ambas (positiva si los dedos se superponian o negativa si
no llegaban a tocarse).

3
%
)

Py8

Figura 2. Back Scratch.

(Senior Fitness Test, Rikli Figura 3. Foot Up-and-Go. (Senior
y Jones, 2001 ). Fitness Test, Rikliy Jones, 2001 ).

| £ ¢

— Agilidad (Figura 3): Partiendo de sentado, se midié el
tiempo empleado en levantarse, girar alrededor de un cono si-
tuado a 2,44 m y volver a sentarse.

Las tres pruebas anteriores (pertenecientes al protocolo de
la Senior Fitness Test?) se realizaron primero con la lateralidad
dominante midiendo el mejor de tres intentos.

— Potencia de tren inferior: Salto horizontal con pies juntos
(Figura 4); partiendo de la posicion en pie con los dedos de los
pies alineados con la linea de partida, se midi6 el mejor de tres
intentos hasta la linea de caida alcanzada, delimitada ésta por
los talones?.

— Resistencia muscular del hemicuerpo superior en movi-
mientos de empuje y traccion y de los flexores de tronco median-
te las pruebas siguientes:

* Una prueba de fondos o extensiones de brazos al fallo (6
90»), prueba habitual en el Ejército?, sin descansos (Figura 5).

* Una prueba de remo inclinado con TRX al fallo (6 90”),
sin descansos (Figura 6), que se disefié como parte de una adap-
tacidon del entrenamiento, ya que los sujetos no eran capaces de
realizar la prueba de dominadas al fallo?.

 Por ultimo, para evaluar la fuerza-resistencia de la muscu-
latura central®, se hizo una prueba de flexo-rotacion de tronco
en 90” (Figura 7).

— Resistencia cardiovascular (Figura 8): Se recurrié a la
prueba del escalon de la YMCA™.

Todos los sujetos fueron evaluados por los mismos especialistas
militares en EF (dos) en las mismas instalaciones y a la misma hora.
La primera evaluacion se realizo el dia 20 de octubre y la segunda y
ultima el 19 de diciembre de 2016; las condiciones medioambienta-
les fueron similares al realizarse en un espacio cubierto.

Programa de entrenamiento

Los criterios utilizados para la planificacion del entrena-
miento fueron:

1. Adaptacion a las instalaciones y material de la Escuela
Central de Educacion Fisica (Toledo).

Figura 4. Standing long jump.

Figura 7. Flexo rotacion de
tronco.

-~

woirh

L)

Figura 5. Extensiones de brazos.

Figura 6. TRX remo inclinado. Figura 8. Step test YMCA.
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2. Frecuencia de entrenamiento de dos dias por semana
(lunes y jueves), durante 8 semanas (15 sesiones). Los sujetos
sustituian dos sesiones particulares por las realizadas durante el
estudio.

3. No se siguié ninguna rutina prefijada, siendo todas las
tareas novedosas, adaptando eso si los ejercicios, tiempos de eje-
cucion y cargas en funcion del nivel técnico y capacidades fisicas
de cada sujeto. A este respecto dos eran las finalidades:

— Que los sujetos con lesiones previas pudiesen realizar el
ciclo de entrenamiento propuesto.

— Evitar cualquier tipo de lesion.

4. Utilizacion de ejercicios multiarticulares de tren superior
y de ejercicios de triple extension de tren inferior.

5. Se planificé adaptando varias metodologias HIIT, de for-
ma que apareciesen en cada semana por lo menos una vez los
componentes propios de un entrenamiento tipo cross: ejercicios
cardiovasculares, ejercicios de levantamiento y ejercicios gim-
nasticos®, ademas de un ejercicio de press global, pull global y
de triple extension.

6. Se requiri6é de los sujetos la maxima velocidad de ejecu-
cién percibida que permitiese una técnica correcta con las cargas
empleadas®'.

7. Las sesiones de entrenamiento se estructuraron segun la
formula tradicional de calentamiento, parte fundamental y vuel-
ta a la calma, con una duracién de 60 minutos.

8. La parte principal se trabajo en un volumen total de entre
8 y 30 minutos (20,80 * 5,77 minutos).

9. Para determinar la intensidad de la sesion se utilizé la
escala del esfuerzo percibido de 10 puntos®. La premisa para
todas las sesiones fue la de mantener una RPE entre 7y 10; dado
que la mayoria de las rutinas era novedosa, se aumentaban las
series en funcion de que la RPE fuera la especificada. Todos los
sujetos estaban suficientemente familiarizados con el uso de di-
cha escala®, por ser uno de los métodos de control del entrena-
miento utilizado en el ET.

10. Para cuantificar la carga de entrenamiento se utilizo la
propuesta de Training Impulse (TRIMPS)*, que multiplica la
duracion de la parte principal de la sesion por la RPE percibida,
para lo que se preguntaba a los sujetos su percepcion a los 10
minutos de finalizado el esfuerzo.

Descripcion del diseiio
Variables incluidas

Variables dependientes cuantitativas:

— Flexibilidad.

— Agilidad.

— Potencia de tren inferior.

— Resistencia muscular.

— Frecuencia cardiaca de recuperacion.

Variables dependientes cualitativas:

— Adherencia y participacion en la actividad fisica progra-
mada.

— Mejora de la calidad de vida.

Variables independientes:

— Carga.
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Analisis de datos

Los datos fueron recogidos y almacenados en hojas de cal-
culo EXCEL 2010 y posteriormente se procedio al tratamiento
estadistico con el paquete informatico SPSS, version 19. Se uti-
liz6 la prueba S-W para comprobar la normalidad de los datos
y la prueba t-student para el calculo de diferencias significativas
entre las medias de los resultados iniciales y finales. Se considero
un IC del 95%.

RESULTADOS

Respecto a la flexibilidad, la diferencia entre los valores fi-
nales e iniciales aparece en la Figura 9. Se observa que todos los
sujetos mejoraron su flexibilidad aunque, como se muestra en la
Tabla 2, estos cambios no fueron significativos (p > 0,05) ni para
tren superior ni inferior en ninguno de los hemicuerpos.
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Figura 9. Variacion de la flexibilidad en tren inferior (TI) y supe-
rior (TS), hemicuerpo derecho (D) e izquierdo (I).

Tabla 2. Flexibilidad. Resultados de la evaluacion inicial y final
(Media £ SD).

Pre-test Post-test
Tren Inferior Derecha 2,86 £ 4,95 3,43+ 4,47
Izquierda 3,14 £5,49 3,57+ 4,76
Tren Superior Derecha -1,57 + 7,68 -1,14 £ 6,84
Izquierda -1,43 £ 6,73 -1,14 £ 5,73
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Figura 10. Variacion de la agilidad, giro a derecha (D) e izquierda
(1). (*Diferencia estadisticamente significativa entre valores ini-
ciales y finales, p < 0,05 ).

Tabla 3. Agilidad. Resultados de la evaluacion inicial y final ( Me-
dia + SD).

Pre-test Post-test
Giro Derecho 3,81 £0,19 3,61 £0,21
Izquierdo 3,90+ 0,17 3,68 0,18
1,80
PRE B "
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e 1 [
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Figura 11. Variacion de la potencia de tren inferior (* Diferencia esta-
disticamente significativa entre valores iniciales y finales, p < 0,05).
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Figura 12. Variacion de la resistencia muscular, TRX: prueba de
remo, FRT: flexo-rotacion de tronco y EXT: fondos. (*Diferencia es-
tadisticamente significativa entre valores iniciales y finales, p < 0,05).

Tabla 4. Resistencia muscular. Resultados de la evaluacion inicial
y final ( Media = SD ).

Pre-test Post-test
TRX 18,71 £ 7,52 26,29 + 9,9
FRT 39,14 £ 6,74 55,43 £10,94
Fondos 21,29 £4,821 29,71 £ 6,85

La Figura 10 muestra la variacion de los resultados obteni-
dos de la evaluacion de la agilidad. Como se puede observar en
la Tabla 3, se produjo una mejora estadisticamente significativa
de dicha cualidad en ambos sentidos del giro.

La Figura 11 muestra la variacion de los resultados obte-
nidos de la evaluacion de la potencia de tren inferior (medida
mediante la longitud de salto). Los sujetos mejoraron significati-
vamente su potencia de tren inferior, pasando de unos valores de
1,61 £ 0,09 a 1,72 + 0,09 cm.

La Figura 12 muestra los resultados de las pruebas de va-
loracion de la resistencia muscular. Los sujetos también mejo-
raron significativamente su resistencia muscular tanto en los
movimientos de tren superior de traccion (remo TRX) y empuje
(fondos o extensiones en suelo) como en la musculatura del tron-
co, con los resultados reflejados en la Tabla 4.

Por ultimo, respecto a la resistencia cardiovascular, medida
mediante la frecuencia cardiaca de recuperacion (FCR) y determi-
nada por palpacion digital del pulso radial®, los datos fueron los
reflejados en la Figura 13. También en este caso los sujetos expe-
rimentaron una mejora estadisticamente significativa, reduciendo
sus valores de 96,57 = 9,81 a 90,86 + 8,69 pulsaciones min-! (ppm).

Las variables cualitativas analizadas arrojaron los siguientes
resultados:

— De los 7 participantes, 4 (57,1%) manifestaron que esta-
rian muy (valor 5 del cuestionario) dispuestos a continuar el pro-
grama 'y 3 (42,9%) bastante (valor 4 del cuestionario).

— De los 7 participantes, 3 (42,9%) aseguraron que su desempe-
no en actividades cotidianas habia mejorado mucho, otros 3 (42,9%)
bastante y 1 (14,3%) término medio (valor 3 del cuestionario).

La carga media por sesion del periodo analizado se puede
observar en la Figura 14.

Cabe destacar, asi mismo, que ninguno de los participantes
sufrié una lesion musculo-esquelética durante el desarrollo del
programa.
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Figura 13. Variacion de la resistencia cardiovascular. (* Diferencia es-
tadisticamente significativa entre valores iniciales y finales, p < 0,05).
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Figura 14. Carga media (y error estandar) por sesion de entrena-
miento.

DISCUSION

Este estudio fue disenado para analizar las posibles mejo-
ras de las cualidades fisicas en militares en la reserva, con dos
sesiones por semana de un entrenamiento concurrente de alta
intensidad.

Respecto a la flexibilidad, aunque la mayoria mejord en los
musculos de la cadena posterior y en los implicados en la cin-
tura escapular, las diferencias no fueron significativas. En este
estudio se dedicd bastante tiempo (recuérdese que la parte fun-
damental no super6é de media los 20,80 * 5,77 minutos, por lo
que la parte de calentamiento y estiramientos post sesion eran de
aproximadamente 38,29 * 4,73 minutos) a los movimientos que
mejorasen el ROM articular. Sin embargo, los resultados obte-
nidos no coinciden con las recomendaciones de la ACSM?; en
este sentido la leve mejoria experimentada en esta cualidad -aun
dedicando mas tiempo que el estipulado por dicha organizacioén
como suficiente (realizacion de ejercicios dindmicos y estaticos
al menos dos dias a la semana)- hace recomendable ampliar las
tareas de stretching.

Los resultados en potencia de tren inferior son similares a
los datos ofrecidos por Liu y Latham en una revision sobre
entrenamiento de fuerza y condicion fisica en mayores’’; ade-
mas, tal y como evidencian De Vos et al., la potencia muscular
maxima se puede mejorar de manera similar usando resisten-
cias ligeras, moderadas o pesadas, mientras que las cargas pe-
sadas durante el entrenamiento de resistencia explosiva puede
ser la estrategia mas efectiva para lograr mejoras simultaneas
en la fuerza maxima, la potencia y la resistencia en adultos ma-
yores?®.

Donde si se observo una mejora evidente fue en resistencia a
la fuerza respecto a los movimientos de empuje (extensiones) y
traccion (remo con TRX). En cuanto a la flexo-rotacion de tron-
co, la mejora fue elevada, sin haber realizado mucho volumen de
trabajo especifico, lo que concuerda con las recomendaciones y
experiencia de McGill®.

En lo relativo a las adaptaciones, tanto centrales (cardiovas-
culares) como periféricas (musculo esquelético) que estan vincu-
ladas a mejores resultados de salud, los resultados muestran una
mejora considerable. Existe una amplia evidencia para apoyar
estos resultados obtenidos ya que el HIIT induce este tipo de
adaptaciones'5']6'18*40’41’42'43.
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Finalmente, podemos corroborar que el HIIT de bajo volu-
men, como sefialan Knowles et al., parece mejorar la calidad de
vida respecto a una mayor capacidad para el desempefio de las
tareas cotidianas y de una mayor motivacion hacia la actividad
fisical®. Se postula como una alternativa de entrenamiento muy
eficiente produciendo las mejoras resenadas en las cualidades
fisicas de este tipo de poblacion, independientemente de las ca-
pacidades iniciales, de igual modo, que el HIIT de bajo volumen
ofrece un rendimiento rapido proporcionando mejoras que son
comparables a las que se obtienen con el entrenamiento de resis-
tencia tradicional afladiendo una mayor optimizacion del tiem-
po dedicado al mismo.

Limitaciones del estudio

La principal ha sido la dificultad para conseguir la muestra,
quiza demasiado reducida para extrapolar los resultados obte-
nidos, consecuentemente no se ha podido disponer de un grupo
de control. Los resultados pueden, ademas, estar influidos por
la falta de control sobre el entrenamiento habitual realizado por
los sujetos de forma externa a este estudio, que manifestaron ha-
ber cambiado algunos de sus habitos cotidianos a lo largo de la
intervencion.

En estudios futuros se necesitaria proporcionar recomenda-
ciones practicas en la linea avanzada por este documento, ha-
ciéndolas extensibles a otras unidades de las FFAA.

CONCLUSIONES

Como respuesta al objetivo general, la introduccion de al
menos dos rutinas semanales basadas en el entrenamiento con-
currente de alta intensidad es aconsejable para personal de las
FFAA en situacion de reserva (adultos mayores), lo que, por
otra parte coincide en parte con las recomendaciones realizadas
por la ACSM?® para esta poblacion, si bien en este estudio se
consiguen mejoras con menos tiempo y mas intensidad que las
especificadas por dicha organizacion.

Como respuesta a los objetivos especificos, el mesociclo reali-
zado utilizando una metodologia basada en tareas concurrentes
de alta intensidad ha sido efectivo para mejorar el rendimiento
de los sujetos implicados en la mayoria de las cualidades ana-
lizadas, esto es, agilidad, potencia de tren inferior, resistencia
muscular de tronco y tren superior y resistencia cardiovascular.

Sin embargo, seria necesario incidir en la mejora de la flexibi-
lidad, mas alla de las recomendaciones para este tipo de pobla-
cioén dadas por la ACSM.

Ademas, si bien no formaba parte de los objetivos del estu-
dio, cabe destacar la influencia de este tipo de entrenamiento en
los habitos de vida de los sujetos involucrados.
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Liquido cefalorraquideo xantocréomico., Jecomo puede ser
posible?
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RESUMEN

La coloracidén amarillenta de una parte del cuerpo o de un liquido organico se denomina xantocromia. En el caso del liquido ce-
falorraquideo, que en condiciones fisioldgicas es claro, incoloro e inodoro, la xantocromia indica que, ademas de otras causas, ha
podido haber una liberacion de hemoglobina por una hemorragia en alguna parte del sistema nervioso central. Se expone el caso
clinico de una paciente con antecedentes de intervencion lumbar diagnosticada de abceso perianal subsidiario de cirugia. Durante la
anestesia intradural aparecio liquido cefalorraquideo xantocromico. Se analiza la etiologia, diagnostico y procedimiento realizado
en la paciente.

PALABRAS CLAVE: Liquido cefaloraquideo xantocromico, anestesia intradural.

Xanthochromic cerebrospinal fluid, how can it be possible?

SUMMARY: The yellowish coloration of a body part or an organic liquid is called xanthochromia. Under physiological conditions
cerebrospinal fluid is clear, colorless and odorless. Xanthochromia indicates that, in addition to other causes, there has been a release
of hemoglobin from a hemorrhage somewhere in central nervous system. We report the case of a patient with a history of lumbar
surgical intervention diagnosed as perianal abscess who needs surgery. During the intradural anesthesia, cerebrospinal fluid appeared

xanthochromic. The etiology, diagnosis and procedure performed in the patient are analyzed.

KEYWORDS: Xanthochronous cerebrospinal fluid, intradural anesthesia.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 69 afios (165 cm, 72 Kg, ASA 11 E), diag-
nosticada de absceso perianal que requiere drenaje de la lesion.
Entre sus antecedentes médicos destacan: hipertension arterial,
diabetes mellitus tipo 2, dislipemia y osteoporosis.

Como antecedente quirurgico de especial relevancia desta-
ca una intervencion practicada 7 afios antes por una estenosis
del canal vertebral a nivel lumbar -laminectomia e instrumen-
tacion en los seis ultimos elementos moviles de la columna
vertebral- con incontinencia urinaria y fecal residual, aunque
sin ninguna focalidad neuroldgica posterior. Otras cirugias
practicadas han sido por hernia cervical y por gonartrosis. En
la actualidad sigue tratamiento con Bisoprolol, Amlodipino y
Pregabalina.

En la analitica sanguinea y radiografia de térax realizadas
en el preoperatorio no aparecen alteraciones. No refiere ingesta
créonica de ningtn producto de herbolario. Por parte del Servicio
de Anestesiologia se decide realizar una anestesia intradural.
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Tras desinfeccion con clorhexidina y una vez que se ha reali-
zada satisfactoriamente la puncién intradural con aguja 25 G a
nivel L3-L4 en el primer intento (no siendo traumatica), aparece
un liquido de color amarillo intenso de caracteristicas similares
al liquido cefalorraquideo (LCR) con una presion de salida ade-
cuada, desde un punto de vista visual. Se recoge una muestra
y se decide suspender la anestesia regional reconvirtiéndola en
anestesia general. Tras 35 minutos de cirugia, la paciente pasa a
Unidad de Reanimacién en ventilacion espontanea, hemodina-
mica y respiratoriamente estable. Finalmente, es dada de alta a
domicilio a las 48 horas de la intervencion sin ninguna secuela
neurologica.

SEGUIMIENTO

En colaboracién con el Servicio de Neurologia y Neurociru-
gia de nuestro centro hospitalario se realizan las siguientes prue-
bas con intencidn de clasificar el liquido obtenido, identificado
inicialmente como LCR:

— Andlisis bioquimico del liquido obtenido. (bilirrubina total
0,75 mg/dl; bilirrubina directa 0,33 mg/dl; proteinas totales 38
mg/dl; hematies 5-6 hematies por mm?; glucosa 200 mg/dl)'. Se
solicita la identificacion de beta 2 transferrina en el liquido, pero
la muestra resulta insuficiente para el citado analisis en el centro
hospitalario al que se envia la muestra.

— Analitica de sangre: bilirrubina total 0,3 mg/dl; bilirrubina
directa 0,16 mg/dl; indice ictérico 0 y resto normal.

— TAC craneal con y sin contraste: imagen sugestiva de an-
giopatia de pequefio vaso con cambios involutivos acordes con
la edad del paciente.



Liquido cefalorraquideo xantocréomico, j;coémo puede ser posible?

Figura 1. A: Aparicion de liquido cefaloraquideo xantocromico
tras técnica intradural. B: RM de columna lumbar donde se objeti-
va la intervencion quirtirgica previa y la coleccién quistica de LCR
xantocromico posterior al saco tecal.

— Radiografia de abdomen. instrumentacion lumbar.

— Angio RM cerebral: sin hallazgos significativos.

— RM de columna lumbar y sacro: cambios postquirirgicos
de amplia laminectomia y material de artrodesis instrumentada
en los seis ultimos elementos moviles de la columna vertebral y
primer elemento sacro fijo. Estenosis foraminal bilateral en el
nivel craneal al material de instrumentacion, coleccion poste-
rior al saco tecal que se extiende en los ultimos cuatro ultimos
elementos vertebrales moviles y primer elemento fijo sacro, sin
prolongacién hacia un nivel mas caudal, de aproximadamente
9x 2 x4 cm (eje longitudinal x AP x transversal), que no muestra
realce periférico tras la administracion de contraste iv por lo que
podria ser residual.

La coloracion amarillenta de una parte del cuerpo o de un
liquido orgénico se denomina xantocromia. En el caso del li-
quido cefalorraquideo, que en condiciones fisiologicas es claro,
incoloro e inodoro, la xantocromia indica que, ademas de otras
causas, ha podido haber una liberacién de hemoglobina por una

hemorragia en alguna parte del sistema nervioso central. Entre
las posibles causas de xantocromia de LCR se encuentran: pro-
teinas (>100 mg/ml); puncién traumatica con lisis de eritrocitos;
hematoma postquirurgico en el neuroeje; hiperbilirrubinemia;
contaminaciéon de desinfectante de la piel; hemorragia intrace-
rebral o subaracnoidea; carotenemia o metahemoglobinemia y
oxihemoglobinemia o presencia de tumores en las ultimas vér-
tebras lumbares.

CONCLUSIONES

Se puede concluir diciendo que:

1. Los antecedentes de una instrumentaciéon lumbar no con-
traindican la realizacion de una anestesia intradural, aunque
pueden favorecer algunas complicaciones durante la puncidn en
esta técnica., tal y como ha ocurrido en el caso expuesto

2. La presencia de beta 2 transferrina es exclusiva del LCR
con una sensibilidad del 100% y una especificidad del 95%y, por
tanto, se considera una prueba de gran fiabilidad en la confir-
macion de que un liquido analizado es LCR. En el caso que nos
ocupa no ha sido posible su obtencién, por lo que la confirma-
cién lo ha sido por otros hallazgos clinicos.

3. Como se ha indicado en las posibles causas, la presencia
de hematomas posquirtrgicos que fistulizan puede ser una de
esas causas que provoque xantocromia en el LCR; por lo que,
un paciente con antecedentes de instrumentacion lumbar puede
presentar una coleccion quistica de contenido hematico y fistuli-
zar provocando una manifiesta xantocromia de LCR interfirien-
do en la realizacion de una anestesia intradural.
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RESUMEN

Se resenan los medicamentos evaluados y con dictamen positivo por comision de expertos de la Agencia Espafiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios o de la Agencia Europea del Medicamento hecho publicos en Junio de 2017' y Julio de 20172, 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 (Imraldi®); Atezolizumab (Tecentriq®); Avelumab (Bavencio®); Ciclosporina (Verkazia®); Cla-
dribina (Mavenclad®); Darunavir/Cobicistat/Emtricitabina/ Tenofovir Alafenamida (Symtuza®); Dupilumab. (Dupixent®); Glecapre-
vir/Pibrentasvir (Maviret®); Lutecio (”’Lu) Oxodotreotido (Lutathera®); Midostaurina (Rydapt®); Ribociclib (Kisqal®): Sofosbuvir/
Velpatasvir/Voxilaprevir (Vosevi®); Telotristat de Etilo (Xermelo®); Tivozanib Hidrocloruro Monohidrato (Fotivda®).

Possitive assessment of drugs: june/july 2017

SUMMARY: The drugs assessed by the Spanish Agency for Medicines and Health Products or European Medicines Agency made
public in, June! and July 20172, 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.

KEYWORDS: Adalimumab (Imraldi®); Atezolizumab (Tecentriq®); Avelumab (Bavencio®); Ciclosporina (Verkazia®); Cladribina
(Mavenclad®): Darunavir/Cobicistat/Emtricitabina/ Tenofovir Alafenamida (Symtuza®); Dupilumab (Dupixent®); Glecaprevir/Pi-
brentasvir (Maviret®): Lutecio (1/Iu) Oxodotreotido (Lutathera®); Midostaurina (Rydapt®); Ribociclib (Kisqal®); Sofosbuvir/Velpa-

tasvir/ Voxilaprevir (Vosevi®); Telotristat de Etilo (Xermelo®); Tivozanib Hidrocloruro Monohidrato (Fotivda®).

ADALIMUMAB (IMRALDI®)

El principio activo es adalimumab?, un inhibidor del Factor
de Necrosis Tumoral alfa (TNF-a). Adalimumab se une especi-
ficamente al TNF (Factor de Necrosis Tumoral) y neutraliza su
funcion bioldgica al bloquear su interaccion con los receptores
p55y p75 del TNF en la superficie celular. Adalimumab también
modula la respuesta biologica inducida o regulada por el TNF,
incluyendo cambios en los niveles de las moléculas de adhesion
responsables de la migracidn leucocitaria (ELAM-1, VCAM-1 e
ICAM-1)* Imraldi es un medicamento biosimilar cuyo producto
de referencia es Humira (adalimumab), que fue autorizado en la
Unién Europea el 8 de septiembre de 2003. Imraldi estara dispo-
nible como solucidn inyectable en dosis de 40 mg.

Los estudios han demostrado que Imraldi tiene una calidad,
seguridad y eficacia comparable a Humira®. Sus Indicaciones
aprobadas son:

En combinacion con Metotrexato o en Monoterapia, en caso
de intolerancia a éste, en Artritis reumatoide®, Artritis idiopatica
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juvenil poliarticular o asociada a entesitis; en Espondiloartritis
axial tanto en casos activos de Esponilitis Anquilosante (EA)
o casos sin evidencia radiografica pero con elevacion de Protei-
na C reactiva o imagen de RM sin respuesta a farmacos anti-
inflamatorios no esterioideos; en Artritis psoriasica y psoriasis
en placa en pacientes adultos o infantiles; en Hidradenitis su-
purativa (HS); en enfermedades inflamatorias intestinales como
Enfermedad de Crohn y Colitis ulcerosa en pacientes que han
presentado una respuesta inadecuada a la terapia convencional,
incluidos corticosteroides y 6-mercaptopurina (6-MP) o azatio-
prina (AZA), o que presentan intolerancia o contraindicaciones
a dichas terapias; Uveitis en pacientes adultos que han presenta-
do una respuesta inadecuada a corticoesteroides, que necesiten
disminuir su tratamiento con corticosteroides, o en aquellos en
los que el tratamiento con corticosteroides sea inapropiado.

ATEZOLIZUMAB (TECENTRIQ®)

El principio activo es atezolizumab’, un anticuerpo mono-
clonal antineoplasico que potencia la respuesta de células T, in-
cluyendo respuesta antitumoral mediante el bloqueo de la unién
PD-L1 con PD-1. Estara disponible como concentrado para so-
lucién para perfusion (1200 mg).

Las indicaciones aprobadas en monoterapia son el trata-
miento de pacientes adultos con carcinoma urotelial localmente
avanzado o metastasico tras haber recibido quimioterapia ba-
sada en platino o en pacientes que no son candidatos a recibir
cisplatino y para el tratamiento de pacientes adultos con cancer
de pulmoén no de células pequenas, localmente avanzado (CP-



Evaluacioon positiva de medicamentos: junio-julio 2017

NCP) o metastasico tras tratamiento previo con quimioterapia.
Pacientes con mutaciones activadoras de EGFR o mutaciones
de ALK deberian haber recibido también tratamiento especifico
antes de ser tratados con Tecentriq.

En los ensayos clinicos®, ha mostrado que produce una res-
puesta duradera en primera linea en pacientes no candidatos a
esquemas basados en cisplatino y en segunda linea en pacientes
con carcinoma urotelial. En CPNCP, ha mostrado que mejora la
supervivencia en comparacion con docetaxel en pacientes trata-
dos previamente con quimioterapia. Las reacciones adversas ob-
servadas con mas frecuencia durante el desarrollo clinico fueron
fatiga, disminucién del apetito, nauseas, disnea, diarrea, erup-
ciones, pirexia, vomitos, artralgia, astenia y prurito. Tecentriq se
asocia a las reacciones adversas inmunoldgicas entre las que se
incluyen pneumonitis, hepatitis, colitis, hipotiroidismo e hiperti-
roidismo, insuficiencia adrenal, hipofisitis, diabetes mellitus tipo
I, sindrome de Guillain-Barré, meningoencefalitis y pancreatitis.

AVELUMAB (BAVENCIO®)

Avelumab’® es un agente antineoplasico dirigido contra el
ligando 1 del receptor de muerte celular programada (PD-L1).
Avelumab se une a PD-L1 y bloquea asi la interaccioén entre PD-
L1y el receptor de muerte programada PD-1, y otros receptores
como los B7.1. La indicacion aprobada es en monoterapia para
el tratamiento de adultos con carcinoma metastasico de células
de Merkel. En los ensayos clinicos'?, ha mostrado que mejora la
respuesta tumoral en pacientes tratados o no con quimioterapia.
En muchos pacientes, la duracion de la respuesta es prolongada.
Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia durante
el desarrollo clinico fueron fatiga, nauseas, diarrea, reduccion del
apetito, estreflimiento, reacciones relacionadas con la infusion
intravenosa, pérdida de peso y vomitos. Las reacciones adversas
graves son las relacionadas con reacciones del sistema inmune y
reacciones asociadas a la infusion. Estara disponible como con-
centrado para solucion para perfusion (20mg/ml). Debe ser ini-
ciado y supervisado por un facultativo con experiencia en trata-
mientos oncoldgicos. Este medicamento fue designado huérfano
por la Comision Europea en diciembre de 2015.

CICLOSPORINA (VERKAZIA®)

Ciclosporina!! es un inmunosupresor que bloquea la libe-
raciéon de citoquinas proinflamatorias ejerciendo un efecto an-
tiinflamatorio. La indicacién aprobada es el tratamiento de la
queratoconjuntivitis vernal grave en niflos mayores de 4 afos y
adolescentes. En los ensayos clinicos'?, ha mostrado que mejora
la superficie ocular danada y reduce los sintomas de la querato-
conjuntivitis vernal'3 grave en nifios y adolescentes. Las reaccio-
nes adversas observadas con mas frecuencia durante el desarro-
llo clinico fueron dolor ocular (11%) y prurito ocular (9%) que
suele ocurrir en el momento de aplicar las gotas. Estara disponi-
ble como colirio en solucién de 1 mg/ml. Este medicamento ha
sido evaluado mediante el procedimiento acelerado de la Agen-
cia Europea de Medicamentos (EMA). Este medicamento fue
designado huérfano por la Comision Europea en abril de 2006.

CLADRIBINA (MAVENCLAD®)

Cladribina'¥ es un antimetabolito nucledsido analogo de la
purina, que inhibe la sintesis del ADN. La indicacion aproba-
da es el tratamiento de pacientes adultos con esclerosis multiple
remitente recidivante muy activa, definida por manifestaciones
clinicas o de imagen. En los ensayos clinicos'’, ha demostrado
que reduce la frecuencia de recaidas'® y retrasa la progresion de
la enfermedad. Las reacciones adversas observadas con mas fre-
cuencia durante el desarrollo clinico fueron la linfopenia, que
puede ser grave y persistente, e infecciones (incluido herpes zos-
ter). Estara disponible como comprimidos de 10 mg.

DARUNAVIR/COBICISTAT/EMTRICITABINA/
TENOFOVIR ALAFENAMIDA (SYMTUZA®)

Se trata de una combinacion a dosis fija de cuatro princi-
pios activos!’: darunavir, cobicistat, emtricitabina y tenofovir
alafenamida. Darunavir inhibe la proteasa del VIH impidiendo
la formacion de particulas viricas maduras. Emtricitabina y te-
nofovir alafenamida son sustratos e inhibidores competitivos de
la transcriptasa reversa del HIV. Tras su fosforilacion, son incor-
poradas a la cadena de ADN viral, terminando con la ruptura de
la cadena de ADN. Cobicistat potencia la exposicion sistémica
a darunavir y carece de efecto antiviral directo. La indicacioén
aprobada es el tratamiento de la infeccion del virus tipo 1 de
inmunodeficiencia humano (VIH-1) en adultos y adolescentes
(mayores de 12 afios de edad y a partir de 40 kg de peso). Un test
genotipico debe guiar el uso de Symtuza. En los ensayos clinicos,
ha mostrado que produce respuesta antiretroviral eficaz con una
sola toma diaria. Las reacciones adversas observadas con mas
frecuencia durante el desarrollo clinico fueron di-arrea, nauseas,
fatiga y erupciones. Estara disponible como comprimidos recu-
biertos con pelicula (800 mg/150 mg/200 mg/10 mg).

DUPILUMAB (DUPIXENT®)

Dupilumab'® es un anticuerpo monoclonal recombinante
humano IgG4 que inhibe la sefalizacion de la interleuquina-4 e
interlequina-13. La indicacidén aprobada es el tratamiento de la
dermatitis atopica moderada o grave en pacientes adultos candi-
datos a tratamiento sistémico. En los ensayos clinicos!', ha mos-
trado que mejora las lesiones cutaneas, medido por las escalas
IGA y EASI-75 y reduce la urticaria y el picor en pacientes con
dermatitis atopica?®?!. Las reacciones adversas observadas con
mas frecuencia durante el desarrollo clinico fueron las reaccio-
nes en el lugar de la inyeccion, conjuntivitis, blefaritis y herpes
oral. Estara disponible como solucion para inyeccion (300 mg).

GLECAPREVIR/PIBRENTASVIR (MAVIRET®)

Maviret combina a dosis fijas glecaprevir??, un inhibidor de
la proteasa NS3/4A del VHC y pibrentasvir, un inhibidor de la
proteina NS5A del VHC, ambas esenciales para la replicacion
viral®. Indicado para el tratamiento de la infecciéon cronica del
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virus de la hepatitis C (VHC) en pacientes adultos*. En los en-
sayos clinicos ha mostrado ser eficaz frente a todos los genotipos
del VHC y puede administrarse en pacientes con insuficiencia
renal grave, incluyendo pacientes en dialisis. Las reacciones
adversas observadas con mas frecuencia durante el desarrollo
clinico fueron cefalea y fatiga. Debe ser prescrito por médicos
con experiencia en el tratamiento de la hepatitis C crénica. Ha
sido evaluado mediante el procedimiento acelerado de la Agen-
cia Europea de Medicamentos (EMA). Estara disponible como
comprimidos recubiertos con pelicula de 100 mg de glecaprevir
y 40 mg de pibrentasvir.

LUTECIO (177LU) OXODOTREOTIDO (LUTATHERA®)

El principio activo es el lutecio (1"’Lu) oxodotreotido®, un
péptido marcado radiactivamente con gran afinidad por 2 sub-
tipos de receptores de somatostatina (sst2). Esta dirigido contra
las células malignas que sobreexpresan los receptores sst2 y tie-
nen efecto limitado sobre células vecinas no cancerosas. La indi-
cacion aprobada es el tratamiento de tumores neuroendocrinos®
gastroenteropancredticos no resecables o metastasicos, progre-
sivos?’, bien diferenciados (G1 y G2) y positivos al receptor de
somatostatina en pacientes adultos. En los ensayos clinicos, ha
mostrado que mejora la supervivencia libre de progresion en
comparacion con octreotido LAR, un agonista del receptor de
somatostatina, en pacientes con tumores bien diferenciados. Las
reacciones adversas observadas con mas frecuencia durante el
desarrollo clinico fueron nauseas, vomitos, toxicidad hematolo-
gica (trombocitopenia, linfopenia, anemia, pancitopenia), fatiga
y disminucion del apetito. Estara disponible como solucion para
perfusion (370 MBg/ml). Este medicamento fue designado huér-
fano por la Comision Europea en enero de 2008.

MIDOSTAURINA (RYDAPT®)

Midostaurina?, un inhibidor de la proteina quinasa que in-
hibe multiples receptores tirosina quinasa, incluyendo FTL3 y
KIT quinasas. Las indicaciones aprobadas son:

» En combinacién con quimioterapia de induccidn estandar
con daunorrubicina y citarabina y con quimioterapia de conso-
lidacién a dosis altas de citarabina, y en pacientes en respuesta
completa tras el tratamiento con Rydapt como agente tinico en
mantenimiento, en pacientes adultos con leucemia mieloide agu-
da? (LMA) con mutacién FLT3 positiva de diagnéstico reciente.

* En monoterapia para pacientes adultos con mastocitosis*
sistémica agresiva (MAS), mastocitosis sistémica asociada a neo-
plasias hematoldgicas (MS-NHA) o leucemia mastocitica (LM).

En los ensayos clinicos, ha mostrado que en pacientes con
leucemia mieloide aguda mejora la supervivencia cuando se usa
en combinacion con quimioterapia standard. En los estudios con
LMA, MS-NHA y LM ha demostrado mejorar la respuesta en
la mayoria de los pacientes. Las reacciones adversas observadas
con mas frecuencia durante el desarrollo clinico en pacientes con
leucemia mieloide aguda fueron fiebre neutropénica, nauseas,
dermatitis exfoliativa, vomitos, cefalea, petequias y pirexia. Las
reacciones adversas observadas con mas frecuencia en el resto de
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pacientes fueron nauseas, vomitos, diarrea, edema periférico y
fatiga. Estara disponible como capsulas blandas de 25 mg. Este
medicamento fue designado huérfano por la Comision Europea
en julio de 2004.

RIBOCICLIB (KISQAL®)

Ribociclib’!, inhibidor de proteina quinasa que actlia selec-
tivamente sobre las quinasas dependientes de ciclina CDK4 y
CDKG6 que estan implicadas en multiples cascadas de senaliza-
cion celular. La Indicacion aprobada es el tratamiento de muje-
res post-menopausicas con cancer de mama localmente avanza-
do o metastasico con receptor hormonal positivo y receptor del
factor de crecimiento epidérmico humano 2 negativo (HER2)
como tratamiento inicial endocrino, en combinacion con un in-
hibidor de aromatasa’>*. En los ensayos clinicos*, en combina-
cién con letrozol (un inhibidor de aromatasa), ha mostrado que
mejora significativamente la supervivencia libre de progresion.
Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia durante
el desarrollo clinico fueron neutropenia, leucopenia, cefalea, do-
lor de espalda, nauseas, fatiga, diarrea, voémitos, estrefiimiento,
alopecia y erupcion. Estara disponible como comprimidos recu-
biertos con pelicula de 200 mg.

SOFOSBUVIR/ VELPATASVIR/ VOXILAPREVIR
(VOSEVI®)

Vosevi combina a dosis fija sofosbuvir®, un inhibidor de
la proteina NS5B RNA polimerasa del virus de la hepatitis C
(VHC), velpatasvir que actua sobre la proteina NSSA del virus y
voxilaprevir que inhibe la proteasa NS3/4A, todas ellas impres-
cindibles para la replicacion viral. Indicado para el tratamiento
de la infeccion cronica del virus de la hepatitis C¥* (VHC) en
pacientes adultos. En los ensayos clinicos?” ha mostrado ser efi-
caz frente a todos los genotipos del VHC* y puede ser usado en
pacientes que no han respondido al tratamiento con antivirales
directos. Las reacciones adversas observadas con mas frecuencia
durante el desarrollo clinico fueron cefalea, diarrea y nauseas.
Debe ser prescrito por médicos con experiencia en el tratamiento
de la hepatitis C cronica. Estara disponible como comprimidos
recubiertos con pelicula de 400 mg de sofosbuvir, 100 mg de vel-
patasvir y 100 mg de voxilaprevir.

TELOTRISTAT DE ETILO (XERMELO®)

El principio activo es telotristat de etilo®®, que inhibe las hi-
drolasas L-triptéfano (TPH1 y TPH2), que son limitantes de la
biosintesis de serotonina. La serotonina esta sobrexpresada en
pacientes con tumores neuroendocrinos y sindrome carcinoides.
Se cree que la serotonina contribuye a los sintomas asociados al
sindrome carcinoide. La indicacién aprobada es el tratamiento
de pacientes adultos con diarrea asociada al sindrome carcinoide
en combinacion con analogos de la somatostatina cuando el tra-
tamiento con analogos de la somatostatina en monoterapia no
ha controlado la enfermedad adecuadamente*. En los ensayos
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clinicos ha mostrado que disminuye el nimero de movimientos
intestinales por dia en pacientes con diarrea asociada a sindrome
carcinoide que no se controla adecuadamente con andlogos de
somatostatina exclusivamente. Las reacciones adversas observa-
das con mas frecuencia durante el desarrollo clinico fueron dolor
abdominal, fatiga y disminucién de gamma glutamil transferasa
(GGT-enzima hepatica). Estara disponible como comprimidos
recubiertos con pelicula de 250 mg. Este medicamento fue de-
signado huérfano por la Comision Europea en octubre de 2009.

TIVOZANIB HIDROCLORURO MONOHIDRATO
(FOTIVDA®)

El principio activo*! es un inhibidor de proteina quinasa, que
mediante el bloqueo de receptores del factor de crecimiento en-
dotelial vascular, inhibe la angiogénesis que conlleva la inhibicién
del crecimiento tumoral. Indicado para el tratamiento en primera
linea de pacientes adultos con carcinoma avanzado de células re-
nales y de pacientes adultos sin exposicion previa a los inhibidores
de las rutas VEGFR y mTOR con progresion de la enfermedad
tras un tratamiento con citoquinas para el carcinoma avanzado
de células renales. En los estudios clinicos**** ha mostrado que
mejora la supervivencia libre de progresion en pacientes con en-
fermedad avanzada*. Las reacciones adversas observadas con
mas frecuencia durante el desarrollo clinico fueron hipertension,
disfonia, fatiga y diarrea. Debe utilizarse bajo la supervision de
un médico con experiencia en el tratamiento del cancer. Estara
disponible como capsulas duras de 890 pg y 1340 pg.
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RESUMEN

La sangre es un recurso critico de disponibilidad limitada, necesidad imprevisible y con gran dependencia del transporte para su
suministro a zona de operaciones. La sanidad militar de los ejércitos aliados plantea diversas soluciones: donacion de emergencia, de
sangre total y plaquetoaféresis, transfusion de sangre completa, congelacion de hemocomponentes, instauracion del «point of care».
El objetivo de este trabajo es dar a conocer la situacion actual de la enfermeria como profesion y desarrollar una propuesta formativa
de especialidad complementaria dentro del Cuerpo Militar de Sanidad, el enfermero transfusor, que permita adaptar las solucio-
nes propuestas a las necesidades de las Fuerzas Armadas Espafnolas. La implementacion de este perfil educativo podria mejorar la
seguridad transfusional y disminuir los requisitos logisticos para conseguir la misidén, que no es otra que disponer de componentes
sanguineos cumpliendo los estdndares de calidad.

PALABRAS CLAVE: Transfusién, Enfermera, Militar, Logistica, Combate, Sangre.

Transfusion nurse as a complementary specialisation in the Armed Forces

SUMMARY: Blood is a critical resource with limited availability, unpredictable need and high transportation dependency for its
supply to operations zone. Military healthcare of allied armed forces suggests various solutions: walking blood bank, of fresh whole
blood and platelet aphaeresis, fresh whole blood transfusion, frozen blood components, point of care establishment. The aim of this
work is to introduce current situation of nursery as profession and develop a training proposal of complementary speciality within
the Spanish Military Healthcare Body, the transfusional nurse, which allows to adapt proposed solutions to Spanish Armed Forces
needs. The implementation of this educational profile could improve transfusional safety and reduce logistic requirements to accom-

plish the mission, which isn’t other than making blood components available, meeting the required quality standards.

KEYWORDS: Transfusion, Nurse, Military, Logistics, Combat, Blood.

INTRODUCCION

La enfermeria en Espafna como profesion ha sufrido trans-
formaciones en el ultimo siglo. Desde la creacion del primer
plan de estudios oficial en 1915 a instancia de la congregacion
de las Siervas de Maria Ministras de los Enfermos!, cuya funcién
principal era acompanar, pasando por los avances tecnoldgicos
y el desarrollo de las residencias sanitarias en 1953, que hicieron
necesaria la creacién de un personal mas técnico, con una orien-
tacion biomédica y rol de dependencia, el Ayudante Técnico Sa-
nitario (ATS)?, hasta el acceso a la universidad.

Este avance formativo se lleva a cabo en 1977 por imperati-
va europea’. Las escuelas de ATS desaparecen y se accede a la
universidad, con una diplomatura universitaria de primer ciclo y
finalista, denominada Diplomado Universitario de Enfermeria

! Cap. Enfermero. Centro de Transfusion de las Fuerzas Armadas. Madrid. Espana.

2 Cor. Farmacéutico. Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Dpto Farmacia y
Laboratorio. Madrid. Espaia.
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doi: 10.4321/51887-85712017000400006

(DUE)*. Ello implica el reconocimiento de un cuerpo teérico de
cuidados holistico y humanista, autonomia profesional, desa-
rrollo de un pensamiento critico y acceso a la docencia con ca-
pacidades plenas’. Tres décadas mas tarde, en el afio 2010, con la
incorporacién de las universidades espafiolas al Plan Bolonia en
el marco del Espacio Europeo de Educacion Superior (EEES)®
la ensefianza universitaria de enfermeria pasa de diplomatura a
grado. Este cambio supone el acceso a los niveles superiores de
educacion en su propio campo de conocimientos, como son el
master y el doctorado, posibilitando una mayor profundizacion
intelectual, un desarrollo disciplinario e interdisciplinario, de
especializacion cientifica, investigacion y formacion profesional
avanzada’.

La sangre es un recurso critico de maxima importancia en
el apoyo a las instalaciones sanitarias espafolas desplegadas en
misiones internacionales®®. En doctrina militar, los componen-
tes sanguineos son un recurso clase VIII, subclase b y su empleo
queda recogido en varios procedimientos!®!!,

En caso de conflicto armado, la sangre ha de ser utilizada de
forma urgente, masiva y, por lo imprevisto de la accion bélica,
en multiples ocasiones con posibilidades de suministro muy li-
mitadas'?.

El Centro de Transfusion de las Fuerzas Armadas (CTFAS),
es el encargado de ser la unidad doctrinal de asesoramiento al
mando en Medicina Transfusional y procedimientos de actua-
cién en zona de operaciones (ZO) y participa en la formacion
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Tabla 1. Desarrollo profesional de Enfermeria en Espaiia.

SISTEMA NACIONAL SALUD

CUERPO MILITAR DE SANIDAD ENFERMERIA

RD 450/2005 * RD 639/2014

ORDEN DEF/2892/2015 B.O.E. N.° 6 07/01/2016

ENFERMERO ESPECIALISTA

ESPECIALIDAD COMPLEMENTARIA

Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica
Enfermeria de Salud Mental

Enfermeria Geriatrica

Enfermeria del Trabajo

Enfermeria Pediatrica

Enfermeria Familiar y Comunitaria
Enfermeria en Cuidados Médico-Quirurgicos

Enfermeria Médico - Quirurgica en Operaciones

* Téngase en cuenta que mediante sentencia del Tribunal supremo de 12 de diciembre de 2016, Ref. BOE-A-2017-3480, se declara la nulidad del Real Decreto 639/2014, de 25 de
julio, que habia derogado el R.D 450/2005 de 22 de abril sobre especialidades enfermeras Ref. BOE-A-2014-8497, por lo que este sigue vigente.

de personal sanitario. Ademas, su mision principal es mantener
una reserva logistica de sangre para su empleo inmediato en si-
tuaciones de crisis'.

Los ultimos conflictos han puesto de manifiesto la comple-
jidad de garantizar un sistema de suministro y almacenamiento
de sangre seguro y eficaz en ZO, lo cual ha permitido identificar
soluciones novedosas para mejorar la seguridad y la eficacia en
el suministro de sangre'*. En virtud a ello, el CTFAS considera
crucial el recurso humano para su implementaciéon y propone
la creacion de una especialidad complementaria, el enfermero
transfusor, como solucién a la hemoterapia en ZO'.

El objetivo de este trabajo es analizar las soluciones propues-
tas por los ejércitos aliados a la problematica de la logistica he-
moterdpica en ZO, exponer la situacion actual de la enfermeria
en Espana y desarrollar una propuesta formativa de especialidad
complementaria dentro de Cuerpo Militar de Sanidad, el enfer-
mero transfusor, que permita adaptar las posibles soluciones a
las necesidades de las Fuerzas Armadas Espafolas (FAS), cum-
pliendo con los estandares de calidad en lo referente a seguridad
transfusional (donante-componente sanguineo-receptor).

SITUACION ACTUAL DE ENFERMERIA

La Ley de Ordenacion de Profesiones Sanitarias'® (LOPS),
reconoce a los enfermeros como responsables de los cuidados
a las personas orientados a la promocién, mantenimiento y re-
cuperacion de la salud, prevencién de enfermedades y discapa-
cidades. Contempla tres ambitos para el desarrollo profesional:

— De formacién continuada: mediante la expedicion de di-
plomas y certificados de postgrado por parte de organismos
acreditados.

— Académico: a través de las universidades, mediante forma-
cién de master y doctorado.

— De Especialidad: a través del Servicio Nacional de Salud,
mediante el sistema de internado y residencia. Esto solo ocurre en
Espafa y la razon se encuentra en la historia y evolucion de los
médicos especialistas en nuestro pais, cuyos resultados favorables
han determinado su reconocimiento en el marco legislativo como
modelo de formacién para el conjunto de profesiones sanitarias.

Por lo tanto, el desarrollo de la profesion en Espafia, permite
identificar actualmente la existencia de dos categorias de profe-
sionales enfermeros:

— El enfermero de cuidados generales.

— El enfermero especialista (EE).
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Reconocidos ambos como profesiones sanitarias tituladas,
reguladas y colegiadas segun la LOPS.

En sanidad militar, estas especialidades no estan reconoci-
das como especialidad complementaria dentro de la especialidad
fundamental de enfermerial’, por lo que, aunque existen enfer-
meros militares en posesion de alguna de las siete especialidades
reconocidas y reguladas'®, no pueden desarrollar su actividad
dentro del ejército.

Diversos estudios demuestran que la implementacion de un
perfil educativo para el despliegue de los enfermeros, se refleja
en un mayor nimero de victimas supervivientes en ZO que ante-
riormente habrian muerto!*-2-2!,

Recientemente se ha habilitado la via excepcional, convali-
dando previo examen a enfermeros que cumplian los requisitos,
la tnica especialidad complementaria a la que se tiene acceso
en las FAS, la Enfermeria Médico-Quirurgica en Operaciones
(EMQ-OP)!7 (Tabla 1).

SITUACION ACTUAL DE LA LOGISTICA
HEMOTERAPICA

La logistica abarca el calculo de las necesidades, el aprovi-
sionamiento, el transporte, la distribucion y el mantenimiento
de los niveles necesarios para conseguir la mision?. El reto de
suministrar a Unidades sanitarias quirdrgicas en cualquier parte
del mundo, no es algo novedoso para el CTFAS?. El aprovi-
sionamiento se realiza en territorio nacional (TN) conforme a
la legislacion vigente?. La frecuencia de suministro depende del
transporte aéreo, de las caracteristicas del componente sangui-
neo (vida media) y de las condiciones de almacenamiento, que
en ocasiones limitan o impiden su suministro a ZO?. Actual-
mente se envian:

— Concentrados de Hematies filtrados en solucién aditiva
(CHFIL) refrigerados a 4°C y 42 dias de duracion.*

— Plasma fresco congelado de uso clinico® (PLADO), cua-
rentenado o inactivado. Se conserva a —25° C con 3 anos de du-
racion’*.

— Suspension de plaquetas congeladas? (PQCON). Se con-
servan a —80°C con 1 aflo de duracién.*

* Desde el dia de la donacion. Téngase en cuenta, que en el
procesado, fraccionamiento y validacion del componente se pier-
den dos dias, mas el tiempo necesario para su transporte a ZO.

En estas reposiciones, el tiempo de transporte ha de ser tal
que se cumpla lo establecido en el anexo VI del RD 188/2005
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en cuanto a los limites de temperatura durante el mismo, asegu-
rando la integridad durante el envio, lo que obliga a disponer de
recipientes de transporte seguros y con buena resistencia mecani-
ca (contenedor isotermo con elementos de enfriamiento externo
validado RCB 25 U de la marca DOMETIC®) y de dispositivos
de control de temperatura (registradores electrénicos modelo
MADGETECH® CRYOTHERM ultra low con un intervalo de
medida de +35°C hasta -86°C con sonda interna y resistente al
agua). Como elemento de enfriamiento se utiliza hielo himedo
para los CHFIL y nieve carbdnica o hielo seco para PLADO y
PQCON. Con este sistema se puede asegurar las condiciones tér-
micas de almacenamiento de cada componente durante el trans-
porte con un margen de seguridad de 14 dias para los CHFIL, 6
dias para PLADO y 4 para PQCON?,

El plan de hemoterapia para la investigacion y desarrollo
de componentes sanguineos de Estados Unidos (ASBP) para el
2025 tiene abiertas varias lineas de investigacion, entre las que
se encuentran la de aumentar la vida util de los componentes
sanguineos con soluciones aditivas que alarguen la vida de los
hematies de 42 a 56 dias y conservar plaquetas refrigeradas sin
agitacion?’, aumentando su vida ttil de 5 a 15 dias.

Las plaquetas en solucion aditiva conservadas a 22°C en agita-
cion tienen una vida media de 5 dias, ampliables a 7 con la inactiva-
cion de patogenos?®. La capacidad terapéutica es en principio supe-
rior a las plaquetas crioconservadas, sin embargo las capacidades
logisticas de nuestros despliegues las hacen un ideal no realizable.?®

USO DE CRIOCOMPONENTES

A diferencia de la mayoria de los ejércitos, que utilizan la
donacién de emergencia de sangre total y de plaqueto-aféresis
para resolver las brechas logisticas en ZO, el ejército holandés
fue pionero en la utilizacion de criocomponentes para este fin.
Afirmando cumplir los estandares de calidad internacionales,
tienen la ventaja de prescindir de la donacién de emergencia,
eliminando el riesgo de transmision de enfermedades y de en-
fermedad de injerto contra huésped®. Los requisitos logisticos
también disminuyen, al no precisar de un donante compatible en
Z0 y disponer de productos con una vida media muy larga, lo
que se traduce en una menor dependencia de envios desde terri-
torio nacional®. Durante el conflicto armado de Afganistan, en-
tre 2006-2016 el banco de sangre militar holandés proporcion6 4
contenedores moviles de componentes congelados con los equi-
pos necesarios para su utilizacion; 3 para suplir a los hospitales
que operaban para las fuerzas de la coalicion (Canada, Estados
Unidos, Alemania y Reino Unido) y 1 para el Role 2 enhanced
desplegado en la base multinacional de Tarin Kowt?.

Los componentes congelados que utilizaron son:

— Plasma fresco congelado (PLADO): es la forma en la que
se utiliza para uso clinico tanto en sanidad militar como en sa-
nidad civil en la mayoria de los paises. Precisa un procesado
sencillo para su utilizacién, tan solo la descongelacion en bafio
termostatico a 37 °C, tardando 30 minutos para su disposicion.
El ejército holandés le da una vida ttil de 7 afios, pudiendo al-
macenarlo durante 7 dias a 4°C una vez descongelado??. La
normativa europea contempla una vida util de 3 anos y una vez
descongelado, ser transfundido tan pronto como sea posible?.

— Plaquetas Congeladas (PCON): para su preservacion, se
utiliza el dimetilsulfoxido (DMSO), que no es toxico para el
organismo a las dosis utilizadas. Precisan descongelacion igual-
mente, tardando 30 minutos para su uso clinico. El ejército ho-
landés les da una vida 1til de 4 afios y no contemplan tiempo de
almacenamiento una vez descongeladas®-3°. La normativa euro-
pea contempla una vida util de 1 afio y una vez descongeladas,
usar tan pronto como sea posible?,

— Hematies congelados (CHCON): para su preservacion, se
precisa sustituir el agua de los hematies por glicerol en un pro-
ceso denominado glicerolizacion. Este aditivo es toxico para el
organismo, por lo que para su uso clinico es imprescindible su
desglicerolizacion. Es un proceso complejo, que se realiza en
equipos especificos, el sistema automatico de procesamiento de
c¢lulas HAEMONETICS® ACP-215. El ejército holandés pre-
cisa de 60-120 minutos por cada CHCON para su uso clinico.
La vida media que le dan es de 10 afios y pueden almacenarlo
refrigerado a 4°C durante 14 dias una vez descongelado®-. La
normativa europea contempla una vida util de 10 afios y una vez
descongelado, almacenar a 4°C por un periodo no superior a 24
horas*’ 8. En el CTFAS se dispone de un equipo HAEMONE-
TICS® ACP-215 y por cada proceso de desglicerolizacion de 1
CHCON, se precisan 30 minutos de descongelado y 150 minutos
de procesado, en total 3 horas por cada unidad. Por lo que lo
hace ser un recurso de uso mediato, no inmediato, siendo ne-
cesaria una formacion especifica previa al manejo del equipo’!.

Los suministros del ejército holandés, se enviaron desde TN
cada 15 dias para mantener una reserva de CHFIL de 20-30
unidades liquidas. Cada 3 dias se descongelaban 8 unidades de
CHCON variables a demanda. La ratio utilizada para protocolo
de transfusion masiva fue de 4:3:1, (CHCON:PLADO:PCON),
basada en el ratio 1:1:1 (CHFIL: PLADO: PLAQUETA
AFERESIS/POOL) convencional, al valorar que la PCON recu-
pera tan so6lo un 70% de las plaquetas iniciales y va resuspendida
en una unidad extra de PLADO.

Los pacientes traumaticos tratados con componentes con-
gelados obtuvieron una mortalidad menor que los tratados con
similares numeros de componentes convencionales®.

Diversos estudios recientes?’-*33233 reflejan que aunque apro-
ximadamente un 30% de las plaquetas se pierden durante el pro-
ceso de crioconservacion, las plaquetas que sobreviven tienen una
capacidad similar a las plaquetas frescas y que la eficacia «in vitro»
no se corresponde con la eficacia «in vivo». El proceso de crio-
preservacion altera el receptor de superficie del fenotipo, lo que
hace que aumente el porcentaje de plaquetas activadas y se liberen
mas microparticulas, con capacidad procoagulante y hemostati-
ca, lo que las hace potencialmente mas efectivas en el control de
la hemorragia?-30323 Ademas, estas microparticulas tienen una
desactivacion «in vivo» mas rapida, por lo que, aunque seria una
desventaja en plaquetas transfundidas para uso profilactico, en el
caso de una hemorragia masiva, desaparecerian antes de llegar a
la fase trombodtica, lo cual es una gran ventaja en estos pacientes?.

DONACION EMERGENCIA: SANGRE TOTAL

La transfusion de sangre total en la atencion civil ha desapa-
recido desde finales de los afios setenta. El fraccionamiento de
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sangre en los componentes llevo a un control de calidad preciso
y permitié un enfoque adaptado a la reanimacion, optimizando
asi los recursos y disminuyendo la transmisién de enfermedades
infecciosas*. La hemorragia sigue siendo la causa principal de
muerte evitable por trauma y el uso de sangre total para resuci-
tacién en ambientes de combate mejora las tasas de superviven-
cia®. El uso de sangre total en zona de operaciones ha sido uti-
lizado en situaciones de bajas masivas (definidas como 4 o mas
bajas a la vez), transfusion masiva (cuando se prevé 10 concen-
trados de hematies en las primeras 24horas), cuando es necesaria
la transfusion de plaquetas y no estan disponibles y en casos de
coagulopatia grave (fibrindgeno <1,5 g/1)*.

Para la administracion de sangre completa existen directrices
de practica clinica que proporcionan una guia para el estableci-
miento de la donaciéon de emergencia, que es un procedimiento
dirigido por enfermeros* . Para ello es necesario la creacion de
un panel de donantes habituales fenotipados en TN. Una vez
en ZO, deben realizar el examen fisico y la entrevista inicial, a
la vez que se determinan pruebas rapidas para deteccion de en-
fermedades infecciosas: HIV (oraquick®), HCV (onsite®), HCV
(axiom®), malaria (binaxnow®) y sifilis (RPR®). Para la hepatitis
B no existe un test rapido de cribado’*. De forma paralela, se
realizan pruebas rapidas de tipaje a donante y receptor (deben
ser necesariamente isogrupo): grupo ABO y rH. Estos test no
tienen una elevada sensibilidad, pero disminuyen considerable-
mente los riesgos’’38. Para confirmacion y seguimiento de resul-
tados, se realiza analitica para su envio a TN. Actualmente no
existen test rapidos de biologia molecular para determinacion de
carga viral en periodo ventana y tecnologia para la inactivacién
de patdgenos en ZO. El ejército americano esta investigando
para su desarrollo'. La sangre total es recolectada a una bolsa
con conservante ACPD (citrato-fosfato-dextrosa- adenina) y es
almacenada en habitacion atemperada durante 24 horas. Podria
almacenarse a 4°C durante 35 dias®, aunque no se contempla
puesto que es para su utilizacion inmediata. La implementacion
de estas técnicas deberia tener en cuenta la seguridad del donan-
te y del receptor, siendo realizada por personal entrenado®.

DONACION DE EMERGENCIA: AFERESIS

La donacion por aféresis requiere los mismos procedimien-
tos que la de sangre total, con la particularidad del manejo de un
equipo, el separador celular, que trabaja por centrifugacion, con
ciclos de extraccion con presion negativa y ciclos de induccion
con presion positiva. Es un circuito cerrado donde los elementos
no recolectados se reinfunden al donante. Tiene una duracidén
aproximada de 1 hora y precisa del uso de anticoagulate, citrato,
para todo el proceso. El ejército britanico y estadounidense han
realizado plaquetoaféresis de urgencia en numerosas ocasiones
y tras evaluar el elevado numero de incidentes graves produci-
dos, mediante el analisis de los casos registrados durante 2011 en
Afganistan, la politica transfusional ha sido redefinida. Se han
incorporado directrices de formacion obligatoria en aféresis pre-
via al despliegue con nuevas modalidades de trabajo conjunto
con el National Health Service of Blood and Transplant (NHS-
BT). El nimero de incidentes graves se ha reducido de forma
considerable tras la ejecucion de este plan. Una de las especiali-
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dades implementadas en los enfermeros de las Fuerzas Armadas
Britanicas es Aféresis**4!,

INSTAURACION POINT OF CARE

El «point of care»*# consiste en llevar las pruebas de labo-
ratorio a la cabecera del paciente, con la finalidad de obtener
resultados disponibles de inmediato para la toma de decisiones
referentes al diagnoéstico y al tratamiento en pacientes de alta
complejidad.

Los ultimos estudios contemplan la resucitacion hemostati-
ca* como parte fundamental en el manejo de la coagulopatia
precoz del paciente con hemorragia masiva, que es un proceso
dindmico, complejo y multifactorial. Los test habituales de labo-
ratorio no reflejan el estado exacto de la coagulacion. El rotem®
o tromboelastrometria, es una herramienta para optimizar la
estrategia transfusional en estos pacientes, analizando de forma
dinamica la funcionalidad de las plaquetas, el estado de la fibri-
nolisis y la formacién y firmeza del coagulo. Todo ello permite
guiar la reposicion de componentes sanguineos, de medicacion
procoagulante y antifibrinolitica de una forma mas precisa y efi-
ciente, disminuyendo el uso de componentes y los efectos secun-
darios asociados a su administracion*-4°,

RECURSO HUMANO: ENFERMERO TRANSFUSOR

Todos y cada uno de los eslabones que forman la cadena
transfusional (Figura 1), tienen en comun la presencia del en-
fermero. Con la creacion del enfermero transfusor, se pretende
pasar de una atencion fragmentada, a una continuidad en los
cuidados que aporte autonomia y mayor seguridad del proce-
so. El manual de hemoterapia en zona de operaciones, habla de
Unidad Hemoterapica® como aquella encargada de la Medicina
Transfusional, el estudio inmunohematologico y la transfusion
sanguinea en ZO. La componen un enfermero transfusor y un
técnico de laboratorio.

Definicion de la titulacion

El enfermero transfusor es un profesional sanitario que pro-
porciona una atencioén integral en los cuidados del donante y el
receptor durante toda la cadena transfusional, incluyendo he-
movigilancia y trazabilidad, asi como procesado, almacenamien-
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to, gestion, seleccion de componentes sanguineos y asistencia
inicial al enfermo critico en el »point of care», en especial en el
empleo de paquetes transfusionales y como apoyo al anestesista/
intensivista en la hemoterapia guiada por objetivos.

Perfil Profesional

El enfermero transfusor ejerce su funcién en TN y en el des-
pliegue de una Unidad sanitaria militar con capacidad quirurgi-
ca, en diversos entornos, proporcionando cuidados al personal
militar desplegado, asi como a todos los grupos de edad y sexo
en el caso de misiones humanitarias. Su objetivo es conseguir los
mas altos estandares de calidad en la donacion de emergencia,
pruebas inmunohematolégicas y transfusion sanguinea, forman-
do parte de un equipo multidisciplinar al que asesorara, apli-
cando sus conocimientos y razones que lo sustentan, en la toma
de decisiones sobre el uso 6ptimo de componentes sanguineos y
politicas de ahorro de sangre, seguridad transfusional y forma-
cion de profesionales sanitarios implicados en cualquier parte
del proceso.

Anexo I. Modulo/materia: asignaturas.

Roles profesionales

Atencion clinica directa.

Logistico-operativo.

Gestion del deposito de componentes sanguineos.
Docente, de todos los profesionales integrantes del equipo.
Consultor y asesor en materia de seguridad transfusional.
Investigacion.

S e

Moédulo/materia: Asignaturas: Anexo I. Competencias
especificas: Anexo II.

Propuesta de formacion para la adquisicion del perfil

Requisitos de acceso: estar en posesion del titulo de Diplo-
mado/Graduado en Enfermeria. Tendran preferencia aquellos
que estan o han estado destinados en el Centro de Transfusion
de las Fuerzas Armadas o en servicios de transfusion.

Para la obtencién de dicha titulacion existiran dos vias de
acceso:

1> HEMODONACION: (HD)

. Componentes sanguineos y hemoderivados.
. Promocién de la donacion. Gestion de colectas.
. Criterios de seleccion de donantes de sangre y aféresis.

[V SN VS I )

proceso.
7 Aféresis terapéutica y no terapéutica

. Fraccionamiento en componentes sanguineos.

. Conservacion y vida util de componentes sanguineos.
. Distribucion.

. Niveles de alerta almacén.

. Transporte de componentes sanguineos.

. Inactivacion de patdgenos.

3.° INMUNOHEMATOLOGIA Y SEROLOGIA: (IM)

. Conceptos basicos de inmunohematologia.

[ R R SN R

. Sistema Rh.
. Significado clinico de los anticuerpos antieritrocitarios.
. Procesado de las muestras y pruebas serologicas.

. Enfermedades infecciosas y emergentes. Cribaje.

. Criterios de seleccion de componentes sanguineos.

4° TRANSFUSION SANGUINEA: (TS)
1. Indicacion de la transfusion y prescripcion médica.
2. Informacion al paciente y solicitud de componentes.
3. Mecanica transfusional.
4
5

e N B e Y R S I

. Reacciones postransfusionales. Cuidados de enfermeria.
5. HEMOVIGILANCIA: (HV)
1. Seguimiento y trazabilidad de donante-receptor.

6.° HEMOTERAPIA LOGISTICA- OPERATIVA: (LO)
1. Donacion de emergencia: sangre total y aféresis.
2. Utilizacion de Criocomponentes.
3. «Point of care». Tromboelastografia.
4.

1. Marco legislativo que contempla requisitos técnicos y condiciones minimas de la hemodonacion para los Centros y Servicios de Transfusion.

. Fases de la donacion. Entrevista, exploracion fisica, consentimiento informado. Donacion de sangre y postdonacion. Cuidados durante todo el

6 Reacciones adversas. Medidas preventivas y actuacion ante las mismas.

2.° ALMACENAMIENTO Y GESTION DE COMPONENTES SANGUINEOS: (AYG)

. Nomenclatura y clasificacion de los grupos sanguineos eritrocitarios.

. Pruebas pretransfusionales, deteccion de anticuerpos irregulares y pruebas cruzadas.

. Seguridad transfusional y actuacion en diferentes situaciones clinicas.

2. Deteccidn, registro y comunicacion de incidentes asociados a la medicina transfusional.
3. Uso 6ptimo de componentes sanguineos y politicas de ahorro de sangre.

Hemorragia Masiva. Uso y manejo de paquetes transfusionales y kit de medicacion.
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Anexo II: Competencias especificas.

(HD) Conocer el marco legal referente a medicina transfusional y funcionamiento de los Centros y Servicios de Transfusion Sanguinea, asi con las parti-
cularidades del Centro de Transfusion de las Fuerzas Armadas.
(HD) Conocer los diferentes componentes sanguineos y hemoderivados, caracteristicas y utilizacion.
(HD) Gestionar la organizacion y promocion de donantes en base a las necesidades requeridas.
(HD) Realizar una adecuada entrevista y examen fisico inicial al donante, conociendo los criterios de seleccion, asi como las causas de exclusion.
(HD) Aplicar los cuidados de enfermeria en la fase de donacion y postdonacién, tanto de sangre total como donacion de aféresis, proporcionando una
atencion integral durante todo el proceso.
(HD) Conocer las caracteristicas especiales de la donacion de aféresis, especificaciones técnicas y caracteristicas de los separadores celulares, asi como la
deteccion y resolucion de incidentes asociados al manejo de los equipos.
(HD) Prevenir, evitar y solucionar las posibles reacciones adversas a la donacion de sangre y aféresis atendiendo a las necesidades fisicas y psicologicas del
donante.
(IM) Adquirir un conocimiento profundo sobre la inmunohematologia que capacite para asesorar a otros profesionales sobre la seleccion del componente
sanguineo mas adecuado segun las caracteristicas del receptor:

* Determinacion de grupo sanguineo hematico y sérico.

» Determinacion de fenotipos mas frecuentes y relevantes.

« Diferenciar los anticuerpos antieritrocitarios clinicamente significativos del resto de anticuerpos.

 Analizar la composicion idonea de los paneles de identificacion de anticuerpos irregulares.
(IM) Conocer el manejo de los equipos para el procesamiento de la sangre con el objeto de supervisar la labor de los técnicos de laboratorio y saber resolver
cualquier discrepancia en los resultados analiticos.
(IM) Conocer el cribaje de enfermedades infecciosas y emergentes con técnicas serologicas y de biologia molecular.
(AYG) Conocimiento de los sistemas de fraccionamiento de componentes sanguineos.
(AYG) Almacenamiento y conservacion de los diferentes componentes sanguineos del deposito.
(AYG) Preparacion de componentes sanguineos para su transporte y distribucion, asi como su recepcion.
(AYG) Conocer los niveles de almacenamiento, minimos, normales y maximos, que correspondan y establecer un sistema de alerta para su reposicion.
(TS) Gestionar la recepcion de las solicitudes de transfusion, comprobando que la documentacion requerida cumple los requisitos establecidos.
(TS) Conocer la mecanica transfusional, interpretacion del estudio de pruebas de compatibilidad pretransfusionales.
(TS) Realizar una correcta practica transfusional segiin necesidades.
(TS) Asegurar la cadena transfusional por la Identificacion inequivoca del donante y de los componentes.
(TS) Aplicar cuidados de enfermeria durante el proceso de transfusion. Deteccion precoz y actuacion ante reacciones adversas postransfusionales inme-
diatas y tardias.
(HV) Aplicar los fundamentos de seleccion y distribucion de los diferentes componentes sanguineos, en diferentes situaciones clinicas (urgencias y transfu-
sion masiva) y teniendo en cuenta los niveles de alerta de cada componente.
(HV) Controlar y supervisar el establecimiento de un sistema de hemovigilancia que garantice la maxima seguridad de toda la cadena transfusional. Con-
trol de registros.
(HV) Garantizar la calidad, seguridad y trazabilidad durante todo el proceso, notificando los incidentes a las autoridades competentes para el procesado
de la informacion y elaboracion de los informes de hemovigilancia estatales.
(LO) Activacion del panel de donacion de emergencia en caso de brecha logistica e implementacion de protocolo a seguir para la obtencion de componentes
sanguineos no RD 1088/2005.
(LO) Manejo del médulo hemoterapico de criocomponentes (MHC). Capacidad para descongelacion, desglicerolizacion y lavado de hematies para su
utilizacién en caso de necesidad.
(LO) Conocer el protocolo transfusional en zona de operaciones.
(LO) Implementar el «point of care», manejo de equipos para obtencion de resultados analiticos a la cabecera del paciente y uso de tromboelastografia
como herramienta para optimizar la estrategia transfusional en pacientes con sangrado critico.
(LO) Implementacion del Protocolo de Transfusion masiva en la resucitacion hemostatica. Manejo de Kit de hemorragia y paquetes transfusionales en
una primera fase protocolizada y ciega y mediante tromboelastografia en una segunda fase monitorizada y guiada por objetivos, una vez controlada la
hemorragia.

Via excepcional: podran convalidar la fase tedrica y/o la prac-
tica correspondiente al periodo de formacion, el personal que
acredite haber estado destinado en CTFAS/Servicios de Transfu-
sion/Unidades Clinicas realizando actividades correspondientes
al modulo que pretende convalidar durante un periodo minimo
de cuatro afios.

Via ordinaria: realizando los dos afios de especialidad en ré-
gimen de internado y residencia.

Caracteristicas del programa educativo: la especialidad ten-
dra una duracion de dos afnos que constara de:

1. Una fase tedrica, a distancia, con una duracion de 6 meses
constituida por 6 mdédulos: (20 ETCS).

— Hemodonaciéon (HD).

— Almacenamiento y gestion de componentes sanguineos
(AYG).

— Inmunohematologia y serologia (IM).

— Transfusion sanguinea (TS).
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— Hemovigilancia (HV).

— Hemoterapia logistica-operativa (LO).

II. Una fase practica de un afio y medio de duracion con
(100 ECTS), donde rotara por el Centro de Transfusion de la
FAS, Banco de Sangre del Hospital Militar Central de la Defesa
y unidades clinicas, pudiendo ser necesaria la colaboracion con
hospitales civiles.

Quienes estén en posesion de la especialidad seran los que
puedan ocupar un puesto especifico en el Centro de Transfusion/
Servicios de transfusion. Aquellos que durante un periodo su-
perior a 4 afos no estén ocupando estas vacantes, sera necesa-
ria una recertificacion para cubrir las mismas. Un mes previo al
despliegue, el enfermero designado rotara por el CTFAS, don-
de se actualizara en procedimientos y destrezas de hemoterapia
logistico-operativa. El enfermero transfusor realizara funciones
propias de su especialidad tanto en territorio nacional como en
zona de operaciones.
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DISCUSION

Los bancos de sangre militares deben operar en cualquier
ambiente y adaptarse a los nuevos desafios mediante el desarro-
llo de nuevas capacidades que satisfagan las necesidades actuales
y futuras.

El enfermero transfusor podria ser el medio que permita
adaptar las soluciones propuestas por los ejércitos aliados a las
necesidades de las Fuerzas Armadas Espafolas, mejorando la
seguridad transfusional y disminuyendo los requisitos logisticos
para conseguir la mision.

La duracion del programa formativo, depende de lo que
se pretenda conseguir. Si se acorta a un curso de formacién
de 1-6 meses de duracion, obtendremos profesionales que
realizaran técnicas que saben sin saber porqué las hacen, con
un rol de colaboracion y dependencia mas propio de la épo-
ca de ayudante técnico sanitario. Si lo que se pretende es una
especialidad complementaria de dos afnos, obtendremos una
formacion profesional avanzada-con un enfermero auténomo,
responsable de la seguridad transfusional del donante y del
receptor, capacitado para el asesoramiento y resolucion de
problemas relacionados con la gestion de componentes san-
guineos, cadena transfusional, hemovigilancia y trazabilidad.
El Manual de Hemoterapia en Operaciones habla de un perio-
do de formacion de seis meses, haciendo referencia a enferme-
ros destinados en el CTFAS por un periodo superior a cuatro
afios, hecho que supone una consideracién de especialista, por
lo que solo necesitarian formacion en transfusion sanguinea
(area clinica).

La enfermeria, como cualquier otra disciplina, debe tomar
conciencia de la forma en que su pasado condiciona ineludi-
blemente su presente y su futuro. Quiza sea necesario un relevo
generacional para que se produzcan cambios sustanciales que
permitan la adquisicion de nuevas competencias y responsabili-
dades inherentes al ejercicio autonomo de la profesion de Gra-
duado en Enfermeria.

CONCLUSIONES

Garantizar un sistema de suministro de sangre seguro y efi-
caz, con capacidad de almacenamiento y distribucion en zonas
de operaciones es complejo.

La profesion de enfermeria en Espafia ha sufrido cambios
sustanciales en el Gltimo siglo.

El apoyo exitoso de sangre para futuros conflictos requerira
la interoperabilidad e interdependencia entre los ejéreitos de la
coalicion, con un enfoque comun en las lineas de investigacion
que mejore la seguridad y reduzca los requisitos logisticos del
abastecimiento de componentes sanguineos.
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RESUMEN

Antecedentes: Ante la creciente amenaza terrorista, la mayoria de los paises han creado Unidades Operativas especializadas en la
lucha contra armas de destruccion masiva (ADM). Uno de los puntos criticos en un incidente bioterrorista es la deteccion e identi-
ficacion precoz de estos agentes, para lo cual es imprescindible realizar una adecuada toma de muestras, conservacion, transporte y
custodia de las mismas hasta el laboratorio de referencia. Objetivo: Valorar el entrenamiento de las Unidades de toma de muestras
NBQ mediante la realizacion de simulacros. Lugar de realizacion: Area de Defensa Biolégica del Instituto Nacional de Técnica Aeroes-
pacial «Esteban Terradas» (INTA). Diseiio: Se presenta la preparacion y desarrollo de un ejercicio de entrenamiento de los Equipos
de Reconocimiento (RECO) y de Muestreo e Identificacion de Agentes Biologicos, Quimicos y Radiologicos (SIBCRA en inglés) del
Regimiento de la Defensa NBQ Valencia I (RGTO DNBQ Valencia I). Resultados: Se obtienen muestras NBQ y se evalua la eficacia
de la operativa de la toma de muestras, transmision de los datos y coordinacion general del ejercicio.

PALABRAS CLAVE: Armas de destruccion masiva, RECO, SIBCRA, Unidades Operativas NBQ.

Training exercise of CBN Operating Units

SUMMARY: Antecedents: Due to the merging terrorist threat, most of the countries have created specialized operating units to fight
against weapons of mass destruction. One of the critical points in a bioterrorist incident is the early detection and identification of
these agents. In this sense, it is essential to perform appropriate procedures for sampling, storage, transportation and custody of them
until the reference laboratory. Objective: to train the different NBC Units by the means of simulacrums. Place of realisation: Biologi-
cal Defense Area of the National Institute of Aerospace Technique «Esteban Terradas» (INTA). Design: This paper shows the pre-
paration and development of a training exercise of Reconnaissance teams (RECO) and Sampling and Identification of Biological,
Chemical and Radiological Agents teams (SIBCRA) from NBC Defense Regiment Valencia 1. Results: NBQ samples are obtained

and the efficiency of the operations, sampling, data transmission and general coordination of the exercise is evaluated.

KEYWORDS: Biological Weapons, RECO, SIBCRA, NBC Operating Units.

INTRODUCCION

El uso de agentes de guerra biologica supone una amenaza
creciente para la sociedad por lo que, en la mayoria de los pai-
ses, los Ejércitos y Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado
(CFSE) han ido progresivamente adquiriendo diferentes capa-
cidades en este campo, creando Unidades Operativas especiali-
zadas en la lucha contra armas de destruccion masiva (ADMs).

Uno de los puntos criticos en la lucha eficaz contra estos
agentes es la deteccion e identificacion precoz de los mismos,
para lo cual es imprescindible realizar una adecuada toma de

! Instituto Nacional de Técnica Aeroespacial «Esteban Terradas». Subdireccion Gene-
ral de Sistemas Terrestres. Departamento de Sistemas de Defensa NBQ y Materiales
Energéticos. Area de Defensa Biologica, Madrid. Espaiia.

2 Ingenieria de Sistemas para la Defensa de Espafia (ISDEFE). Madrid. Espaiia.

3 Tcol. Veterinario. Instituto Nacional de Técnica Aeroespacial «Esteban Terradas».
Subdireccion General de Sistemas Terrestres. Departamento de Sistemas de Defensa
NBQ y Materiales Energéticos. Area de Defensa Biologica, Madrid. Espaiia.

Direccion para correspondencia: Paloma Lorenzo Lozano. Area de Defensa Biologica,
Departamento de Sistemas de Defensa NBQ y Materiales Energéticos. Subdireccion
General de Sistemas Terrestres. Instituto Nacional de Técnica Aeroespacial «Esteban
Terradas». Ctra. M301, km 10,5, C.P. 28330, San Martin de la Vega (Madrid). Tfno.
911742367. lorenzolp@inta.es

Recibido: 12 de enero de 2017
Aceptado: 10 de julio de 2017

doi: 10.4321/51887-85712017000400007

muestras (conjunto de procedimientos destinados a obtener
una parte representativa de un todo, sospechoso de contener
ADMs), una adecuada conservacion y un transporte dptimo de
las mismas para poder obtener de ellas informacion fidedigna y
que represente el estado real del sistema del cual fueron obteni-
das. Ademas, la custodia legal de las muestras hasta el labora-
torio de referencia es otro de los puntos criticos. Se trata de un
procedimiento controlado que se aplica a las muestras recogidas
desde su localizacion, en el lugar de los hechos o del hallazgo,
hasta que la autoridad competente ordene su finalizacion.

Una de las tareas que desarrolla el Area de Defensa Biolo-
gica del Instituto Nacional de Técnica Aeroespacial (INTA) es
el entrenamiento de las unidades operativas NBQ de los CFSE
mediante la realizacion de simulacros de acciones bioterroristas.
En estos, se utilizan microorganismos que poseen propiedades fi-
sicas y composicion genética similar a la de los patégenos morta-
les, pero son respetuosos con el medio ambiente y su efecto sobre
los humanos y la vida silvestre es minimo o nulo (simulantes de
agentes de guerra biologica (AB)).

En nuestro pais —Espafia—, el Regimiento de Defensa NBQ
Valencia I (RGTO DNBQ Valencia I) dispone de dos equipos,
el Equipo RECO y el Equipo SIBCRA. El Equipo RECO esta
compuesto por cuatro personas: el jefe de equipo, el operador
de identificacion, el operador de transporte/descontaminacion y
el auxiliar (camara). Su funcién principal es el reconocimiento
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Espora
Cristal paraesporal

Figura 1. Observacion al microscopio optico de Bacillus thurin-
giensis . Fotografia realizada en el laboratorio de microbiologia
(INTA).

inicial, examen visual y realizacion del croquis del escenario, lo-
calizacion de las muestras y transmision de la informacion en
tiempo real. El Equipo SIBCRA es el encargado de realizar la
toma de muestras para la identificacion de caracter legal por
parte de los laboratorios de referencia, siendo el tinico en Espafia
homologado por la OTAN para la toma de las muestras forenses
que llegaran al laboratorio de referencia bajo «cadena de cus-
todia»'2. El equipo SIBCRA, por doctrina, lo componen como
minimo 4 personas y, segun la mision, se confecciona ad hoc la
plantilla. En este simulacro estd compuesta por siete personas: el
jefe de equipo, el operador de identificacion de muestras, el au-
xiliar del operador de identificacion, el operador de transporte/
descontaminacion, el camara, el operador de toma de muestras
y el auxiliar del operador de toma de muestras.

A continuacion se detalla un simulacro de ADM con el que
se persigue el entrenamiento de estos equipos y la obtencion de
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Figura 2. Croquis del laboratorio clandestino realizado por el equi-
po RECO.
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muestras con caracter legal, asi como evaluacion de la eficacia de
la operativa de la toma de muestras, transmision de los datos y
coordinacién general del ejercicio.

PROCEDIMIENTO Y ESCENARIO

Preparacion y desarrollo de un ejercicio de entrenamiento de
los equipos de reconocimiento y de toma de muestras (RECO y
SIBCRA) del RGTO DNBQ Valencia I.

Eleccion de agentes

Para la preparacion del escenario y realizaciéon de este ejer-
cicio se utiliza como AB simulante Bacillus thuringiensis (Figu-
ra 1). Este se asemeja en la mayoria de las propiedades fisicas a
Bacillus anthracis, incluso tiene una composicion genética simi-
lar a la del patogeno mortal y, lo mas importante, sus esporas
son tan resistentes y duraderas como las de B. anthracis, pero no
es antrax’.

La bacteria B. thuringiensis es un bacilo gram positivo, fla-
gelado y esporulado, que se caracteriza por la formacion de un
cristal paraesporal o cuerpo de inclusion. Estos cristales se for-
man durante la esporulacion y tienen actividad toxica para lar-
vas de insectos, por esto es comunmente usado como pesticida*.
La gran diferencia con B. anthracis es la presencia de dos plas-
midos (pXO1 y pXO2) que albergan los genes responsables de su
virulencia y, al carecer de estos plasmidos, el AB simulante se-
leccionado resulta inocuo para el hombre y el medio ambiente’.

Ambientacion del Simulacro

En esta ambientacion se simula que un equipo de inteligencia
NBQ alerta al Centro de Operaciones (OPSCEN) de la sospecha
de un posible ataque bioterrorista, debido a la intercepcion de
una serie de correos electronicos en los que se detallan los pasos
a seguir para la produccion a gran escala de un cultivo bacte-
riano, un listado del equipamiento necesario, de algunas casas
comerciales proveedoras de instrumentacion para la generacioén
de aerosoles, de unos planos del centro de una ciudad y de unos
mapas meteoroldgicos. Ademas, se han intervenido conversacio-
nes telefonicas de individuos con ideologias radicales, en las que
se acuerda un encuentro con tres personas cualificadas con el ob-
jeto de llevar a cabo cursos de formacion y entrenamiento para
el manejo de agentes biologicos. Todos estos hechos ponen de
manifiesto la existencia de un grupo radical, cuyo objetivo es la
produccién masiva de agentes biologicos para su diseminacioén
en un casco urbano, a modo de ataque bioterrorista.

Investigaciones posteriores han llevado a la localizaciéon de
un laboratorio clandestino en el que, presuntamente, se estan
produciendo y/o almacenando agentes biologicos susceptibles
de ser utilizados en un ataque bioterrorista. A la vista de estos
hechos, se solicitdo al RGTO DNBQ Valencia I la inspeccion de
la instalacion sospechosa.

El laboratorio clandestino consta de una estancia con dos sa-
las, una sala principal y una pequena sala anexa, ambas con un
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nivel de contencion bioldgica de tipo 11, sin climatizacién, y con
paredes y suelos cubiertos con pintura epoxi®’. La sala principal
es una sala rectangular de 50 m? con una puerta de acceso en la
mitad de la estancia y dos ventanas a ambos extremos (Figu-
ra 2). En el extremo derecho, debajo de la ventana, hay un mue-
ble bajo con fregadero y dos puertas en cuyo interior se pueden
observar productos y utensilios de limpieza. A la derecha, una
Cabina de Seguridad Bioldgica de tipo II sobre una estructura
metalica donde se ha estado manipulando unos cultivos, placas
de Petri -con y sin medio de cultivo- y botellas Pyrex con medio
de cultivo liquido fresco (Figura 3). En frente de la puerta de
entrada hay un armario, una mesa en la que se encontro6 diversa
documentacion: un plano aéreo de un casco urbano, los proto-
colos para la preparacion de cultivos bacterianos, los catalogos
de diferentes casas comerciales, etc..., y tres muebles bajos con
una encimera sobre la que hay un bafio de agua que esta a 37°Cy
contiene una botella de 50 ml con un liquido turbio amarillento
(Figura 3). En la estufa de cultivo que estd a 37°C hay cuatro
placas de Petri con medio de Triptona Soja Agar en las que se
observan colonias con un tamafio de 3-5 mm de diametro de
bordes irregulares, con proyecciones a lo largo de las estrias de
inoculacion y aspecto ceroso. En el rota tubos hay cinco tubos
de ensayo con un liquido amarillento en los que se observa turbi-
dez. La sala anexa es también rectangular, de unos 15 m?, donde
en un extremo hay una puerta de acceso y en el extremo opuesto
una ventana (Figura 2). A la derecha de la puerta de acceso hay
tres muebles bajos de laboratorio con puertas y cajones con ma-
terial necesario para el funcionamiento de un fermentador de
cultivos celulares. Sobre la encimera hay un fermentador de 2,5
L de cultivo en el que se observa crecimiento.

Figura 3. A. Estufa de cultivo y Bariio termostatizado. B Detalle

interior de la estufa. C. Detalle interior del Bario. D. Cabina de
Seguridad Biologica. E. Fermentador.

Equipo de Proteccion Individual (EPI)

El nivel de proteccion individual (NPI) personal de los equi-
pos RECO y SIBCRA se hace de acuerdo con Orientaciones de
Defensa NBQ ORS5-017 y lo determina el Mando de acuerdo con
la informacién recibida. En este caso, se decidio utilizar equi-
pos de proteccion individual de tipo MicroMax NS (EMN428
—YOM 2013 de categoria de proteccion 111 — CE 0321) de Lake-
land, una mascara integral con un filtro de tipo NBQ y doble
guante, el primero sellado con cinta americana al traje®®-1°.

RESULTADOS

El desarrollo del procedimiento operativo consta de dos par-
tes: reconocimiento inicial y toma de muestras.

Reconocimiento Inicial

El equipo RECO tiene como funcidon detectar, sefalizar y
marcar la zona contaminada. La zona donde se va a proceder
a la toma de muestras (zona sucia) es el laboratorio clandestino
descrito anteriormente que se encuentra en un edificio rodeado
de un jardin. En una zona limpia, proxima al laboratorio clan-
destino, se lleva a cabo el despliegue del equipo de mando y con-
trol, la zona de descontaminacion, etc.

El Jefe de equipo RECO, en base a la documentacion pre-
viamente entregada por el Servicio de Inteligencia, planifica la
entrada en la zona sucia. Establece una serie de medidas de coor-
dinacién y da la orden a su personal para que prepare el material
necesario y comience a equiparse.

En la entrada al edificio, el equipo RECO realiza el desplie-
gue del equipamiento necesario para la deteccion de AB aero-
solizados!' (Biocapture™> 650 air sampler), el cual realiza una
recoleccion de particulas, patdgenos o esporas del aire constitu-
yendo una muestra liquida concentrada que almacena en un car-
tucho de muestreo desechable; ademas de un pediluvio de 40 x 60
x 10 cm con hipoclorito de sodio al 1% para descontaminacion
del calzado una vez realizado el proceso de reconocimiento y un
contenedor para residuos biologicos de 60 L de capacidad que
posteriormente se lleva al interior del laboratorio (Figura 4A).

El Jefe de equipo RECO da orden para que el equipo entre
en el edificio (Figura 4B). Una vez en el interior se coloca otro
detector de AB aerosolizados, una maleta con el material nece-
sario para la realizacion de su tarea y el contenedor de residuos
bioldgicos anteriormente mencionado. Se realiza reconocimien-
to y croquis de cada una de las salas (Figuras 4C y 4D). En el
croquis se indican las coordenadas de los equipos, nimero y tipo
de muestras a recoger y la documentacion encontrada que sera
enviada al Servicio de Inteligencia (Figuras SA-5F). Toda esta
informacion se transfiere detalladamente al puesto de mando y
control.

De acuerdo con las pruebas observadas en el escenario, el
Jefe de equipo RECO determina que la muestra a identificar es
una botella de 50 ml con un liquido turbio amarillento dentro
del bafio de agua termostatizado. Ante la sospecha de un ata-
que bioterrorista mediante diseminacioén con aerosoles, se elige
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Figura 4. A. Contenedor de residuos, equipo de muestreo de aero-
soles Biocapture™ y bandeja para descontaminacion. B. Entrada

del equipo RECO al escenario. C. Reconocimiento de las salas. D.
Transferencia de informacion al punto de control.

el dispositivo de inmunocromatografia de flujo lateral (Tetraco-
re BioThreat Alert®, BTA®) especifico para la identificacion de
Bacillus anthracis (Figura 6). El operador informa del resultado
positivo de la identificacion al puesto de mando y control y el
Jefe del equipo RECO decide que no es necesario hacer ninguna
identificacion adicional.

Una vez finalizada la mision de reconocimiento, el Jefe de
equipo RECO comunica la salida de la zona y, previa descon-
taminacion del calzado en el pediluvio situado a la salida del
edificio, se dirigen hacia la estacion de descontaminacion.

En el puesto de mando y control el equipo RECO transfiere
toda la informacién recogida (croquis, fotografias, resultado de
la identificacion, etc...) al equipo SIBCRA, el cual planifica la
operativa de la toma de muestras.

Toma de Muestras

El Jefe del equipo SIBCRA da la orden al equipo SIBCRA
para que se lleve a cabo la entrada en zona sucia llevando una
maleta con el material necesario para la toma de muestras, un
contenedor de 30 L para muestras positivas y otro contenedor de
30 L para residuos. El equipo SIBCRA porta ademas dos equi-
pos para la deteccion de AB aerosolizados (Biocapture™> 650
air sampler). El auxiliar del operador de toma de muestras colo-
ca un equipo Biocapture™ en la entrada al laboratorio clandes-
tino y otro dentro del laboratorio, en la sala principal. El equipo
SIBCRA realiza inspeccion de las salas y localiza las muestras
previamente descritas por el grupo RECO y, aunque este equipo
es el que decide las muestras a tomar, en esta ocasion coinciden
equipo RECO y SIBCRA. El operador y auxiliar del operador
de toma de muestras del equipo SIBCRA senaliza las muestras
y las marca en el croquis indicando sus coordenadas al pues-
to de mando y control. El operador y auxiliar de identificacién
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Figura 5. A. Cabina de seguridad biolégica. B. Zona de trabajo
con estufa y bario termostatizado. C. Interior de estufa de cultivo.
D. Interior del bario termostatizado. E. Documentacion encontra-
da en una de las salas. F. Fermentador.

del equipo SIBCRA realiza la prueba diagnostica provisional
utilizando un BTA, especifico para la identificacion de Bacillus
anthracis, en una muestra tomada del fermentador de cultivo ce-
lular, ya que mantiene el ambiente bioldgicamente activo con lo
que se disminuye el riesgo de falsos positivos.

El equipo SIBCRA selecciona cinco muestras a tomar sefia-
lizandolas con piramides rojas que contienen una numeracion
especifica. Cada una de las muestras contiene una codificacién
segun el AEP-10 (SP BIO XXX - Sampling Procedure Biologi-
cal y nimero de muestra). Asi, las cinco muestras a tomar son
las siguientes: SP BIO 054/Frasco con 20 mL aproximadamente
de liquido amarillento/® BTA (ANTRAX); SP BIO 055/Frasco
borosilicato 10 mL liquido amarillento/® BTA (ANTRAX); SP
BIO 056/Placa de Petri con cultivo; SP BIO 057/Vial plastico 5
mL liquido turbio amarillento; SP BIO 058/Frasco con mues-
tra del Biocapture™ y frasco en blanco (Figura 7). El camara
fotografia las muestras con su «Sample evidence Sheet» y, poste-
riormente, el operador y el auxiliar de toma de muestras las em-

Figura 6. Pruebas diagnosticas provisionales utilizando un BTA®
especifico para la identificacion de Bacillus anthracis.



Simulacro de actuacion de las unidades operativas NRBQ

Figura 7. Muestras seleccionadas por el euipo SIBCRA. A. SP
BIO 056 y SP BIO 057. B. SP BIO 058. C. SP BIO 055. D. SP
BIO054.

paquetan con material absorbente en un envase primario (bolsa
con cierre o duquesa en funcion de sus caracteristicas). Todas
las muestras se introducen en el contenedor de muestras posi-
tivas para su transporte a la «zona de preparaciéon de muestras
positivasy.

CONTROL SAMPLE
SAMPLING EVIDENCE
SHEET SHARP SAMPLE BIO
[SAMPLING TEAM IDENTIFICATION:
SP SIBCRA
SAMPLER NAME: SAMPLER NUMBER: SP BIO 058
OR-8 COSTA
MAPNUMBER: 30T | crm: 451956 4458894
LoCATION:
ADDRESS: ITM LA MARANOSA ( LABORATORIO CLANDESTINO )
MEDIA:
SAMPLING SPOT: B 7
[LIME OF SAMPLE: 12 10 30 MAY 2016 ZULU
TYPE OF SAMPLE: L]QU[DO
(‘&Eﬁfﬁrg}f_‘}‘;’m VIAL CON LA MUESTRA DEL BIOCAPTURE N/S A130971 VIAL
SANFLE): EN BLANCO N/S A127211
VOLUME/SIZE:  |INITIAL: TAKEN:
CHEMICAL: RADIOLOGICAL:

ON SCENLE
MEASUREMENTS

[RELATED MEDIA IDENTIFICATION

SE RECOGE EL TUBO DEL BIOCAPTURE Y UN TUBO EN BLANCO Y SE

(OTHER RELEVANT INFORMATION INTRODUCEN EN BOLSAS DE SEGUREDAD INDIVIDUALMENTE.

[CONTROL SAMPLE NUMBER

Tt

TEAM LEADER: OR-8 TORRES SIGN:

Figura 8. « Sample evidence Sheet» de la muestra SP BIO 058.

Transporte de muestras

Una vez finalizado el proceso de toma de muestra, el Jefe del
equipo SIBCRA comunica la salida de la zona sucia y, previa
descontaminacion del calzado en el pediluvio situado a la salida
del edificio, se dirige hacia la zona donde se encuentra el punto
de «preparacion de muestras positivas» localizada en la fachada
lateral del edificio.

En el punto de preparacion de muestras, el operador de toma
de muestras y el Jefe del equipo SIBCRA descontaminan super-
ficialmente cada una de ellas y las introduce en un segundo em-
balaje rotulado con el cdédigo de la muestra. Para su transporte
se introducen todas las muestras en un contenedor terciario y
éste, a su vez, en un recipiente refrigerado'? (sobre embalaje) jun-
to con la documentacién generada («Sample evidence Sheet»)
(Figura 8) para cada una de las muestras, previamente revisada
por el Jefe del equipo SIBCRA, el cual firma el documento de
cadena de custodia y se queda con una copia (Figura 9).

En este ejercicio el Jefe del equipo SIBCRA y el Operador de
toma de muestras, después de pasar por la estacion de descon-
taminacion, transportan el contenedor con las muestras hasta el
laboratorio de referencia.

Recepcion de muestras en laboratorio de referencia y cadena de
custodia

Al llegar al laboratorio de referencia, el Jefe del equipo SIB-
CRA entrega documentacion al Jefe de laboratorio quien com-
prueba y firma el documento de custodia y se queda con una
copia. A continuacion, se procede a la apertura del sobre em-
balaje comprobando que se ha mantenido la cadena de frio ya
que, al tratarse de muestras bioldgicas, es muy importante que
se conserven inalterables hasta su analisis en el laboratorio de
referencia (Figura 10).

El contenedor terciario se introduce en una cabina de seguri-
dad biologica de tipo II (nivel de contencidn biologica adecuado
para la manipulacion de B. thuringiensis utilizado en el simula-
cro). En ésta, se observa si las muestras estan bien embaladas, no
se han producido roturas, derrames o cualquier otro proceso que

=) |

Figura 9. Descontaminacion y empaquetado de las muestras.
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=
Figura 10. Apertura del sobre embalaje en el laboratorio de refe-
rencia.

. LSS !
Figura 11. Comprobacion de las muestras en el laboratorio de re-
ferencia.

haya podido alterar la muestra durante el transporte. También
se verifica que el codigo, la naturaleza de la muestra y el tipo de
embalaje coinciden con lo descrito en la documentacion trans-
ferida asegurando que la toma y transporte de las muestras ha
concluido con éxito (Figura 11).

CONSIDERACIONES FINALES

En este trabajo se ha expuesto un simulacro de ataque biote-
rrorista con el agente biologico B. anthracis, siguiendo los pro-
cedimientos OTAN vy la doctrina espafiola NBQ relatando sus
diferentes fases.

La operativa del entrenamiento se ejecutd de forma ordenada
y sistematica, realizando un correcto y detallado reconocimiento
del escenario y de las muestras, lo que permitio la localizacion y
adecuada seleccion de las mismas.

El apropiado embalaje de las muestras garantizdo que éstas
permanecieran inalterables, asegurando un analisis fiable de las
mismas.
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Eladecuado transporte y Optima cadena de custodia legal des-
de la zona de toma de muestras hasta el laboratorio de referencia,
garantiz6 que las muestras recogidas tuvieran caracter legal.

Por todo ello, se puede concluir que la operativa de la toma
de muestras NBQ, transmision de los datos y coordinacion gene-
ral del ejercicio fue realizada con éxito.
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RESUMEN

Introduccion: En 2016, Espana cumple una década de presencia en Libano dentro de la operacion de Naciones Unidas (UNIFIL)
United Nations Interim Force in Lebanon. El objetivo del presente estudio es analizar la evolucion de la asistencia sanitaria prestada
en dos contingentes espafioles desplegados en esa zona de operaciones con una diferencia de 10 anos. Material y métodos: Estudio
transversal descriptivo retrospectivo realizado durante dos periodos (del 8 septiembre al 8 de noviembre de 2006 y del 3 de septiem-
bre al 18 de noviembre de 2016). La poblacion a estudio fueron los pacientes atendidos en el primer escaloén sanitario durante los
citados periodos. Resultados: Los datos del primer y segundo intervalo respectivamente fueron: efectivos desplegados 523/562; asis-
tencias médicas realizadas 1168/1435; enfermedades digestivas 269/423; enfermedades otorrinolaringoldgicas 222/147; cirugia menor
187/75; enfermedad dermatologica 175/128; traumatologia 152/413; enfermedad odontologica 58/128; enfermedad oftalmologica
53/16; otras 70/105; evacuaciones a ROLE 2 4/76 y evacuaciones a ROLE 4 0/0. Conclusion: Hay similitud entre las atenciones sani-
tarias realizadas en ambos periodos de tiempo, excepto en las enfermedades traumatologicas donde aparece un incremento de casi
un 300% en el segundo intervalo de tiempo respecto al primero.

PALABRAS CLAVE: Cuerpo Militar de Sanidad espanol, Libano, UNIFIL.

What have we changed over a decade? Comparative study of health care provided in Lebanon (UNIFIL Operation) IN 2006 AND 2016
SUMMARY: Introduction: In 2016, Spain celebrates a decade of presence in Lebanon within the United Nations Interim Force in
Lebanon (UNIFIL). The aim of the present study is to analyze the evolution of the health care provided in two Spanish contingents
deployed in that area of operations, comparing two periods with ten years of elapsed time. Material and methods: A cross-sectional
retrospective study was carried out during two periods (from the 8th of September to the 8th of November of 2006 and from the 3
of September to thel8th of November of 2016). The study population was the patients treated in the first Medical Treatment Facility
during those periods. Results: The data of the first and second time interval respectively were: deployed troops 523/562; medical as-
sistance performed 1168/1435; Digestive diseases 269/423; Otorhinolaryngological diseases 222/147; Minor surgery 187/75; Derma-
tological disease 175/128; Traumatology 152/413; Dental disease 58/128; Ophthalmologic disease 53/16; Other 70/105; Evacuations
to ROLE 2 4/76 and evacuations to ROLE 4 0/0. Conclusion: There is a similarity between the health care provided in both periods
of time, except in the traumatic diseases, because there was an increase of almost 300% during the second interval of time.

KEYWORDS: Spanish Military Medical Corp, Lebanon, UNIFIL

INTRODUCCION del Consejo de Seguridad 425 y 426 con el fin de confirmar la re-
tirada de las fuerzas israelies del Libano meridional, restaurar la
pazy la seguridad internacionales y ayudar al Gobierno del Liba-
no a garantizar la restitucion de su autoridad efectiva en la zona.
Tras la guerra de julio y agosto de 2006 entre Israel y Hezbola,

la resolucion 1701 del Consejo de Seguridad amplié su mandato

La Fuerza Provisional de las Naciones Unidas en el Libano
(UNIFIL) se creo el 19 de marzo de 1978, segun las resoluciones
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para estabilizar la zona y supervisar el cese de hostilidades'.

Desde que desembarcara en las costas libanesas una briga-
da de Infanteria de Marina en septiembre de 2006, las Fuerzas
Armadas espanolas han desplegado mas de 24.000 efectivos per-
tenecientes a 26 contingentes, los cuales han realizado mas de
150.000 patrullas y han eliminado mas de 4.400 minas, municién
y restos de la Gltima guerra entre Israel y el Libano!.

Durante esta década el apoyo sanitario prestado por miem-
bros del Cuerpo Militar de Sanidad destinados fundamental-
mente en el Ejército de Tierra, la Armada y el Organo Central,
ha permitido la asistencia en el primer escalon sanitario, en las
células de estabilizacion y en diversas operaciones de coopera-
cion civico-militar?,
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El objetivo de estudio es comparar la asistencia sanitaria
prestada en el primer y un posterior despliegue de las Fuerzas
Armadas espafiolas en el Libano, correspondientes a los afios
2006 y 2016 respectivamente.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal descriptivo retrospectivo realizado du-
rante dos periodos: de 8 septiembre a 8 de noviembre de 2006 y
del 3 de septiembre al 18 de noviembre de 2016. La poblaciéon a
estudio fueron los pacientes atendidos en el primer escalon sani-
tario durante los citados periodos de estudio.

Los criterios de inclusion empleados fueron: pacientes de
ambos sexos, sin limite de edad, que fueron atendidos en el pri-
mer escaldn sanitario espanol durante la Operacién UNIFIL. Se
eligieron como criterios de exclusion: informacion incorrecta o
incompleta en las historias clinicas. Las variables seleccionadas
fueron de control y sociodemograficas (sexo, edad, ejército de
pertenencia, personal civil) y dependientes (tipo de enfermedad:
enfermedad otorrinolaringoloégica, enfermedad digestiva, enfer-
medad dermatoldgica, enfermedad oftalmolodgica, enfermedad
odontoldgica, lesiones musculoesqueléticas, lesiones subsidia-
rias de cirugia menor, otras enfermedades y necesidad de eva-
cuacion a escalon sanitario superior).

1600
1400
1200
1000

1435

W 2006 W 2016

Figura 2. Asistencias realizadas en el primer escalon sanitario es-
pariiol desplegado en el Libano en dos rotaciones (2006 y 2016 ).
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Se realizé la recopilacion de datos mediante una hoja de re-
cogida cumplimentada a partir del libro de reconocimiento mé-
dico.

Como indice de tendencia central se empled la media aritmé-
tica. Para las variables categoricas se utilizaron las frecuencias
absolutas y relativas porcentuales. Como representaciones gra-
ficas se usaron para las variables categéricas los diagramas de
barras o sectores. Para comparar ambas muestras se empled el
test Chi cuadrado con valor estadistico significativo de p<0,05.
La aplicacion estadistica empleada fue el paquete SPSS version
15. Para la realizacion de este estudio se consiguio la autoriza-
cion militar correspondiente.

RESULTADOS

Durante el primer intervalo de estudio, se obtuvo una mues-
tra de 523 militares, 493 varones y 30 mujeres, en un periodo
de analisis de 60 dias. Se realizaron un total de 1168 atenciones
a personal militar en el primer escaldn sanitario, categorizadas
como enfermedad digestiva 269 (24%), enfermedad otorrinola-
ringoldgica 222 (19%), cirugia menor 187 (16%), enfermedad
dermatologica 175 (15%), traumatologia 152 (13%), enferme-
dad odontolégica 58 (5%), enfermedad oftalmoldgica 35 (3%)
y otras enfermedades 70 (5%). Se realizaron 4 evacuaciones al
segundo escalon (3 por causa odontoldgica y 1 por fractura de
metatarso). Ningun efectivo fue evacuado al cuarto escalon sani-
tario (Hospital Central de la Defensa «Goémez Ullay). Asimismo
se realizaron 291 asistencias a poblacion civil, la mayoria de ellos
adultos 261 (90%) y el resto a poblacion pediatrica 30 (10%).
Las atenciones a esta poblacion civil fueron: traumatologia 152
(52%), cirugia menor 48 (16%), enfermedad otorrinolaringologi-
ca 22 (7%), enfermedades varias (25%).

Durante el segundo intervalo de estudio, se obtuvo una
muestra total de 562 militares, 513 varones y 49 mujeres, en 76
dias de analisis. Se realizaron un total de 1435 atenciones a per-
sonal militar en el ROLE 1 (primer escaldn sanitario), categori-
zadas como enfermedad digestiva 423 (30%), enfermedad otorri-
nolaringolégica 147 (10%), cirugia menor 75 (5%), enfermedad
dermatologica 128 (9%), traumatologia 413 (29%), enfermedad
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Tabla 1. Asistencias sanitarias prestadas en el primer escalon sanitario desplegado en Libano en 2006 y 2016.

Afio 2006 % 2016 % p
Duracion del despliegue en dias 60 --- 76 - -
Efectivos 523 --- 562 --- ---
Varones 493 94 513 91 ns
Mujeres 30 6 49 9 ns
Asistencias médicas a militares 1168 82 1435 98 ns
Enfermedades Digestivas 269 24 423 30 0,33
Enfermedades ORL 222 19 147 10 0,07
Cirugia menor 187 16 75 5 <0,01
Enfermedad Dermatologica 175 15 128 9 0,19
Traumatologia 152 13 413 29 <0,01
Enfermedad Odontoldgica 58 5 128 9 0,26
Enfermedad Oftalmologica 35 3 16 1 0,31
Otras 70 5 105 7 0,55
Evacuaciones a ROLE 2 4* 0,7 T6** 13,5 <0,01
Evacuaciones a ROLE 4 0 0 0 0 ---
Asistencias médicas a civiles 261 28 33 2 <0,01

* Tres efectivos por motivos odontologicos y 1 por fractura en metatarso.
** Todos por motivos odontoldgicos.

odontoldgica 128 (9%), enfermedad oftalmologica 16 (1%) y
otras enfermedades 105 (7%). Fueron evacuadas 76 personas, la
totalidad por causas odontoldgicas. Ningtn efectivo fue evacua-
do al cuarto escaldn sanitario (Figura 2 y 3) (Tabla 1). Respecto
a la asistencia a civiles solo se realizo al personal laboral de la
base (incluyendo a dependientes de estos) siendo estas un total
de 33 asistencias (30 adultos con diversas patologias; y 3 pacien-
tes pediatricos: 1 nifia de 15 afios con contusion en codo dere-
cho por lesion deportiva, 1 nifia de 12 afios por una dermatitis
y un nifio de 4 afios con una fractura de Toddler en la pierna
izquierda). Las labores sanitarias de cooperacién civico-militar
(CIMIC) fueron realizadas por el personal de sanidad militar de
los contingentes serbio y salvadorefio.

Las variables estadisticamente significativas fueron enfer-
medades otorrinolaringoldgicas, cirugia menor, evacuaciones a
ROLE 2y asistencia a civiles.

DISCUSION

Las Fuerzas Armadas espanolas llevan desplegadas en la
mision UNIFIL auspiciada por Naciones Unidas en Libano un
total de 10 anos (Figura 1). Durante este tiempo, se han desple-
gado aproximadamente 24.000 militares®. De ellos han fallecido
13 efectivos (6 por explosivo, 2 por cardiopatia isquémica, 2 por
traumatismo secundario a accidente de trafico, 1 por hemorragia
cerebral y 1 suicidio)’.

El despliegue sanitario espafiol comenzé en septiembre de
2006 mediante un primer escalon sanitario perteneciente a In-
fanteria de Marina. En €l estaban comisionados 2 oficiales mé-
dicos, 1 oficial veterinario, 2 oficiales enfermeros, 5 sanitarios
y 6 conductores. El ROLE 1 se ubicaba en tiendas «<kDRASH».
Como medios de evacuacion terrestre se contaba con 1 ambulan-
cia blindada «Pirafia», 2 ambulancias Iveco y 2 vehiculos Hum-
mer Portacamillas®. La evacuacion aérea recayoé en un primer

B Enfermedades ORL

m Enfermedad Dermatologica
m Enfermedad Odontologica
m Otras

W Enfermedades Digestivas
m Cirugia menor

m Traumatologia

m Enfermedad Oftalmologica

Figura 3. Asistencias realizadas (%) en el primer escalon sanitario
espaiiol desplegado en el Libano en dos rotaciones (2006 y 2016 ).

momento en los helicopteros Sea King de la Armada Espafola
localizados en el buque L-51 Galicia. Posteriormente se instaurd
un servicio MEDEVAC de UNIFIL para todos los contingentes
desplegados. En la fase inicial de la operacion, los ROLE 2 exis-
tentes eran el buque L-51 Galicia, el buque italiano San Marco,
un escalon sanitario belga en Tibrin y un escaldn sanitario indio
en Nacuora. El ROLE 3 era el Hospital Mammoud en Sidon y
por ultimo el ROLE 4 correspondia al Hospital Central de la
Defensa «Goémez Ulla» en Madrid (Espaifia). El dia 26 de oc-
tubre de 2006, parte del Escalon Médico Avanzado del Ejército
de Tierra llegd a Marjayoun. Concretamente fueron comisiona-
dos un oficial médico, 1 oficial veterinario, 2 oficiales enferme-
ros, 1 oficial de Ejército de Tierra, 1 suboficial de Ejército de
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Figura 4. Base espariola «Isla de Leén» en Taibe construida por
Infanteria de Marina (2006 ) y base espaiiola « Miguel de Cervan-
tes» en Marjayoun construida por Ejército de Tierra (2016) du-
rante la operacion UNIFIL.

Tierra, 6 sanitarios. Alli se edific6 un ROLE 1 en contenedores.
El medio de evacuacion terrestre eran dos BMR ambulancias®.
La aeroevacuacion y despliegue sanitario era similar al anterior
periodo, aunque sin las unidades navales que apoyaban sanita-
riamente en el Mar Mediterraneo a UNTFILS.

En otofio de 2016 se mantiene la estructura ROLE 1 en con-
tenedores con ciertas modificaciones con respecto a su creacion
(actualmente cuenta con 1 sala de consulta, 1 sala de curas, 1 sala
curas de veterinaria, 1 sala para la telemedicina, 1 habitacion
para el sanitario de guardia, 1 sala de hospitalizacion, oficina
del jefe del ROLE, 1 despacho del servicio de veterinaria, oficina
de enfermeria, 1 oficina para el auxiliar del ROLE, 1 farmacia
con varios contenedores de almacenamiento y un laboratorio,
1 contenedor morgue refrigerado, 1 contenedor de aislamiento,
zonas de aseo). En la actualidad estan comisionados 3 oficiales
médicos (1 jefe del ROLE 1y 2 en células de estabilizacion -que
a su vez apoyan las actividades asistenciales del ROLE 1-), 3 ofi-
ciales enfermeros, 1 oficial farmacéutico, 1 auxiliar de farmacia,
1 oficial veterinario, 1 suboficial auxiliar de veterinaria, 1 técnico
de veterinaria, 1 suboficial como auxiliar del escalon sanitario
y por ultimo 6 miembros de tropa con capacitacion de sanita-
rios. Se cuenta con 3 Blindados Medios sobre Ruedas (BMR)
ambulancia, 1 ambulancia IVECO, 2 vehiculos para el equipo
de veterinaria y farmacia. Las aeroevacuaciones siguen depen-
diendo de RW MEDEVAC UNIFIL’. A fecha de noviembre de
2016, el despliegue sanitario estd compuesto por: un ROLE 1
espafiol, un ROLE 1+ chino, un ROLE 2 indio en Naquora y
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Figura 5. Primer escalon sanitario espariol en 2006 y 2016.

cuatro ROLE 3 civiles (Hospital Hammound —Sidon—, Hospital
St. George —Beirut— y Hospital Rafiki Hariri University —Bei-
rut—y Hospital Jabal Amel —Tiro—) (Figuras 4-8). A lo largo del
despliegue han sido atendidos 15.420 hombres, 9.957 mujeres y
9.265 ninos dentro de las labores civico-militares realizadas por
oficiales del Cuerpo Militar de Sanidad?.

Las atenciones sanitarias realizadas en el ROLE 1 espafol es-
tan descritas por varios autores. Del 8 de octubre al 16 de marzo
de 2007, miembros del Escalon Médico Avanzado del Ejército de
Tierra trataron a 1.331 militares, 57 civiles de Naciones Unidas y
80 civiles no pertenecientes a Naciones Unidas. Fueron evacua-
dos al segundo escalon sanitario 110 militares y 17 civiles de Na-
ciones Unidas. La célula de cooperacion civico-militar atendid
a 1.089 civiles (enfermedades no infecciosas: 771, enfermedades
odontoldgicas: 152, traumatismos 66, enfermedades infecciosas:
41 y enfermedades ginecologicas: 6)°.

Posteriormente, desde los meses de mayo a julio de 2013, en
el primer escalon sanitario se atendieron a 600 militares y a 100
civiles, sin que segun los autores se viera comprometida en nin-
gin momento la operatividad de la Unidad'®.

A pesar de la gran similitud que presentan los datos tanto
en el inicio de la mision en el 2006, como 10 afnos después (en el
afo 2016), hay algunas variaciones en cuanto a las atenciones
médicas realizadas en ambos intervalos de tiempo. Existe un au-
mento significativo en la patologia traumatoldgica posiblemente
condicionado por el incremento de las actividades deportivas en
el segundo contingente respecto al primero. Por otra parte evi-
denciamos un aumento de las patologias digestivas de aproxima-
damente el 100% en el segundo intervalo respecto al primero. La
posible causa puede ser debida a la ingesta de alimentos fuera del
destacamento. Por tltimo la asistencia a civiles ha disminuido en
la tltima muestra. Segtn la opinién de los autores esto puede ser
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Figura 6. Medios de evacuacion terrestres y aéreos empleados por la Sanidad Militar espariola en 2006 y 2016.

Figura 7. Escalonamiento sanitario en la Operacion UNIFIL en 2006 y 2016.
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Figura 8. Secuencia de evacuacion de un infante de marina espa-
fiol desde el primer escalon sanitario ubicado en la base «Isla de
Lebn» hasta el segundo escalon sanitario a bordo del buque L-51
Galicia, durante el primer despliegue espariol en UNIFIL. (Foto
de los autores).

debido a que al inicio de la misidn se realizaban labores de coo-
peracion civico-militar por parte del contingente espanol, mien-
tras que en la actualidad esta tarea es realizada por los equipos
sanitarios de Serbia y El Salvador.

La Republica del Libano es un pais de marcado caracter
montafioso, de clima Mediterraneo en donde pueden apare-
cer riesgos sanitarios derivados de las condiciones climaticas y
medioambientales, en relacion con el conflicto armado latente y
por enfermedades endémicas!'. Las diferencias climaticas entre
las regiones montafiosas del pais y las diferencias estacionales
han podido favorecer la aparicion de enfermedades. Desde la
experiencia obtenida en el primer despliegue en Zona de Opera-
ciones, consideramos que los principales riesgos sanitarios pue-
den proceder del calor y la humedad elevada existente durante el
verano y principios del otofio. También se puede contemplar la
posibilidad de accidentes climaticos por frio durante el invierno,
sobre todo si tenemos en cuenta que algunos de los observato-
rios ocupados por nuestras tropas se encuentran a 1.100 metros
de altura. La presencia de animales ponzofiosos en la ZO es con-
siderable'?. Gascon'® describe la atencion a un soldado espaiiol
de 25 afos tras sufrir dos picaduras de escorpiéon en su pierna
derecha. Se traté mediante lavado con povidona yodada, antiin-
flamatorios no esteroideos, vacuna antitetanica, corticoides. El
paciente fue dado de alta del primer escalon a las 24 horas del
ingreso cicatrizando las heridas sin incidencias.

Diaz de Tuesta'* expone un paciente que fue atendido en el
ROLE 1 espaiiol por sufrir inflamacion del tejido subcutaneo
con edema en el antebrazo derecho tras haber realizado esa ma-
flana un ejercicio de tiro desde un vehiculo de exploracion de
caballeria. Tras una anamnesis detallada fue diagnosticado de
radiodermitis por contacto prolongado con la antena de comu-
nicaciones del vehiculo. La tumefaccion remitié a los pocos dias
con tratamiento antiinflamatorio convencional y sin secuelas
aparentes.

La persistencia del conflicto en zona de operaciones también
ha ocasionado problemas sanitarios a las fuerzas desplegadas. El

250  Sanid. mil. 2017; 73 (4)

14 de septiembre de 2016 un vehiculo militar «Lince» del Ejérci-
to espanol pis6 accidentalmente un artefacto explosivo mientras
realizaba una patrulla cerca de la base espafiola. Los cuatro ocu-
pantes fueron atendidos por los miembros de la Célula de Estabi-
lizacion, siendo evacuados hasta la Base Miguel de Cervantes'>.

La jefatura de Sanidad de UNIFIL y la sanidad local del
area de responsabilidad espafiola consideran que las enfermeda-
des transmitidas por el agua y/o alimentos (enfermedades dia-
rreicas, fiebres tifica y paratifica, hepatitis A-E), enfermedades
transmitidas por via aérea (meningitis meningococica, tubercu-
losis, sarampion, gripe aviar), enfermedades transmitidas por
vectores (fiebre de la mosca de la arena, fiebre del oeste del Nilo,
fiebre hemorragica del Congo, leishmaniasis) y enfermedades de
transmision sexual pueden afectar a las tropas desplegadas en
esta zona de operaciones. Buczyiski'¢ analiza la incidencia de en-
fermedades infecciosas en personal militar de Naciones Unidas
en Libano y poblacion local desde 1993 a 2000. Del total de pa-
cientes hospitalizados en un escaléon médico, un 5,8% presenta-
ron enfermedades infecciosas, siendo la mas frecuente la salmo-
nelosis y las originadas por la contaminacion de los alimentos
por stafilococo. En 1998 se produjo una epidemia por contami-
nacion de stafilococo en la comida en el contingente polaco’®.

Diez casos de enfermedad por transmision sexual (90% go-
norrea) fueron diagnosticados en las tropas de Naciones Unidas
desplegadas en Libano desde 1996 al 2000'7. Un oficial médico
polaco'® describe la incidencia de enfermedades de transmision
sexual en militares de esa nacionalidad desplegados en UNI-
FIL de 1993 a 2000. Aunque dicho autor no considera que estas
enfermedades supusieran un problema epidemioldgico, si que
aparecié un enfermo polaco por gonorrea. Entre los militares
de otros contingentes desplegados se diagnosticaron 2 casos de
VIH, 12 casos de gonorrea, 5 de sifilis y 5 de infeccion virica
—verrugas genitales-. En el contingente espaiol no se presentd
ningun caso de enfermedad de transmision sexual, posiblemente
debido a la gran promocion preventiva que se realizan durante
las distintas fases de concentracion antes y durante el despliegue
de cada contingente.

El segundo escalon sanitario chino ubicado en la base espa-
nola de Marjayoun ha sido empleado ampliamente por las fuer-
zas alli desplegadas. Zhou' describe las asistencias por motivos
dermatologicos en esa instalacion sanitaria. Durante 7 afios se
atendio a 1.658 pacientes (91% varones y 9% mujeres), de na-
cionalidad india (17%), china (16%), indonesia (15%), espafiola
(14%) y de otros paises con fuerzas alli desplegadas. La dermati-
tis y el eczema fueron las lesiones mas prevalentes.

El segundo escalon sanitario belga desplegado en Tibrin apo-
yo a los primeros escalones sanitarios de Francia, Espana, Italia,
Ghana, China, India, Nepal y Polonia®. Noppen?®!' describe la
actividad quirargica prestada en el segundo escaldon sanitario
belga desplegado al sur del Libano desde octubre de 2006 hasta
septiembre de 2008. Durante ese periodo de tiempo se realiza-
ron 472 intervenciones (cirugia ortopédica 26,7%, alteraciones
en piel y tejido celular subcutaneo 37,7%, limpieza de heridas
10,8%, quemaduras 8,1%, cirugia abdominal 8,1% y otras 8,7%).
La anestesia mas empleada fue la general (38,8%), seguida de la
local (33,3%), regional (14,4%) y otras (13,6%). En esta instala-
cién sanitaria, Bancken?® explica el procedimiento de atencion
prestado para la bajas por estrés de combate desde 2006 a 2009.
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Aoun? contabiliza las consultas por enfermedad realizadas
en los primeros escalones sanitarios franceses desplegados en el
Libano (At Tiri, Dayr Kifa y Naquoura) desde junio a octubre
de 2008. Durante el citado periodo de tiempo, Francia tenia des-
plegados aproximadamente 1.400 efectivos en esa zona de ope-
raciones. Se realizaron 1.401 consultas, de ellas 556 por causa
infecciosa (siendo la diarrea del viajero, las infecciones respira-
torias superiores y las infecciones dermatoldgicas las mas pre-
valentes). Cinco militares franceses fueron evacuados hasta un
escalon superior por lesidon musculo esquelética (3), enfermedad
psiquiatrica (1) y embarazo (1). Estos tltimos datos difieren de
lo ocurrido en ambas muestras donde ningtin militar espafiol fue
evacuado a territorio nacional. Este hecho puede ser debido a
multiples posibles razones: el contingente francés es mas nume-
roso que el espafol, el reconocimiento médico previo a la misién
fue cumplimentado adecuadamente, las medidas preventivas
fueron adecuadas y por ultimo no se puede descartar la impor-
tancia del azar en lo referente a la salud.

El conflicto en la zona de operaciones ha provocado impor-
tantes pérdidas sanitarias en la region®.

Yusef?¢ analiza los controles de prevencion de diabetes melli-
tus e hipertension entre poblacion civil, establecidos por Nacio-
nes Unidas en Beirut durante 1997. Se estudiaron 2.202 pacientes
diabéticos e hipertensos. Ambas enfermedades aparecieron antes
de los 40 anos, con historia familiar, estilo de vida sedentario,
obesidad. La complicacion mas prevalente fue la cardiovascular
seguida de la retinopatia.

Los militares espafioles evacuados desde Libano hasta el
cuarto escalon sanitario de 2008 a 2013 fueron 45 (9,4% de todos
los evacuados hasta Territorio Nacional). Esta cifra es menor
que la de evacuados desde Afganistan (47,4%) probablemente
porque la hostilidad, el clima y las condiciones generales de vida
eran peores en el pais afgano?’.

Thorensen? describe la asociacion entre el estrés sufrido en
zona de operaciones y la ideacion suicida. Para ello analiza 1.172
militares noruegos desplegados como cascos azules en el Libano
durante 7 anos. La ideacién suicida estuvo presente en el 6% del
total, y en el 17% de los evacuados.

Strand? describe la mortalidad relacionada por mortalidad
entre militares noruegos que habian estado desplegados como
cascos azules en el Libano entre 1978 y 1998. EI seguimiento
de los militares se prolongo hasta 2013. Durante los primeros 5
afnos del estudio se comprobd una menor incidencia de muerte
por cualquier enfermedad en los militares desplegados respecto
al resto de la poblacion civil del pais, sin embargo pasado estos
cinco afios las muertes por enfermedad oncologica entre la po-
blacién militar se equipard a la poblacion civil.

Recientemente la zona de operaciones se ha inestabilizado
por la influencia del conflicto en Siria. Esta situaciéon ha provoca-
do la migracion de civiles desde ese pais hacia otros estados cer-
canos. Este movimiento poblacional puede ocasionar problemas
médicos. Las fuerzas desplegadas bajo bandera de Naciones Uni-
das en UNIFIL no han sufrido ninguna baja por este motivo3®3!,

No podemos olvidar que a lo largo de esta década, la Sa-
nidad Militar espafiola ha realizado labores de docencia en sus
unidades y con ejércitos aliados, simulacros y cooperacion civico
militar*>3¥ mejorando la atencion a la baja y la imagen exterior
de nuestro pais.

El apoyo mediante telemedicina ha sido necesario en esa mi-
sion®. Segun los datos facilitados por el Servicio de Telemedi-
cina del Hospital Central de la Defensa, desde que se instaurd
esta capacidad hasta la fecha de realizacion del estudio, se han
efectuado 265 videoconferencias, 128 consultas telefonicas, 175
correos electrénicos, 355 teleconsultas y 265 gestiones telefoni-
cas, siendo el servicio de cirugia ortopédica y traumatologia el
mas consultado. La unidad de sanidad en ZO dispone del sis-
tema T4MOD con dispositivos como ecografo, lampara de luz
fria, microscopio USB Somikon y webcam adicional. Asi mismo
durante un ejercicio se ha probado el sistema e-Safe Tag que per-
mite al oficial médico clasificar las bajas ocurridas en el lugar del
incidente desde un puesto de mando*. La amplia duraciéon de
esta mision, la preparacion técnica de los efectivos involucrados
previa al despliegue y el conocimiento de este medio puede que
haya provocado el empleo de este medio desde la zona de ope-
raciones.

Por tltimo, en noviembre de 2012 se incorpord la prime-
ra oficial médico reservista voluntario espafiola a la misioén de
UNIFIL en el sentido de aliviar la presiéon a la que se estaban
sometiendo a los efectivos profesionales*' constituyendo un hito
en lo referente a personal desplegado en zona de operaciones.

Este estudio presenta las siguientes limitaciones: en primer
lugar es un estudio descriptivo retrospectivo con la presumible
pérdida de informacion clinica. Ademas las variables a estudio
no son numerosas y no se han clasificado empleando alguna co-
dificacion y, por ultimo, el intervalo de tiempo a comparar, a
pesar de ser coincidente con la zona de operaciones y la estacion
del afio, es escaso.

CONCLUSIONES

La asistencia sanitaria prestada a dos contingentes espanoles
desplegados en Libano durante la operacion UNIFIL en 2006 y
2016 ha sido de extrema similitud.

Las lesiones traumatoldgicas presentan un aumento de casi
un 300% con respecto al inicio de la mision.
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Varon, militar de 37 afios, dislipémico y exfumador, evacua-
do de Oman procedente de la operacion ATALANTA (EUNA-
VFOR) por fiebre, cefalea y nauseas, con evolucién a somno-
lencia y desorientacion. Previamente atendido en el Servicio de
Urgencias del Kims Oman Hospital donde se realiza un estudio
bioquimico de liquido cefalorraquideo con hallazgos de hipo-
glucorraquia, proteinorraquia y baja celularidad de predominio
mononuclear junto con estudios de imagen que incluyen una To-
mografia axial computarizada (TAC) informada como normal y
una Resonancia nuclear magnética cerebral (RNM) que revela
dos lesiones hiperintensas en capsula interna izquierda y tala-
mo derecho. El resto de pruebas fueron normales, y el cultivo

de LCR y ADA negativos. Durante su estancia en UCI el pa-
ciente presenta deterioro neurologico oscilante e insidioso, con
aparicion de signos clinicos de hipertension intracraneal preci-
sando intubacion orotraqueal y colocacion de drenaje ventricu-
lar externo. Repetido el TAC a su ingreso en nuestro hospital
(Figura 1), se observan lesiones sugestivas de isquemia a nivel de
ganglios basales izquierdos y aumento del volumen de los ven-
triculos laterales. A los ocho dias se repite una RNM cerebral
(Figura 2) que confirma la existencia de lesiones hiperintensas
parcheadas en ambos hemisferios, asi como en ganglios basales,
compatibles con meningoencefalitis y lesion isquémica en gan-
glios basales izquierdos.

Figura 1. TAC craneal sin contraste. Flecha blanca: lesion isqué-
mica.

! Cap. Médico. Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla. Servicio de Medicina In-
tensiva. Madrid. Espafia.

2 Tcol. Médico. Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Servicio de Medicina In-
tensiva. Madrid. Espafia.

3 Cte. Médico. Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Servicio de Medicina In-
tensiva. Madrid. Espana.
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Figura 2. RNM cerebral secuencia FLAIR. Flechas negras: realce
hiperintenso bilateral meningeo generalizado y en ganglios basales.
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Diagnodstico: Meningoencefalitis tuberculosa

Se extrae nuevo LCR y se obtiene positivo para BAAR vy
PCR (reaccion en cadena de la polimerasa) positiva para Mico-
bacterium tuberculosis.

La meningoencefalitis tuberculosa es una categoria clinica
dentro de la tuberculosis que afecta al sistema nervioso central.
Esta forma es frecuente en zonas del mundo donde la incidencia
de enfermedad tuberculosa es alta, afectando comunmente a ni-
nos y jovenes!, representando el 1% de todos los casos de tuber-
culosis y el 5% de las tuberculosis extrapulmonares en pacientes
inmunocompetentes, con una tasa de mortalidad mantenida del
15-40%. En pacientes sanos, la meningitis tuberculosa se desa-
rrolla mas frecuentemente secundaria a la infeccion primaria, sin
embargo en inmunocomprometidos o pacientes con comorbili-
dades asociadas suele deberse a reactivacion de una tuberculosis
latente.

Durante la bacilemia secundaria a la infeccién primaria o a la
reactivacion, se establecen focos tuberculosos en el encéfalo a la
que sigue una intensa reaccion inflamatoria que es mas marcada
en la base del encéfalo®. Esto desencadena fenémenos de arac-
noiditis proliferativa, hidrocefalia comunicante por alteracion
de la reabsorcion y vasculitis con aneurismas, microtrombosis e
infartos lo que resulta en una amplia variedad de posibles ictus
que afectan a ganglios basales, protuberancia, corteza cerebral y
cerebelo principalmente.

Clinicamente, cursa inicialmente de forma insidiosa con
fiebre y progresa segun tres fases bien diferenciadas®. En una
primera fase prodromica de dos a tres semanas de duracion se
manifiesta con sintomas inespecificos como malestar, astenia y
cefalea para posteriomente desarrollar una segunda fase menin-
gitica con signos meningeos, fiebre, cefalea, vomitos, letargia y
confusion con presencia o no de focalidad neurologica. En su
fase final, la evolucion se acelera con aparicion de convulsiones,
focalidad y coma. Sin tratamiento, la muerte se desencadena
entre la quinta y la octava semana desde el inicio de los sinto-
mas. Aproximadamente un tercio de los pacientes con meningi-
tis tuberculosa presentan una diseminacion miliar por lo que la
realizacion de un fondo de ojo para la visualizacion de posibles
tubérculos coroideos puede ser una prueba ttil que oriente el
diagnostico. Los hallazgos significativos de tuberculosis fuera
del sistema nervioso central pueden ser claves para el diagndstico
pero generalmente son inespecificos o estan ausentes.

El diagnostico de sospecha de la meningoencefalitis tuber-
culosa debe ser precoz dado el importante efecto que tiene so-
bre el prondstico del paciente el inicio temprano del tratamiento
tuberculostatico empirico*3. Asi, las principales herramientas
diagnosticas ante la sospecha de meningitis tuberculosa son el
estudio bioquimico y microbioldgico del liquido cefalorraquideo
y las pruebas de imagen®. El liquido cefalorraquideo se carac-
teriza clasicamente por hipoglucorraquia, hiperproteinorraquia
y pleocitosis de predominio mononuclear’. Ademas, la medida
de niveles de adenosindeaminasa (ADA) en LCR puede ser util
ofreciendo una sensibilidad del 74% con una especificidad del
91%8. Para la correcta evaluacion de los cultivos se requiere un
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minimo de tres punciones lumbares seriadas con intervalo de
dias entre muestra y muestra y realizar cultivos especificos para
micobacterium tuberculosis ademas de tincion especifica de Zie-
hl Nielsen.

Las técnicas de amplificaciéon mediante PCR se deben reali-
zar principalmente cuando existe una amplia sospecha clinica,
ofrece una sensibilidad moderada (59%) con especificidad del
100% en LCR. Los cultivos son negativos, aproximadamente en
dos tercios de los casos’!? Este método presenta una elevada es-
pecificidad pero moderada sensibilidad por lo que el numero de
falsos negativos puede ser significativo y conducir a errores en el
diagnéstico.

El TAC y la RMN cerebral son pruebas de imagen recomen-
dadas ante la sospecha de meningitis tanto para descartar signos
de hipertension intracraneal previo a la realizacién de una pun-
cién lumbar como para la busqueda de signos que orienten al
diagnostico etiologico. Estas pruebas pueden confirmar la pre-
sencia de aracnoiditis, edema cerebral, areas infartadas e hidro-
cefalia. Como principales signos, la hidrocefalia esta descrita en
hasta el 75% de los casos, el engrosamiento meningeo cerca del
40% y los infartos secundarios a la vasculitis generalizada entre
el 15-30% de los casos!!1213,

Aproximadamente en un 30% de los casos de meningitis tu-
berculosa el TAC puede ser normal o evidenciar lesiones isqué-
micas aisladas que no se correlacionan con la clinica florida que
presenta el paciente. Por ello, se recomienda la RNM en la que el
hallazgo de engrosamiento meningeo con signos de hidrocefalia
es altamente sugestivo de meningitis tuberculosa y se asocia a
mal pronostico relacionandose con un mayor riesgo de infarto
en ganglios basales!*!5,

No existen ensayos clinicos controlados aleatorizados que
establezcan la combinacidon dptima para el tratamiento de la tu-
berculosis localizada en SNC, por lo que los principios del trata-
miento se basan en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar.
Comienza con una fase intensiva que consiste en un régimen de
cuatro farmacos: Isoniacida, rifampicina, pirazinamida y un
cuatro farmaco que puede ser una fluorquinolona o un amino-
glucosido inyectable a diario durante dos meses seguido de una
fase de continuacion con isoniacida y rifampicina al menos du-
rante 9-12 meses incrementandose a 18 meses en caso de tuber-
culoma.

El pronéstico de la meningitis tuberculosa depende en gran
médida del diagnostico y tratamiento precoz. Aproximadamente
el 50% de los pacientes que curan quedan con secuelas (ceguera,
sordera, hidrocefalia, convulsiones, alteraciones psiquiatricas y
déficits motores y sensitivos.
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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: El Ejército del Aire (Espafia) se cred en octubre de 1939 y su Cuerpo de Sanidad en febrero de 1940, donde
se integraron los suboficiales practicantes de medicina como auxiliares. La actividad de los suboficiales practicantes de medicina del
Ejército del Aire quedo suprimida en julio de 1941. Se pretende exponer el inicio de la enfermeria militar profesional del Ejército del
Aire, representada por los practicantes de medicina militares. Material y métodos: Se han utilizado técnicas cualitativas, centradas en
la observacion documental. Resultados: Se ha podido determinar el inicio y final de la unica promocion de practicantes de medicina
militares del Ejército del Aire. Conclusiones: Creado el Ejército del Aire, se decidié que fueran los practicantes de medicina, conforme
a la titulaciéon nacional en vigor, el personal auxiliar de la Seccion de Medicina del Cuerpo de Sanidad. Es en el Ejército del Aire
donde se concede la consideracion plena de militar a los practicantes de medicina por primera vez; sin embargo, el Ministerio del Aire
cambid, en menos de un ano, la determinacion de necesitar como personal auxiliar en el Cuerpo de Sanidad del Ejército del Aire a
los practicantes de medicina, a considerar que eran totalmente prescindibles.

PALABRAS CLAVE: Historia de la enfermeria, practicante de medicina, enfermero, enfermeria militar, Ejército del Aire.

Military medicine assistants of the Air Force

SUMMARY:: Background and aims: The Air Force (Spain) was created in October 1939 and its Corps of Health in February 1940,
in which medical assistant noncommissioned officers were integrated. The activies of Air Force medical assistant noncommissioned
officers were suppressed in July 1941. The beginning of the professional military nursing of the Air Force will be explored with a
focus on the military medicine assistants. Material and methods: Qualitative techniques have been used, with focus on documentary
observation. Results: It was possible to determine the beginning and the end of the only promotion of military medicine assistants of
the Air Force. Conclusions: When the Air Force was created, it was decided that the medical assistants were going to be part of the
auxiliary staft of the Section of Medicine of Health Corps, in line with the national qualification in force. As a result, it was in the Air
Force where the full consideration of military was firstly granted to medical assistants; however, the Ministry of the Air changed its
previous determination to require medical assistants as auxiliary personnel in the Air Force’s Health Corps to consider them totally
dispensable, applying this change withinless than a year.

KEYWORDS: History of nursing, medical assistant, nurse, military nursing, Air Force.

INTRODUCCION

El desarrollo profesional de la enfermeria en Espaiia tiene su
origen contemporaneo en la reglamentacion de tres profesiones
sanitarias: «Practicante de Medicina y Cirugia; Matrona; Enfer-
mera». Dichas profesiones se unificaron en la figura del «Ayu-
dante Técnico Sanitario» (ATS) en 1953, del que se desarroll6 la
del «Diplomado en Enfermeria» en 1977. El caracter oficial de
la actual titulacion de «Graduado y Graduada en Enfermeria»
se inici6 en 2008.

Iniciado el siglo XX, en el Ejército, era cada vez mas de-
mandada la incorporaciéon de unos auxiliares de medicina, que
proporcionaran un apoyo superior al prestado por los sanitarios

! Cte. Enfermero. Ala 14. Albacete. Doctorando Ciencias de la Salud. Universidad de
Alicante. Espafia.
2 Catedratico de Escuela de Enfermeria. Universidad de Alicante. Espana.
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formados entre el personal de reemplazo. El «Practicante de Me-
dicina» fue la figura profesional que cubrié dicha demanda.

Finalizada la Guerra Civil (Espafia 1936-1939), se adaptaron
los 6rganos de gobierno del Estado a la nueva situacién, nom-
brandose los ministerios que formarian parte de la Administra-
cion Central del Estado, entre ellos el Ministerio del Aire. En
relacion al Ejército del Aire recibio existencia juridica en octubre
de 1939.

Este trabajo, como parte de un proyecto mas amplio de in-
vestigacion, pretende concretar la historia breve, durante el pe-
riodo de 1940-1941, de los practicantes de medicina militares
como componentes del Cuerpo de Sanidad del Ejército del Aire.

METODOS Y MATERIAL

Dados los escasos resultados iniciales en la busqueda biblio-
grafica que tuvieran como eje central la enfermeria militar pro-
fesional en general, y la del Ejército del Aire en particular, se ha
realizado un proceso de investigacion basico utilizando metodo-
logia cualitativa y técnicas de investigacion historica centradas
en la observacion documental.



Practicantes de medicina militares del Ejército del Aire (1940-1941)

Se han realizado consultas en sala del Archivo Historico del
Ejército del Aire y de la Biblioteca Central Militar; lectura y es-
tudio de legislacion y datos personales en publicaciones oficiales,
tanto en soporte fisico como a través de los fondos de la Biblio-
teca Virtual de Defensa; lectura y estudio de articulos en revistas
periddicas como Medicina Militar, Sanidad Militar, Aeroplano,
Aeronautica y Astronautica.

ANTECEDENTES

En Espaifia, las profesiones de practicante de medicina, ma-
trona, enfermera y el oficio de enfermero, se englobaban en las
denominadas «carreras auxiliares médicas» hasta bien avanzada
la mitad del siglo XX!.

En relacidn al «Practicante de Medicina y Cirugia» fue una
profesién mayoritaria, pero no exclusivamente masculina, sien-
do reglada inicialmente por ley en septiembre de 1857.

La «Enfermera» tiene referencias historicas desde el siglo X VI,
pero su titulacion profesional quedd establecida en 1915, cuando
quedaron indicadas las condiciones para el ejercicio de la profesion.

El «Enfermero» no aparece como profesion sanitaria al ser
considerado como oficio?. Tampoco lo hace con la Ley de Ins-
truccion Publica de 1857 que regulaba los estudios a nivel nacio-
nal, ni en la legislacion que determino la titulacion profesional
de enfermeras en Espaiia.

Sobre las definiciones de practicante y enfermero, Alonso y
Garcia Sierra (1945) afirma?:

El practicante es una persona perita, con un titulo profesio-
nal, de esfera mas limitada, pero tan respetable como otra cual-
quiera carrera oficial, que ejecuta las prescripciones del médico
con arreglo a ciencia. [...] el enfermero es cualquier persona que
hace lo que el médico ordena con arreglo a practica.

Sanitarios practicantes y enfermeros del Ejército

A finales del siglo XIX, los practicantes y enfermeros del
Ejército eran sanitarios formados por el propio Ejército entre el
personal de reemplazo. En los inicios del siglo XX, dado que no
habia el nimero suficiente de practicantes entre los reclutas, se
proponia formar a cierto nimero de ellos para que realizaran las
funciones del practicante*>.

La formacion de personal de tropa con la denominacion de
sanitarios practicantes y sanitarios enfermeros continu6 durante
el primer tercio del siglo XX, considerandose la instruccién fa-
cultativa de grado elemental para los sanitarios enfermeros y de
grado superior para los sanitarios practicantes®.

Practicantes de medicina militares

Durante la Guerra del Rif en 1921, tras el conocido como
Desastre de Annual y Monte Arruit, mientras se organizaba de-
finitivamente el Cuerpo Subalterno de Sanidad Militar, se crea-
ron de forma urgente cien plazas de practicantes profesionales
del Ejército, auxiliares del Cuerpo de Sanidad Militar. Dicho
personal no tenia asimilacion a categoria militar alguna, pero

estaba subordinado a la jurisdiccion de Guerra, comprendién-
doles los preceptos de las Reales Ordenanzas.

Un afio después de ser proclamada la Segunda Republica, se
cred el Cuerpo Auxiliar Subalterno del Ejército (CASE). Una de
sus subsecciones se compuso con los practicantes de medicina
militares que lo solicitaron. No tenian ninguna asimilacion mili-
tar, pero si la consideracion de oficiales estando, por ello, sujetos
a la jurisdiccion militar.

Sanidad de la aviacion militar espafiola

Se considera 1911 como el afio del nacimiento de la aviacion
militar espafiola. En sus inicios tuvo la categoria castrense de
servicio dentro del Ejército, por lo que su asistencia sanitaria era
la propia del Ejército.

Con la incorporacién de los primeros cien practicantes pro-
fesionales del Ejército con derecho a plaza en 1921, dos de ellos,
don Manuel Vicioso de Rus y don José Luis Gonzalez, fueron
destinados a unidades de aviacion’.

El régimen interior del Servicio de Aviacién del afio 1924
ya determinaba las caracteristicas de los servicios de auxilio sa-
nitario que debia haber en las unidades aéreas. En relacion al
practicante titulado, dependia directamente del médico y debia
permanecer en la Unidad durante las horas de vuelo, la de los
talleres o cuando se creyera necesario. En el caso de que no hu-
biera practicante titulado, se consideraba que un sanitario o sol-
dado instruido por el médico podia realizar sus funciones, con-
siderandose la figura del soldado enfermero como ayudante del
practicante titulado o en funciones®.

Los comandantes Puig y Gémez (1934) consideraban que el
personal auxiliar del Cuerpo de Sanidad del Aire debia estar cons-
tituido por practicantes, enfermeros y camilleros. Los practican-
tes, con misiones subalternas al servicio de los médicos, debian
ser seleccionados entre los que poseyeran el titulo de «Practicante
de Medicina y Cirugia» En relacién a los enfermeros y camilleros,
los describen como de menor categoria pero también necesarios’.

Guerra Civil

La necesidad de personal sanitario en ambos bandos se acen-
tud rapidamente, siendo necesario incrementar los efectivos de
sanidad. Asi, el Gobierno de la Reptblica movilizo forzosamen-
te a los profesionales sanitarios y legitimo el ejercicio profesio-
nal de estudiantes de Practicantes de Medicina'®. Por parte de la
Junta de Defensa Nacional de Burgos, se procedié a la militari-
zacion de los médicos y practicantes de medicina civiles que ya
estaban al servicio de la causa!'!.

Ambos bandos fueron ampliando y concretando las diver-
sas situaciones de dicho personal, aunque desde el inicio de la
guerra se legislo para que los estudiantes de medicina pudieran
ejercer como practicantes de medicina'?.

Como ejemplo, el Arma de Aviacion de las fuerzas subleva-
das solicit6 asimilaciones de practicantes desde enero de 193813,
aunque un numero aproximado de treinta practicantes de medi-
cina ya habian sido militarizados y/o asimilados a suboficiales de
dicha arma desde el inicio de la guerra'*".
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PRACTICANTES DE MEDICINA MILITARES DEL
EJERCITO DEL AIRE

Inicio

Finalizada la Guerra Civil, el Ejército de Tierra mantenia el
Cuerpo de Practicantes de Medicina de Sanidad Militar y a los
practicantes de medicina del CASE, aprobandose el proyecto de
creacion del Cuerpo Auxiliar de Practicantes de Sanidad Militar
en marzo de 1945,

En el caso de la Armada, disponia del Cuerpo de Practican-
tes de la Armada desde 1878, considerandose un cuerpo politi-
co-militar en 1886. En junio de 1943 se convocaron oposiciones
directas entre practicantes civiles para ocupar vacantes de sani-
tarios en el Cuerpo de Suboficiales de la Armada'®.

En relacion a la aviacion militar, los practicantes de medicina
asimilados a suboficial que se encontraban destinados en ella como
consecuencia de los decretos de militarizacion durante la Guerra
Civil?**?!, pasaron destinados al Ejército del Aire en el momento de
su creacion. La mayoria de dicho personal fue posteriormente baja
del Ejército del Aire, tanto por pasar a disposicion del Ejército de
Tierra, del que procedian, o por concedérseles el licenciamiento.

Ante la necesidad de dichos profesionales, se publicaron diez
vacantes de suboficiales practicantes en los Servicios de Sanidad
del Ejército del Aire en septiembre de 1939, pudiendo ser solici-
tadas por personal de dicha categoria del Ejército o Armada?.
Como resultado, un practicante militar del CASE y nueve sar-
gentos practicantes asimilados fueron agregados al Ejército del
Aire en febrero de 1940%.

El recién creado Ejército del Aire estaba consolidando su
nueva estructura y fijo las normas para su organizacién y fun-
cionamiento en octubre de 1939, coincidiendo con el inicio de
la Segunda Guerra Mundial. Meses después, en febrero de 1940,
se cred el Cuerpo de Sanidad del Aire con la siguiente compo-
sicion: médicos (generales, jefes, oficiales); farmacéuticos (jefes,
oficiales); personal auxiliar (oficiales de Sanidad no médicos,
suboficiales practicantes de medicina, suboficiales practicantes
de farmacia); tropas y servicios?*.

Con la gran novedad de concederle la plena consideracion
de militar, el Ejército del Aire pas6 a contemplar al «Practicante
de Medicina» como auxiliar incluido en el Cuerpo de Sanidad.

La escala inicial de dicho personal auxiliar se debia de for-
mar mediante acceso por concurso-oposicion entre los practi-
cantes de medicina de los Ejércitos de Tierra, Mar, Aire, y ex-
combatientes que poseyendo el titulo lo solicitaran.

Una vez constituida, los futuros accesos a la escala se realiza-
rian mediante concursos-oposiciones de entre los que poseyeran
el titulo expedido por los organismos oficiales del Estado, ya fue-
ran personal civil o militar, y los correspondientes cursos para su
formacion militar.

Desarrollo

Para formar la escala inicial de Practicantes de Medicina del
Cuerpo de Sanidad del Aire, se convoco un concurso-oposicion
en marzo de 1940 para cubrir diez plazas de brigadas y ciento
dieciséis de sargentos practicantes de medicina®.
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Quedaron dispensados de la oposicion los practicantes del
CASE que ingresaron en el aiio 1921 y los practicantes de la Armada
con ingreso anterior a julio de 1936, siempre que hubieran prestado
servicio activo en organismos sanitarios de la Defensa Nacional.

La oposicion constd de dos ejercicios con temas sacados a
suerte: el primero fue el denominado «escrito» con el desarrollo
de dos temas de los cincuenta y cinco del programa publicado;
el segundo, el «practico», referente a cometidos y servicios del
practicante, a desarrollar en quince minutos.

La relacion de brigadas y sargentos admitidos para cubrir las
plazas de practicantes de medicina en el Cuerpo de Sanidad del
Ejército del Aire fue publicada en julio de 1940, cubriéndose
veintinueve de las ciento veintiséis plazas ofertadas. El brigada
don Miguel Gutiérrez Pérez ocup6 el primer puesto de la escala?’.

Asi, en el Ejército del Aire, se consolid6 la escala inicial de
practicantes de medicina militares, que pasaria a denominarse
Escala de Auxiliares de Medicina.

El propio Consejo General de Colegios Oficiales de Practi-
cantes (CGCOP), en escrito dirigido al Excmo. Sr. Ministro del
Aire?, le expresaba «[...] su méas profunda gratitud por la inclu-
sion de los Practicantes de Medicina en el Cuerpo de Sanidad del
Ministerio del Aire».

Final

El final de los practicantes de medicina militares del Ejército
del Aire estuvo muy cercano a su inicio, pues se gesto su desapa-
riciéon durante su creacion.

El Ejército del Aire habia organizado sus escalas de especia-
listas en diciembre de 1940; entre ellas la de Enfermeros Auxilia-
res de Sanidad, cuyas normas especificas de formacion se desa-
rrollaron en marzo de 1941%.

La mision de este personal era la de actuar como enfermeros
y prestar la ayuda que requiriesen los médicos en unidades, en-
fermerias, clinicas, laboratorios y visitas domiciliarias, asi como
cuidar y conservar el material médico-quirurgico, de explora-
cién, analisis, depuracion y desinfeccion.

En el Ministerio del Aire se decidié que la escala inicial de es-
pecialistas enfermeros se constituyera con el personal que habia
ingresado como suboficial practicante en el Cuerpo de Sanidad,
Escala de Auxiliares de Medicina. Cabia la posibilidad de solicitar
la exclusion de dicho proceso, en cuyo caso se quedaba a extinguir.

Como resultado de la aplicacion de las normas para formar
la Escala de Enfermeros Auxiliares de Sanidad, la Escala de Au-
xiliares de Medicina desapareceria, ya que los practicantes que
la integraban pasarian a formar la recién creada Escala de En-
fermeros.

El cambio de escala no era un mero cambio de nombre y
el nuevo escenario planteado provoco confusion, afectando a la
propia identidad de la profesion de «Practicante de Medicina»™.

Instancia del Consejo General de Colegios Oficiales de
Practicantes y su resolucion

El CGCOP debio considerar perjudicial para sus colegiados
el cambio de escalas descrito y elevd instancia al Excmo. Sr. Mi-
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nistro del Aire en abril de 1941. En dicho escrito, tras exponer
el agravio que supondria para los practicantes de la Escala de
Auxiliares de Medicina el pasar a la de Enfermeros Auxiliares
de Sanidad, se solicitaba la continuidad de los practicantes de
medicina en el Ejército del Aire’!.

[...], en aspecto cientifico y moral disminuyen de catego-
ria, ya que para obtener el titulo de Practicante han de cursar
dos arios en las Facultades de Medicina, previa la aprobacion
de tres arios del grado de Bachiller, mientras que un Enfer-
mero le basta un simple examen para lograr el diploma pro-
fesional.

El CGCOP finalizaba con la siguiente suplica:

[--.], si no seria posible modificar la referida Orden, para
no sufrir la gran amargura de ver eliminada nuestra carrera
del Ejército del Aire, en el sentido de que en lugar de denomi-
narse « Enfermeros Auxiliares de Sanidady» se diga « Practi-
cantes Auxiliares de Sanidad».

Ante tal peticion, la Secretaria General del Ministerio del
Aire ordend a la Seccion de Sanidad que informara sobre el
asunto. El Teniente Coronel Médico Inspector de Sanidad del
Aire emitio, con fechas 12 y 13 de mayo de 1941, informes al
respecto, siendo ambos desfavorables a la sustitucion de las de-
nominaciones.

Dichos informes justificaban la utilizacion de la denomina-
cion «Enfermero». También se informaba de la no idoneidad del
«Practicante» como personal auxiliar de sanidad. Estos son los
conceptos mas determinantes en este ultimo aspecto??.

Los Auxiliares de Sanidad deben huir del intrusismo y ce-
7iir sus atenciones y cuidados al enfermo, [ ... ] los enfermeros
se dignificaran en su labor caritativa y técnica, sin que puedan
invadir la profesion del Practicante Oficial en la esfera civil,
ni ejercer intrusismo que tan mal van a la Medicina.

La profesion de Practicante de Medicina, respetabilisima,
no es necesaria como tal en los Ejércitos. El Practicante Civil
tiene su razon de existencia en la escasez de médicos; surge
y se explica en las aldeas y pueblecitos aislados y sin medios
economicos para atraer un Médico; donde quiera que éste
exista la profesion de Practicantes huelga. [...] Ya dijimos
como se entienden las funciones de Practicante y como éste
se ha desplazado hacia actuaciones y misiones especificas del
Médico; [...]

La contestacion del Excmo. Sr. General Subsecretario al
CGCOP, con fecha 20 de mayo de 1941, fue contraria a lo su-
plicado, incidiendo en la necesidad de enfermeros y la exclusion
de los practicantes de medicina. En relacion a los componentes
de la Escala Auxiliar de Medicina, indicaba como quedaba su
situacion profesional®:

Los Sargentos y Brigadas de éste Ejército con titulo de
Practicantes que deseen seguir en esta situacion, pueden ha-
cerlo. Ha terminado el plazo de eleccion de escala y todos han

optado tacitamente por el pase a la Escala de « Enfermeros
Auxiliares de Sanidady. En esta situacion, los que sean Prac-
ticantes no quedan invalidados para el ejercicio de su titulo
profesional.

Las normas para la formacion de la Escala de Enfermeros
Auxiliares de Sanidad fueron aplicadas, publicandose la escala
inicial definitiva en septiembre de 1941. Sus componentes fueron
todos los practicantes de medicina que ingresaron en la Escala
de Auxiliares de Medicina, excepto el brigada don Juan Calvo
Pedraza®.

Los practicantes de medicina militares del Ejército del Aire,
aun siendo practicantes a todos los efectos legales, pasaron a ser
especialistas enfermeros del Ejército del Aire. Como consecuen-
cia, la Escala de Auxiliares de Medicina quedé anulada al care-
cer de componentes.

DISCUSION

Finalizada la Guerra Civil, los tres ejércitos continuaron
contando con el «Practicante de Medicina» como profesional
auxiliar sanitario, siendo en el Ejército del Aire donde se le con-
cedi6 por vez primera la consideracion plena de militar con los
empleos de suboficial.

Pese a ello y a su propia disposicion inicial, el Ministerio del
Aire cambi6 de decision en menos de un ano y determiné que el
«Practicante de Medicina» era innecesario como personal auxi-
liar en el Cuerpo de Sanidad.

La eliminacion del «Practicante de Medicina» tuvo el visto
bueno de la Jefatura de Sanidad del Ejército del Aire y, segtin los
informes consultados de dicha jefatura, el intrusismo en la labor
médica aparece como una causa justificativa de su exclusion. Sin
embargo, el breve periodo de operatividad de la Escala de Auxi-
liares de Medicina y las descripciones generales de la situacion de
intrusismo, nos debe llevar a considerar la existencia de una opi-
nién formada del Inspector de Sanidad del Aire sobre el &mbito
de actividades profesionales, previa a la creacion de dicha escala.

La aceptacion tacita de los suboficiales practicantes compo-
nentes de la Escala Auxiliar de Medicina, para pasar a formar
parte de la recién creada Escala de Especialistas Enfermeros Au-
xiliares, no permite asegurar la total conformidad con el cam-
bio, dado que la actuacion del CGCOP para tratar de impedirlo,
aunque no lo consiguiera, refleja la consideracion de perjudicial
para el colectivo que representaba, en particular, para los subo-
ficiales indicados.

Como consecuencia general, mientras en el Ejército de Tierra
y en la Armada sus componentes tuvieron la oportunidad de se-
guir siendo atendidos por practicantes de medicina militares, en
el Ejército del Aire se vieron privados de dicha posibilidad desde
finales de 1941.
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MESA 1

Moderadores: Dr. Antonio Martinez Izquierdo e Irene Portellano Pascual._Hospital Universitario Central de la Defensa « Gomez Ullay.

CO-1: RESULTADOS: DE LA CORRECCION DEL CISTOCELE CON LA TECNICA DE SHULL MODIFICADA.

Autores: Sanchez Borrego B, Livianos Arias-Camison P, Melgosa Ramos J, Refoyo Matellan B, Santos Do Vale SC, Siesto Lopez
GM.

Centro de Estudios: Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca

Tutora: Maria Fernanda Lorenzo Gémez. Universidad de Salamanca.

INTRODUCCION: La correccion del cistocele supone un reto quirargico. Por ello en los wltimos afios han surgido en el mercado
multiples «kits» ofrecidos por las casas comerciales que acortan el tiempo quirtrgico pero pueden dejar mas secuelas.

OBJETIVO: Comparar la eficacia de la técnica de Shull modificada para corregir el cistocele frente al uso de kits comerciales.
MATERIAL Y METODOS: Muestra de 227 mujeres que fueron intervenidas de cistocele grado >3 entre junio de 2004 y enero de
2015. Grupos de estudio: Grupo A (n=191): Correccidn de cistocele sin malla con técnica de Shull modificada, con colocacion de
cinta suburetral transobturatriz. Grupo B (n=35): Correccion de cistocele con malla de kit comercial prefabricado. Se realiza un estu-
dio retrospectivo investigando el registro de anamnesis, exploracion fisica, exploraciones complementarias (urinoanalisis, urocultivo
y ecografia; cistoscopia, estudio urodinaimico o CUMS/UIV). Variables: funcionales en los controles al mes, 3, 12 meses, respuesta
a cuestionarios ICIQ-SF (Internacional Continence Questionnaire — Short Form) y SF-36 en la primera visita y en los controles. Se
utiliza estadistica descriptiva, analisis ANOVA, t de Student, test exacto de Fisher, p<0.05 se consider6 significativo.
RESULTADOS: Edad media 66.02afios (45-88), similar en los 2 grupos. 61% de pacientes presentaban comorbilidades generales:
HTA, osteoporosis, artrosis, angor pectoris, dislipemia, sindrome ansioso-depresivo, asma. Antecedentes de partos distocicos en 59
casos. Hubo una extrusion de la cinta suburetral. No hubo infecciones de la herida quirurgica. En 8 casos hubo extrusion de la malla
del prolapso y se extirparon. 29 casos del grupo C presentaron dolor pelviano que precis6 analgésicos de segundo escalon y para do-
lor neuropatico. 8 pacientes solicitaron extirpacion de la malla. La correccion del cistocele sin malla con técnica de Shull modificada,
con colocacioén de cinta suburetral arrojo los mejores resultados con menos complicaciones (p<0.001).

CONCLUSIONES: La técnica de Shull modificada sin colocacién de malla para la correccion del prolapso presenta buenos resul-
tados funcionales con menos complicaciones que los kits de mallas prefabricadas. Palabras clave: cistocele, correccion quirtrgica,
complicaciones.

CO-2: FACTORES QUE INFLUYEN EN LOS RESULTADOS: DE LA CORRECCION QUIRURGICA DEL CISTOCELE.

Autores: Dominguez Gémez R, Barroso Lopez KR, Cantero Acedo A, Dominguez Garcia JJ, Duque Holguera V, Elvira Laffond A.
Centro de Estudios: Facultad De Medicina de la Universidad De Salamanca.

Tutora: Maria Fernanda Lorenzo Gomez. Profesora Asociada de Urologia de la Universidad de Salamanca.

INTRODUCCION: La correccion del cistocele supone un reto pues se trata de mejorar la calidad de vida en mujeres que sufren un
prolapso que ocasiona molestias locales y tiene riesgo de afectar la funcién miccional. Los resultados funcionales satisfactorios a
largo plazo son importantes.

OBJETIVOS: Conocer los factores que influyen en el éxito de los resultados funcionales de la correccion quirurgica del cistocele en
una serie historica con 13 afios de seguimiento.

MATERIAL Y METODOS: 320 mujeres fueron intervenidas de cistocele grado >3 con o sin malla, con o sin colocacion de cinta
suburetral transobturatriz entre junio de 2004 y enero de 2015. Distinguimos los siguientes grupos de estudio: Grupo A (n=191): Co-
rreccion de cistocele sin malla mas colocacion de cinta suburetral transobturatriz. Grupo B (n=26): Correccion de cistocele con malla
mas colocacion de cinta suburetral transobturatriz. Grupo C (n=36): Correccion de cistocele con malla sin colocacion de cinta subu-
retral transobturatriz. Grupo D (n=67): Correccidn de cistocele sin malla ni colocacion de cinta suburetral transobturatriz. Se realiza
un estudio retrospectivo investigando el registro de anamnesis, exploracidn fisica, exploraciones complementarias (urinoanalisis,
urocultivo y ecografia; cistoscopia, estudio urodinamico o CUMS/UIV). RESULTADOS: funcionales en los controles al mes, 3, 12
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meses, respuesta a cuestionarios ICIQ-SF (Internacional Continence Questionnaire — Short Form) y SF-36 en la primera visita y en
los controles. Se utiliza estadistica descriptiva, analisis ANOVA, t de Student, test exacto de Fisher, p<0.05 se considero significativo.
RESULTADOS: Edad media 65.03afos (43-88), similar en los 4 grupos. 55% de pacientes presentaban comorbilidades generales:
HTA, osteoporosis, artrosis, angor pectoris, dislipemia, sindrome ansioso-depresivo, asma. Antecedentes de partos distocicos en 76
casos. Hubo una extrusion de la cinta suburetral. No hubo infecciones de la herida quirtrgica. En 8 casos hubo extrusion de la malla
del prolapso y se extirparon. En 22 casos se ha reproducido el cistocele con grado menor y sintomas asociados. La correccion del
cistocele sin malla con técnica de Shull modificada y colocacién de cinta suburetral arrojé los mejores RESULTADOS: con menos
complicaciones (p<0.0001).

CONCLUSIONES: La técnica de Shull modificada sin colocacion de malla para la correccion del prolapso asociada a la colocacion
de cinta suburetral presenta una tasa de recidiva inferior al 10% con resultados funcionales que se mantienen a largo plazo. Palabras
clave: cistocele, correccion quirurgica, recidiva.

CO-3: HALLAZGOS EN LA CITOLOGIA URINARIA EN MUJERES CON SINTOMAS IRRITATIVOS.

Autores: Siesto Lopez GM, Mendez Garcia P, Mouta De Almeida RP, Refoyo Matellan B, Sanchez Borrego B, Hernandez Vélez L.
Centro de Estudios: Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca.

Tutoras: Dra. Maria Fernanda Lorenzo Gémez y Dra. Patricia Antunez Plaza. Universidad de Salamanca.

INTRODUCCION: La citologia urinaria estudia las células descamadas del epitelio urotelial, utilizandose principalmente para el
diagnostico de procesos inflamatorios o tumores del tracto urinario que afectan principalmente a la uretra, vejiga, uréteres o pelvis
renal. En tumores de alto grado, y en carcinoma en in situ tienen una especificidad que se aproxima al 90% con muy pocos falsos
negativos. La sensibilidad puede aumentar recogiendo tres muestras de orina.

OBJETIVOS: Investigar la aportacion de la citologia urinaria en una muestra de mujeres investigadas por presentar sintomas irrita-
tivos del trato urinario inferior.

MATERIAL Y METODOS: Estudio multicéntrico de 264 mujeres investigadas por presentar sintomas irritativos del trato urinario
inferior. Edad, motivo de consulta, diagndstico principal, diagnosticos secundarios, antecedentes quirirgicos, tratamientos conco-
mitantes, habitos téxicos, pH orina, sedimento orina (nitritos, esterasas leucocitarias, hematies, leucocitos, células epiteliales, células
escamosas, cilindros, bacterias, cristales), cultivo de orina, pruebas de imagen, citologia urinaria (sin hallazgos, células (malignas,
epiteliales, escamosas), leucocitos, hematies, bacterias, candidas) fueron analizados. Se utilizo estadistica descriptiva, analisis ANO-
VA, t de Student, test exacto de Fisher, p<0.05 se consider6 significativo.

RESULTADOS: Edad media 52.42afios (16-91). En 92.80% de casos el motivo de consulta fue frecuencia mas urgencia urinarias.
Una paciente sin factores de riesgo, con sedimento con células escamosas y urinocultivo negativo present6 un carcinoma vesical in
situ (alto grado). En 4.66% de casos hubo presencia de Candida, no reconocida ni en sedimento ni en urinocultivo. Los hallazgos mas
frecuentes fueron: células epiteliales (17.33%), negativo para hallazgos (9.33%), leucocitos (8.66%), leucocitos mas bacterias (8%).
CONCLUSIONES: La citologia de orina arroja RESULTADOS: clinicamente relevantes en la investigacion de mujeres que consul-
tan por sintomas irritativos urinarios, lo cual podria conducir a su inclusién en los protocolos diagndsticos en mujeres sin factores
de riesgo de cancer vesical.

Palabras clave: Sintomas irritativos urinarios. Citologia de orina.

CO-4: PERFILES DEL CONSUMO DE ALCOHOL EN PACIENTES QUE CONSULTAN POR DISFUNCION ERECTIL:
IMPLICACION ETIOPATOGENICA.

Autores: Hernandez Vélez L, Alvarez-Ossorio Rodal A, Manzano Tomé C, Martinez Martinez D, Mouta De Almeida RP.

Centro de Estudios: Facultad De Medicina de la Universidad de Salamanca.

Tutores: Dra. Maria Fernanda Lorenzo Gémez y Dr. Agustin Martin Rodriguez. Universidad de Salamanca.

INTRODUCCION: El consumo de exceso de alcohol podria interferir con la produccion de la testosterona y participar en la fisio-
patologia de la disfuncion eréctil (DE).

OBJETIVOS: Investigar en una muestra de 1800 pacientes la relacion entre el tiempo de evolucion de la DE, el grado de consumo de
alcohol y los niveles de testosterona libre calculada.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo multicéntrico observacional. Se revisan los historiales clinicos de 1800 varones
diagnosticados y tratados por DE entre abril 2003 y enero 2016. Edad, situaciéon socio-laboral, antecedentes patologicos, habitos
toxicos, tratamientos habituales, ITEF, exploracion fisica, testosterona total y testosterona libre calculada y PSA fueron analizados.
Se utiliza estadistica descriptiva, analisis ANOVA, t de Student, test exacto de Fisher, test de correlacion de Pearson, p<0.05 se con-
sidera significativo.

RESULTADOS: Edad media 61.05afi0s (33-86). Tiempo de evolucion medio de la DE en primera consulta de 24.08 meses (6-172).
El tiempo de evolucion de 1a DE en los ex-alcohdlicos fue superior (29.02 meses de media, 17 meses de mediana), al de los bebedores
severos (20.09meses de media, con 12 meses de mediana), estando en valores intermedios el de los no bebedores (22 meses). No hubo
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correlacion entre grado de alcoholismo y tiempo de evolucion 150,0 °
de la DE (figural). Hubo correlacion negativa (-0.1934) entre la
edad y el grado de alcoholismo: A mayor edad, menor grado en el

o

consumo de alcohol. Se encontrd correlacion positiva (+0.2065) 1125 ¢ ?

entre el grado de consumo de alcohol y el tiempo de evolucion de 8 °

la DE en general en toda la serie. Se encontrd correlacion positiva ° °
entre el grado de consumo alcoholico y el nivel de testosterona 75,0 ° 8 g

libre calculada (+0.5301): A mayor consumo de alcohol, mayor [ ° § o o
nivel en la testosterona libre calculada. Nkt N ~ 8 8
CONCLUSIONES: Estratificando por factores de sesgo, como 35 - - g §
tratamientos y patologias concomitantes, el consumo de alcohol  |(meses) 8 : p

en grado elevado en la DE se encuentra mas frecuentemente en - : a ; g
varones mas jovenes y que tardan mas en consultar para el trata- "" ABSTEMIO ~ EXBEBEDOR OCASIONAL  MODERADO  SEVERO
miento de su disfuncion eréctil. El consumo de alcohol leve o mo- Grado de alcoholismo

derado se asocia a un mayor nivel de testosterona libre calculada.  Figura 1. Correlacion grado de alcoholismo y tiempo de evolucion
Palabras clave: Alcoholismo. Disfuncion eréctil. Etiopatogenia. de la DE.

CO-5: DISFUNCION ERECTIL Y DIAGNOSTICOS SECUNDARIOS

Autores: Mouta De Almeida RP, Alvarez-Ossorio Rodal A, Bliek, Bueno K, Martinez Martinez D, Manzano Tome C, Fernandes
Ribeiro D.

Centro de Estudios: Facultad De Medicina de la Universidad de Salamanca.

Tutoras: Dra.Maria Fernanda Lorenzo Gomez y Dra. Carmen Lopez Sosa. Universidad de Salamanca.

INTRODUCCION: La disfuncion eréctil (DE) es la incapacidad persistente y/o recurrente para conseguir y/o mantener una erec-
cién adecuada que permita mantener una relacion sexual satisfactoria. En su etiopatogenia intervienen factores vasculares, neurolo-
gicos, hormonales, habitos toxicos, tratamientos farmacoldgicos y factores psicoldgicos. Ademas, la DE puede ser un signo centinela
que alerte sobre patologia atin no diagnosticada.

OBJETIVOS: Conocer la relacion entre la presencia de DE, concomitancia de diagnosticos secundarios (DS) y respuesta al trata-
miento.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo multicéntrico observacional. Se revisan los historiales clinicos de 888 varones
diagnosticados y tratados por DE entre abril 2003 y enero 2014. Edad, situacién socio-laboral, diagndsticos secundarios, habitos
toxicos, tratamientos habituales, ITEF, exploracion fisica, testosterona total y testosterona libre calculada y PSA fueron analizados.
Se utiliza estadistica descriptiva, analisis ANOVA, t de Student, test exacto de Fisher, test de correlacion de Pearson, p<0.05 se con-
sidera significativo.

RESULTADOS: Edad media 57.93afios (45-75). Tiempo de evolucion medio de la DE en primera consulta de 26.40meses (8-172).
Los DS mas frecuentes fueron: HTA, DMID, DMNID, dislipemia, obesidad, cardiopatia isquémica, EPOC y psicopatologia. La
tabla 1 muestra la proporcion de respuesta satisfactoria (R2), parcial (R1) o nula (R0) al tratamiento. En la muestra general se ob-
servo R2=69,59% y R0=11,37%. Se halla una satisfaccion con el tratamiento inferior a la global en los subgrupos de pacientes con
comorbilidades excepto en los que tenian alguna psicopatologia. Las comorbilidades mas prevalentes fueron la dislipemia (46,5%) y
la HTA (39,63%). 30.68% de pacientes no tenia DS.

CONCLUSIONES: En 70% de pacientes con DE se hallan diagndsticos secundarios. La DM es la comorbilidad que mas condiciona
una mala respuesta al tratamiento. Las psicopatologias no influyen en la respuesta al tratamiento de la DE. Palabras clave: Disfun-
cion eréctil. Diagnosticos secundarios. Respuesta al tratamiento.

Tabla 1. Respuesta al tratamiento global y en los diagnésticos secundarios.

Nula Parcial Satisfactoria Total % Satisfactoria

HTA 60 67 225 352 63,92
DM tipo 1 2 9 6 17 35,29
DM tipo 2 39 46 97 182 53,30
Dislipemia 58 83 272 413 65,86
Obesidad 45 52 182 279 65,23
Cardiopatia isquémica 10 29 60 109 55,05
Psicopatologia 9 7 48 64 75,00
EPOC 15 19 63 97 64,94
Toda la muestra 101 169 618 888 69,59
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MESA 2

Moderadores: Dra. Susana Gomez Jimeno y Dr. Manuel Dominguez Salgado. Hospital Universitario Central de la Defensa « Gomez Ullay.

CO-6: RELACION DE FACTORES ASOCIADOS CON LA INFLAMACION EN EL PRONOSTICO DE LA UTILIZACION
DE BIOMATERIALES EN SUELO PELVIANO MASCULINO.

Autores: Bliek Bueno K, Dominguez Garcia JJ, Dominguez Gomez R, Duque Holguera V, Elvira Laffond A, Siesto Lopez GM.
Centro de Estudios: Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca, .

Tutoras: Dra. Maria Fernanda Lorenzo Gémez. y Dra. Maria Begofia Garcia Cenador. Universidad de Salamanca.
INTRODUCCION: La inflamacién de define como un proceso relacionado con mecanismos de reparacion, consistente en la regene-
racion de las células parenquimatosas deterioradas, y con la cicatrizacion, caracterizada por la proliferacion de tejido fibroblastico.
Dada la importancia de los factores inflamatorios en la asimilacion de un biomaterial ajeno al organismo utilizado en la correccion
quirurgica de la incontinencia urinaria masculina (IUM), investigamos la importancia de diagnodsticos secundarios que implican
estatus inflamatorio en el pronostico de la implantacion de REMEEX® masculino.

OBJETIVOS: Conocer la influencia de patologia inflamatoria en los RESULTADOS: del empleo de biomaterialescomo el REME-
EX® en la correccion quirtrgica de la IUM.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de 92 varones intervenidos por IUM mediante REMEEX®. Distinguimos 3 gru-
pos: Grupo A (n=60): pacientes totalmente continentes tras la cirugia. Grupo B (n=20): pacientes con incontinencia parcial que
precisa reajuste. Grupo c(n=12) pacientes incontinentes después
de la cirugia. Se investigan edad, diagnoésticos secundarios con

especial interés en enfermedades autoinmunes e inflamatorias Sl
cronicas, exploracion fisica y exploraciones complementarias, ]
resultados en los cuestionarios ICIQ-SF. Se utiliza estadistica .
descriptiva, analisis ANOVA, t de Student, test exacto de Fisher, 77,50 ] —|7
p<0.05 se considera significativo. ]
RESULTADOS: Edad similar en los 3 grupos (media 69.02afios, - ]
. © 70,00 A
rango56-82 (figura 1). 65.21% quedaron continentes completa- S E
mente. La tabla muestra la distribucion de diagndsticos secun- ] ——
darios. 58850 | A A }
CONCLUSIONES: El implante de REMEEX® masculino consi- ] ™ Ghpes ™
gue hasta un 61.25% de continencia completa. Condiciones gene- ]
rales relacionadas con alteraciones inflamatorias y de respuesta 55,00 ] . . : .
inmune son mas frecuentes en los pacientes que responden peor Contin Parcial Incontin.
al tratamiento. Palabras clave: Prondstico del tratamiento de la Grupos
incontinencia urinaria. REMEEX® masculino. Figura 1. Distribucion de la edad.
Tabla 1. RESULTADOS: de DS en operados con REMEEX
Diagnosticos secundarios Continente Continencia parcial Incontinencia parcial p (entre continente e
n=60 n=20 n=12 incontinente)
n(%) n(%) n(%)
Diabetes 6 6 6 0.0033
~ Tipo | 2 2 3 0.0300
— Tipo 2 4 4 3 0.0853
Enfermedad inflamatoria intestinal 2 0.0258
Trastorno reumatologico general 2 0.0258
Artrosis 6 6 0.0033
Alergias 4 3 0.0853

CO-7: EFICACIA DE LA NEUROMODULACION COMO TRATAMIENTO DE LA VEJIGA DOLOROSA O CISTOPATIA
INTERSTICIAL EN VARONES Y MUJERES.

Autores: Barroso Lopez KR, Bliek Bueno K, Cantero Acedo A, Dominguez Garcia JJ, Dominguez Gomez R, Duque Holguera V.

Centro de Estudios: Facultad De Medicina De La Universidad De Salamanca.
Tutora: Maria Fernanda Lorenzo Gémez. Universidad de Salamanca.
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INTRODUCCION: Una de las modalidades terapéuticas recomendadas en la Guia Europea de Urologia en el sindrome de vejiga
dolorosa (SVD) o cistopatia intersticial (CI) es la neuromodulacion de raices sacras. Investigamos el beneficio que aporta dicho tra-
tamiento en una serie con largo seguimiento.

OBJETIVOS: Aportamos los resultados de una serie de 86 pacientes tratados con neuromodulacidon de raices sacras, con especial
atencion a los RESULTADOS: registrados en los cuestionarios O’Leary-Sant para cistopatia intersticial y SF-36 de calidad de vida.
MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo multicéntrico de 86 pacientes (65 mujeres, 21 varones) con CI-DPC tratados con
neuromodulacion de raices sacras. Grupo A (n=65): mujeres tratadas con neuromodulacion de raices sacras. Grupo B (n=21): varo-
nes tratados con neuromodulacion de raices sacras. Se estudian edad, anamnesis, exploracion fisica, exploraciones complementarias,
diagnosticos secundarios, antecedentes, tiempo de seguimiento, tratamientos concomitantes, cuestionarios O’Leary-Sant y SF-36
pretratamiento, a los 3, 6, 12 meses y anualmente. Estadistica descriptiva, analisis ANOVA, t de Student, test exacto de Fisher, p<0.05
se considerd significativo.

RESULTADOS: Hubo diferencia en la edad: GA 54.3anos, GB 46.8afios. No hubo diferencia en el tiempo de seguimiento (media
2701.60 dias, rango 365-6430). No hubo diferencia en O’Leary-Sant y SF-36 pretratamiento. En 6 mujeres y 4 varones se retiraron
los electrodos por molestias y falta de eficacia. Hubo diferencia significativa en la mejoria en ambos grupos de los test especificos
de la enfermedad y de calidad de vida pre y posttratamiento. El efecto beneficioso se mantiene a lo largo del periodo de estudio con
revisiones programadas.

CONCLUSIONES: Los pacientes con CI y DPC precisan tratamientos personalizados y combinados que tratan de mitigar una en-
fermedad cronica de dificil manejo. Se encuentra un beneficio significativo aportado por la neuroestimulacion de raices sacras tanto en
varones como en mujeres que se mantiene a largo plazo. Palabras clave: Sindrome de vejiga dolorosa. Tratamiento. Neuroestimulacion.

CC-1: LESIONES DEL SUELO PELVIANO POR HERIDA DE ASTA DE TORO.

Autores: Alvarez-Ossorio Rodal A, Bliek Bueno K, Cantero Acedo A, Duque Holguera V, Elvira Laffond A, Fernandes Ribeiro D

Centro de Estudios: Facultad de Medicina de la Universidad De Salamanca.

Tutora: Dra Maria Fernanda Lorenzo Gémez. Universidad de Salamanca.

CASO CLINICO:

INTRODUCCION: En Espana los festejos taurinos ocasionan 20-26 lesionados

graves/ano. Un 3% mueren por heridas y lesiones asociadas.

DESCRIPCION DEL CASO: Varén de 43 afios trasladado a Urgencias tras herida

perineal penetrante por asta de toro. Antecedentes Personales: no alergias medica-

mentosas conocidas, depresion mayor, no antecedentes quirurgicos. Ingresa en UVI

por inestabilidad hemodinamica, decidiéndose exploracion quirtrgica de urgencia.

DATOS COMPLEMENTARIOS:

— Herida en canal anal con trayectos ascendentes bilaterales en periné anterior, con
prolongacion a ingle derecha.

— Dislaceracion de planos musculares de periné anterior hasta 15cms de profundi-
dad y de rectos del abdomen.

— Fractura de pelvis, diastasis de sinfisis pubiana y articulacion sacro iliaca dere-
cha.

— Hemorragia profusa por rotura de vasos musculares. Figura 1. Fractura pelviana con fijador externo.

— Rotura de uretra proximal y prostatica, rotura de paredes anterior y lateral iz-
quierda vesicales.

— Sutura del urotelio identificado en torno al globo de sonda uretral, no reconstruccion
completa por falta de sustancia a nivel de cara lateral izquierda y base vesical.

— Sonda uretral y suprapubica.

— Hartmann con colostomia iliaca izquierda terminal. Sutura externa de desgarro anorrec-
tal. Cierre parcial de la incision.

— Fractura de pelvis tipo II Tille, estabilizada con fijador externo en crestas iliacas.
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS A REALIZAR: Analitica de sangre y ori-
na, control de temperatura, balance de liquidos, radiografia simple y tomografia axial com-
puterizada (TAC).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Fractura 6sea de pelvis sin lesion visceral. Fistula en-
tero-vesical. Incrustacion de fragmentos dseos en vejiga.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: Fractura pelviana, rotura vesical, rotura rectal, luxacion
de testiculo derecho. Figura 2. Luxacion de testiculo derecho,
DISCUSION. Los traumatismos penetrantes pélvicos asocian lesiones vesicales en un 14-  fijacion de pubis, vejiga abierta, catéte-
33% de los casos, con ruptura simultanea vesical y uretral en 10-29%. Cuando hay lesion ~ 7es ureter ales.
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vesical por traumatismo, en 70-97% hay fractura 6sea pélvica concomitante (diastasis de sinfisis pubica y articulacion sacroiliaca,
fractura de ramas sacra, iliaca y pubica. Es necesaria la exploracion quirurgica urgente: cierre con drenaje por sonda de Foley y re-
paracién ureteral y de base vesical es el tratamiento de eleccion en estos pacientes.

BIBLIOGRAFIA:

« Djakovic N, Plas E, Martinez-Pifieiro L, Lynch Th, Mor Y, Santucci RA, Serafetinidis E, Turkeri LN, Hohenfellner M. Guidelines in urological renal trauma. EAU 2010.

* Morey AF, Hernandez J, McAninch JW. Reconstructive surgery for trauma of the lower urinary tract. Urol Clin North Am 1999 Feb;26(1):49-60, viii.

« Sagalowsky Al, Peters PC. Genitourinary trauma. In: Walsh PC, Retik AB, Vaughan ED Jr, Wein AJ (eds). Campbell’s Urology, 7th ed. 1998, WB Saunders: Phila-
delphia, pp. 3085-3120.

¢ Tezval H, Tezval M, von Kot C, Herrmann TR, Dresing K, Jonas U, Burchardt M. Urinary tract injuries in patients with multiple trauma. Wold J Urol 2007
Apr;25(2):177-84.

CO-8: FACTORES RELACIONADOS CON LAS CARACTERISTICAS DE LOS BIOMATERIALES QUE INFLUYEN EN
LA EFICACIA EN PROCEDIMIENTOS EN SUELO PELVIANO.

Autores: Manzano Tomé C, Arroyo Andres J, Bliek Bueno K, Fernandes Ribeiro D, Hernandez Vélez L, Méndez Garcia P.

Centro de Estudios: Facultad De Medicina de la Universidad de Salamanca.

Tutoras: Dra. Maria Fernanda Lorenzo Gémez y Dra. Maria de la O Rodriguez Martin. Universidad de Salamanca.
INTRODUCCION: Desde el afio 1996 la utilizacion de biomateriales para corregir la incontinencia urinaria de estrés (IUE) fe-
menina es de rutina. De primera eleccion se utiliza la cinta suburetral transobturatriz (TOT). Cuando se trata de ITUE refractaria o
compleja se utiliza una cinta suburetral con un mecanismo suprapubico de regulacion externa (REMEEX®).

OBJETIVOS: Conocer los resultados funcionales de la correccion de la TUE en mujeres mediante TOT o REMEEX®.
MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de 1320 mujeres intervenidas entre abr2003 y diciembre 2015 mediante TOT o
REMEEX® por IUE, en régimen de Cirugia de Corta Estancia. Las cintas suburetrales se dejan sin cortar a nivel inguinal. Se revisan
a las 48/72 horas con cura-reajuste diferido. La cinta Contasure Kim® se utilizo en el 80% de TOT. Los REMEEX® se revisan a las
48/72 horas, y los dias que precise la paciente, con cura-reajuste diferido. Grupos de estudio: Grupo A (n=1200): pacientes operadas
mediante TOT. Grupo B (n=120): pacientes operadas mediante REMEEX®. Se investigan edad, diagndsticos secundarios, explo-
racion fisica y exploraciones complementarias, tiempo de seguimiento, RESULTADOS: en los cuestionarios ICIQ-SF y SF-36 en
los controles al mes, 3, 12 meses y anualmente posteriormente. Se utiliza estadistica descriptiva, analisis ANOVA, t de Student, test
exacto de Fisher, p<0.05 se considera significativo.

RESULTADOS: Edad media 65.18afios, rango 35-86, mayores en GB (media67.92). Tiempo de seguimiento medio 106.03meses, SD
16.34, sin diferencia entre ambos grupos. En el 84.12% de GA se consiguid continencia. 15.88% presentaron U persistente o IU de
urgencia de novo. En GA recidivo la IU leve en 28 pacientes, con diferencia significativa segun el tipo de cinta (menor incidencia con
Contasure Kim® (p=0.0001), sin relacién con la edad. Tiempo promedio hasta la recidiva de 48.16meses, mediana 39 meses. ). En GB
se consiguio éxito en 65.29%. Fracasos: 34.71%: incontinencia urinaria mixta con multiples diverticulos vesicales (11%), IUE leve
(8%), urgencia sin incontinencia (6%), vejiga hipotonica que precisé eliminar tension (9.71%). 29.11% precisaron reajuste.
CONCLUSIONES: La cinta suburetral transobturatriz consigue RESULTADOS: de continencia urinaria superiores al 84%, con re-
cidivas del 2.33%. La recidiva se relaciona con el tipo de cinta. El REMEEX® es un procedimiento eficaz y seguro para la consecucion
de la continencia en casos de IUE compleja o refractaria, siendo la funcion vesical la principal determinante de los RESULTADOS:
funcionales. Palabras clave: Incontinencia urinaria de esfuerzo. Cinta suburetral transobturatriz. REMEEX®.

CO-9: FACTORES DEPENDIENTES DE LA ENFERMEDAD PRINCIPAL QUE INFLUYEN EN LOS RESULTADOS: DEL
TRATAMIENTO CON BIOMATERIALES EN LA CIRUGIA REPARADORA DEL SUELO PELVIANO MASCULINO.

Autores: Fernandes Ribeiro D, Arroyo Andres J, Barroso Lopez KR, Hernandez Vélez L, Livianos Arias-Camisén P, Manzano
Tomé C.

Centro de Estudios: Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca.

Tutora: Maria Fernanda Lorenzo Gémez. Universidad de Salamanca.

INTRODUCCION: La incontinencia urinaria masculina (IUM) afecta al 7.9% de varones mayores de 40 afios no operados y hasta
al 28% de los operados de prostata. El tratamiento reconocido como el mas eficaz es la implantacion de un esfinter urinario artificial.
OBJETIVOS: Investigar los resultados funcionales en varones a los que se les ha implantado un esfinter urinario artificial por pade-
cer IUM segtin la etiologia de dicha [UM.

MATERIAL Y METODOS: Estudio multicéntrico de 100 varones diagnosticados de incontinencia urinaria a los que se les ha im-
plantado un esfinter urinario artificial. Se diferenciaron los siguientes grupos (G) segtin la etiologia de la IUM:G1(n=52):intervenidos
de prostatectomia radical abierta retropubica, G2(n=5): intervenidos de prostatectomia radical laparoscopica, G3(n=6): inter-
venidos de reseccion transuretral eléctrica de préstata,G4(n=>5): intervenidos de vaporizacion laser verde transuretral de prosta-
ta, G5(n=2): intervenidos de adenomectomia prostatica tipo Millin, G6(n=7): intervenidos de uretrotomia interna tipo Sachse,
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G7(n=5): intervenidos de reseccion transuretral eléctrica de veji- Media de edad
ga, G8(n=18):incontinencia por vejiga neurdégena. Los resultados
en continencia se calificaron como: 1.-Total continencia=¢éxito,
2.-Continencia parcial, 3.-Incontinencia: fracaso. Se estudian
edad, indicacién, antecedentes médicos, y quirrgicos, tratamien-
tos concomitantes, resultados en continencia. Analisis con esta-
distica descriptiva, ANOVA y t de Student.

RESULTADOS: La edad fue inferior en G8 (media 44anos)
respecto al resto de los grupos(p=0,04606) (figura 1). La tabla
1 muestra los RESULTADOS: en la continencia. Se encuentran
peores resultados en pacientes con vejiga neurdgena.
CONCLUSIONES: El esfinter urinario artificial corrige la in-
continencia en un 50% de casos, de forma parcial en un 27% y
fracasa en un 23%. La incontinencia por vejiga neurdgena es la 40,00 . ‘ . ‘ ‘ . ‘ .
que peor responde a este tratamiento. Palabras clave: Esfinter C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8
urinario artificial. Incontinencia urinaria masculina. Etiologia.

75,00

66,25

57,50

Edad media

48,75

I T T Y Y T T T T S T MY S N

Etiologia de la IUM
Figural. Media de edad en los grupos.

Tabla 1. RESULTADOS: en continencia segun etiologia.

Etiologia n=% Exito (n/%) Continencia parcial (n/%) Fracaso (n/%)
Gl 52 33/63.46 15/28.48 4/7.69

G2 5 0 5/100 0

G3 6 0 2/33.33 4/66.66
G4 5 3/60 0 2/40

G5 2 2/100 0 0

Go6 7 4/57.14 0 3/42.85
G7 5 3/60 0 2/40

G8 18 5127.77 5/27.77 8/44.44

CO-10: INFLUENCIA DE FACTORES INFLAMATORIOS EN EL PRONOSTICO DE LA CIRUGIA DEL SUELO
PELVIANO FEMENINO.

Autores: Martinez Martinez D, Melgosa Ramos J, Mouta De Almeida Rp, Refoyo Matellan B, Santos Do Vale Sc, Siesto Lopez GM.
Centro de Estudios: Facultad De Medicina de la Universidad de Salamanca.

Tutores: Dra. Maria Fernanda Lorenzo Gémez y Prof. Francisco Javier Garcia Criado. Universidad de Salamanca.
INTRODUCCION: La poblacién tiene al envejecimiento y cada vez mas pacientes polimedicadas se operan por incontinencia
urinaria. Dada la importancia de los factores inflamatorios en la asimilacién de un biomaterial ajeno al organismo, investigamos la
importancia de diagndsticos secundarios que implican estatus inflamatorio cronico en el pronoéstico a largo plazo del procedimiento
de la cinta suburetral transobturatriz (TOT).

OBJETIVOS: Conocer la influencia de patologia inflamatoria cronica en los RESULTADOS: a largo plazo en la continencia urina-
ria en mujeres intervenidas de incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) mediante cinta suburetral transobturatriz (TOT).
MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de 950 mujeres intervenidas entre abr2003 y junio 2016 mediante TOT por IUE
con cinta, Contasure Kim®. Distinguimos dos grupos: Grupo A (n=807): pacientes continentes tras la cirugia. Grupo B (n=143):
pacientes incontinentes después de la cirugia. Se investigan edad, diagnosticos secundarios con especial interés en enfermedades
autoinmunes e inflamatorias cronicas, exploracion fisica y exploraciones complementarias (urinoanalisis, urocultivo y ecografia; cis-
toscopia, estudio urodinamico o CUMS/UIV), RESULTADOS: en los cuestionarios ICIQ-SF y SF-36 en los controles al mes, 3, 12
meses y anualmente posteriormente, tiempo medio de seguimiento. Se utiliza estadistica descriptiva, analisis ANOVA, t de Student,
test exacto de Fisher, p<0.05 se considera significativo.

RESULTADOS: Edad media 64.92afios (35-88), similar en ambos grupos. Tiempo medio de seguimiento de 110.3 meses, rango
6-156 meses. La tabla 1 muestra la distribucion de patologia inflamatoria en ambos grupos.

Tabla 1. Distribucion de patologia inflamatoria en ambos grupos.

Diagnostico secundario GA (n%) GB n(%) p

Artritis reumatoide 15(1.85) 28(19.58) 0.0001
Lupus 8(0.99) 18(12.58) 0.0001
Fibromialgia 11(1.36) 15(10.48) 0.0001
Sindrome de Sjéguen 9(1.11) 21(14.68) 0.0001
Cistitis radica 5(0.61) 35(24.47) 0.0001
Cistopatia intersticial 4(0.49) 26(18.18) 0.0001
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CONCLUSIONES: La cinta suburetral transobturatriz consigue RESULTADOS: de continencia urinaria elevados. Estratificando
por diagnosticos secundarios, el estatus inflamatorio cronico por patologia local o general es un riesgo independiente de fracaso de la
técnica. En estas pacientes ofrecer una cinta regulable puede ser mejor opcion que la técnica transobturatriz. Palabras clave: pronds-
tico del tratamiento de la incontinencia urinaria. Cinta suburetral transobturatriz. Seguimiento a largo plazo.

MESA 3

Moderadores: Dr. Miguel Puerro Vicente y Dr. Francisco Baquero Lopez. Hospital Universitario Central de la Defensa « Gomez Ullay.

CO-11: DETERMINANTES E IMPLICACIONES PRONOSTICAS DEL DETERIORO DE LA PUNTUACION DEL
CUESTIONARIO «COPD ASSESSMENT TEST» (CAT) DURANTE LA EXACERBACION GRAVE DE EPOC.

Autores: del Val Huerta N., Ayllon Blanco H.R., Tébar Calo D., Uceda Andrés E., Vargas Lobé S., Gonzalez Lopez R.

Centro de Estudios: Facultad de Medicina UAM.

Tutor: Garcia Rio F., Galera Martinez R. Universidad Auténoma de Madrid. Hospital Universitario La Paz

INTRODUCCION: No ha sido plenamente definido el grado de empeoramiento de la puntuacion del «COPD Assessment Test»
(CAT) durante una exacerbacion grave de EPOC. Se desconoce qué factores contribuyen y qué implicaciones puede tener sobre el
tiempo de hospitalizacién, funciéon pulmonar al alta o desarrollo de reagudizaciones.

OBIJETIVOS: Definir el deterioro de calidad de vida, evaluada mediante el cuestionario CAT, durante una exacerbacién de EPOC
respecto a la situacion basal e identificar posibles determinantes. Relacionar el deterioro de la puntuacién en los primeros dos dias de
exacerbacion grave con la duracién del ingreso, funcion pulmonar al alta y reagudizaciones en los tres meses siguientes.
MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron 45 pacientes con EPOC hospitalizados por exacerbacion grave. Se evalu6 la CVRS me-
diante el CAT en los dos primeros dias del ingreso, al mes y a los tres meses del alta. Se recogi6 la antropometria, habito tabaquico,
funcion pulmonar basal, tratamiento previo, comorbilidad y exacerbaciones en el Gltimo ano. Se registré duracion del ingreso, espi-
rometria y reingresos en el trimestre siguiente al alta.

RESULTADOS: La puntuacion CAT media de los dos primeros dias del ingreso resulto inferior a la media del mes y tres meses del
alta (15,6 + 4,5 vs. 22,13 £ 4,9, p<0,001), suponiendo un deterioro medio de 6,5 * 3,9 puntos (29,3%). Las preguntas cuya puntua-
cion descendio mas fueronla 1 (1,0 £ 0,9) yla 8 (1,0 = 1,7). El deterioro del CAT durante el ingreso fue directamente proporcional
al numero de exacerbaciones previas (r=0,356, p=0,027) e inversamente proporcional al cociente FEV1/FVC (r=-0,452, p=0,039).
Ademas, la puntuacidn descendié mas en hombres (8,2 £ 5,1 vs. 3,2 + 3,0, p=0,026), en pacientes sin oxigenoterapia domiciliaria (9,5
+4.3vs. 4,1 3,9, p=0,042) y en enfermos sin comorbilidad cardiovascular (9,9 £ 5,1 vs. 4,9 £ 4,2, p=0,032). Un analisis de regre-
sion lineal multiple identifico género, ausencia de morbilidad cardiovascular y FEVI/FVC basal como determinantes independientes
del descenso de la puntuacion CAT durante la hospitalizacion (r2=0,567, p=0,020). Los pacientes reingresados en los tres meses de
seguimiento presentaron mayor deterioro del CAT en el primer ingreso (8,16 £ 3.4 vs. 2,1 £ 4,1, p=0,036).

CONCLUSIONES: La exacerbacion grave en EPOC induce un notable deterioro en la puntuacién del cuestionario CAT, mayor en
las preguntas sobre tos y sensacion de energia, dependiente del sexo, comorbilidad cardiovascular y funcién pulmonar previa. Dicho
deterioro es mayor en pacientes que sufriran un reingreso hospitalario.

CO-12: EVALUACION DE LA UTILIZACION DE INHALADORES EN PACIENTES HOSPITALIZADOS.

Autores: Ayllon Blanco HR, Vargas Lobé S, del Val Huerta N, Uceda Andrés E, Tébar Calo D, Klein Burgos C.

Centro de Estudios: Facultad de Medicina UAM.

Tutor: Villamafan E, Sobrino C, Freire M. (Servicio de Farmacologia Hospitalaria HULP)

PRIMER PREMIO CATEDRA UAM-TEVA PHARMA S.L.U. MEJOR COMUNICACION TEMA NEUMOLOGICO
INTRODUCCION: La alta prevalencia de enfermedades respiratorias tiene un elevado coste para el sistema sanitario. Los farmacos
inhalados constituyen el primer grupo en gasto farmacéutico segun el ultimo informe del Sistema Nacional de Salud. Las indicacio-
nes inadecuadas contribuyen al elevado gasto generado por estos tratamientos.

OBJETIVOS: Analizar las patologias para las que se usan terapias inhaladas en enfermos hospitalizados y en qué proporcion se utilizan
para indicaciones no autorizadas (off-label). Asi como evaluar en qué nivel asistencial se prescribieron y cual fue la especialidad responsable.
MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio observacional, transversal y descriptivo de los tratamientos de pacientes ingre-
sados en un hospital terciario (1350 camas) cuya farmacoterapia en prescripcion electronica incluia medicamentos inhalados. Los
enfermos ingresados en unidades de criticos y urgencias fueron excluidos del estudio. Variable principal: nimero de pacientes hospi-
talizados con farmacoterapia inhalada cuya indicacion no se ajusta a ficha técnica.

RESULTADOS: Se analiz6 el tratamiento de 555 pacientes. De ellos, 187 (33.7%) recibian farmacos por via inhalatoria, 104 con
inhaladores y 83 recibian aerosolterapia. El 63.6% de los pacientes eran hombres y la media de edad era de 70(£14.2) afos. De los
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104 inhaladores, 67(64.4%) estaban prescritos para indicaciones recogidas en su ficha técnica y 33 (31.7%) para usos off-label. El
inicio del tratamiento tuvo lugar en Atencion Primaria en 63 casos (60.6%) y corrid a cargo de neumologos en 34(54%) y de médicos
de familia en 29(46%) pacientes.

CONCLUSIONES: Existe una alta proporcion de pacientes hospitalizados que reciben farmacos inhalados. Muchos de los inhala-
dores se utilizan off-label, habiendo sido prescritos en Atencidon primaria por neumologos y médicos de familia. Ante un posible ini-
cio de tratamiento con inhaladores, se debe valorar si su uso sera 1til, para evitar su indicacion innecesaria y el consiguiente perjuicio
para el paciente y para el sistema sanitario.

Tabla 1. Indicacion de inhaladores segun diagnostico.

Diagnostico N(104) %
EPOC 57 54,8
Asma 10 9,6
Otros (off-label) 33 31,7
No especificado 4 3.8

Tabla 2. Indicaciones of-label de inhaladores

Indicaciones off-label N@33) Yo
Infeccion respiratoria 5 15,1
Insuficiencia respiratoria 8 242
Hipertension pulmonar 2 6,1
SAOS 3 9,1
Otras patologias no respiratorias 15 45,4

CO-13: EL ATRAPAMIENTO AEREO ES UN FACTOR DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE CANCER DE PULMON
EN LOS PACIENTES CON EPOC.

Autores: Grau van Laak C, Ayllon Blanco H, Casas Sanchez B, Vargas Lobé S, Garcia Cruz G, Catanzaro G.

Centro de Estudios: Universidad Auténoma de Madrid. Hospital Universitario La Paz

Tutor: Garcia Rio F, Romera D. Universidad Auténoma de Madrid. Hospital Universitario La Paz

INTRODUCCION: La comorbilidad neoplasica existe en pacientes con EPOC, especialmente el cancer de pulmén. No se conoce
suficientemente si las alteraciones de la mecanica ventilatoria de estos enfermos podrian constituir un factor de riesgo independiente.
OBJETIVOS: Comparar modelos de prediccion de riesgo de cancer de cualquier origen y de pulmoén en pacientes con EPOC. De-
terminar la contribucion de la carga mecanica originada por el atrapamiento aéreo como factor de riesgo para cancer de pulmon.
MATERIAL Y METODOS: Se evalué una cohorte de 847 pacientes con EPOC con un cociente FEV1/FVC post-Bd <0,7 y <LLN duran-
te 41 = 18 meses. Los pacientes fueron tratados segun las normativas SEPAR. Periodicamente, se determinaron los volimenes pulmonares
dinamicos por espirometria y los estaticos por pletismografia, siguiendo las directrices ERS/ATS. Se registro el tiempo desde la inclusion
hasta un primer diagnéstico de cancer o cancer de pulmon. En los modelos de regresion de Cox para el tiempo libre hasta el diagnostico de
cancer de cualquier origen o de pulmoén se explord la capacidad prondstica de las variables: sexo, edad, tabaquismo y paquetes/ afio, BMI,
medicacion habitual, indice de comorbilidad de Charlson, parametros espirométricos post-Bd y volimenes pulmonares estaticos.
RESULTADOS: El grupo evaluado estaba formado por 618 hombres y 229 mujeres, con una edad media de 62 + 11 afios y un BMI
de 28,6 = 5,8 Kg/m2. El 39,3% eran fumadores activos y el 44,9% exfumadores, con un consumo acumulado de 48 + 26 paquetes/aiio.
El indice de comorbilidad de Charlson era de 3,6 = 1,9 y la gravedad de la limitacion al flujo aéreo era leve en 139 casos (16,4%), mo-
derada en 446 (52,7%), grave en 214 (25,3%) y muy grave en 48 (5,7%). Durante el seguimiento, 47 pacientes (5,5%) fueron diagnos-
ticados de cancer, siendo de pulmon en 25 de ellos (22 CCNP). El modelo de prediccion de cancer de cualquier origen retuvo como
variables independientes el indice de paquetes/afio, el BMI, el indice de Charlson y la VCIN. En cambio, el modelo de prediccion de
cancer de pulmon retuvo como variables independientes el sexo masculino, la VCIN, el cociente FEV1/FVC y el cociente RV/TLC.
CONCLUSIONES: Los modelos de prediccion del riesgo de cancer de cualquier origen y de pulmoén en pacientes con EPOC difieren
en la identificacion de factores de riesgo independientes. En el de pulmoén, parece que la traccion mecanica originada por el atrapa-
miento aéreo podria constituir un factor de riesgo independiente.

CO-14: EVALUACION DE COMORBILIDAD Y TRATAMIENTOS CONCOMITANTES DE RIESGO ASOCIADOS EN
ENFERMOS RESPIRATORIOS

Autores: Klein Burgos C., Gonzalez Lopez R., Catanzaro G., Casas Sanchez B., Van Laak C., Garcia Cruz G.

Centro de Estudios: Universidad Autonoma de Madrid.
Tutor: Villamanan E., Sobrino C., Freire M.
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INTRODUCCION: Los enfermos respiratorios cronicos con frecuencia presentan comorbilidad que requiere otros tratamientos
distintos a la terapia inhalada y cuyos efectos secundarios pueden empeorar la funcion pulmonar.

OBJETIVOS: Analizar las patologias y tratamientos concomitantes con efectos secundarios de tipo respiratorio en pacientes hospi-
talizados que reciben broncodilatadores inhalados.

MATERIAL Y METODOS: Se llevé a cabo un estudio observacional, transversal y descriptivo de los tratamientos de pacientes
ingresados en un hospital terciario (1350 camas) cuya farmacoterapia registrada en prescripcion electronica incluia terapia inhalada.
Variable principal: nimero de pacientes con terapia inhalada y comorbilidad tratada con farmacos con efectos secundarios respira-
torios. Otras variables: tipo de comorbilidad y grupo terapéutico de los farmacos con efectos secundarios respiratorios asociados.
RESULTADOS: Se analizaron los tratamientos de 555 pacientes ingresados. De ellos, 187 (33,7%) recibian terapia inhalada, 104
broncodilatadores inhalados y 83 aerosolterapia. Presentaban comorbilidad importante 107 (57,2%) principalmente hipertension
(tabla 1). La comorbilidad en los pacientes evaluados conllevé en 89 casos (47,6%) la prescripcion concomitante de farmacos con
efectos adversos respiratorios, fundamentalmente antihipertensivos (tabla 2).

CONCLUSIONES: Segun nuestros resultados los enfermos respiratorios presentan frecuentemente otras patologias asociadas fun-
damentalmente hipertension arterial. Ello implica el uso de terapias concomitantes con efectos adversos respiratorios que con fre-
cuencia no se tienen en cuenta.

Es importante evitar un abordaje terapéutico fragmentado en enfermos con comorbilidad para lograr una farmacoterapia eficaz y segu-
ra, no solo para cada patologia sino en su conjunto, seleccionando la alternativa mas adecuada para el paciente desde un punto global.

Tabla 1. Enfermedades concomitantes a la patologia respiratoria en enfermos tratados con terapia inhalada

Comorbilidad en enfermos respiratorios hospitalizados N(187) %
Pacientes sin comorbilidad 80 42,8
Pacientes con comorbilidad 107 57,2
HTA 78 72,9
Obesidad 4 3,7
Cancer avanzado 9 8,4
HTA+obesidad 6 5,6
Delgadez extrema+cancer avanzado 1 0,9

Tabla 2. Comorbilidad en los pacientes evaluados
Farmacoterapia concomitante con efectos adversos respiratorios N(89) Yo
Beta-bloqueantes 31 34,8
IECAS 42 47,2

CO-15: MOTIVOS DE NO APROBACION POR UN COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DE LOS ENSAYOS
CLINICOS EN NEUMOLOGIA.

Autores: Gonzalez Lopez R; Catanzaro G; Klein Burgos C; Cavallé Pulla R; Grau Van Laak C; Ros Dopico L.

Centro de Estudios: Facultad de Medicina Universidad Auténoma de Madrid.

Tutores: Villamanan E; Fernandez de Uzquiano, E.

INTRODUCCION: El consentimiento informado es una parte esencial de la investigacion. Las hojas de informacién entregadas
a los participantes (HIP) son previamente revisadas por un comité de ética de investigacion clinica (CEIC) quien se encarga de dar
la aprobacion desde el punto de vista ético para el inicio del estudio. A menudo los CEIC encuentran que estos documentos son de
dificil comprensién para los pacientes.

OBJETIVOS: Analizar aquellos protocolos clinicos de Neumologia que se presentan para su valoracion por un CEIC en una prime-
ra evaluacion y no son aprobados por deficiencias en las HIP.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional retrospectivo de las objeciones a las hojas de informacion a los participantes
entre 2011-2014. Usando el programa SAS 9.1 y Chi-cuadrado para la comparacion de variables cualitativas.

RESULTADOS: Se consideraron 59 estudios de Neumologia, de los que 35 no fueron aprobados debido a las HIP defectuosas (59,3%,
1C95%: 45,7-71,9, p<0,05) y que requirieron modificaciones para ser finalmente aceptados. En actas hubo un total de 65 objeciones donde
el 47,7% se debia a las HIP, un 29,2% a aspectos locales y un 23% al disefio del protocolo. Las objeciones a las HIP fueron en primer lugar
por una redaccion ininteligible y en segundo lugar por la omision de los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion (ARCO).
CONCLUSIONES: —El principal motivo de no aprobacion de los ensayos clinicos en Neumologia por un CEIC fueron las HIP. —~Los
principales defectos detectados de las HIP fueron la mala redaccion y la omision de los derechos ARCO. —En este sentido, los CEIC
cumplen un importante papel en la revision de estos documentos para que sean comprensibles para el paciente y a la vez recojan
todos sus derechos y obligaciones.
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CO-16: DETERMINACION DE COMPUESTOS ORGANICOS VOLATILES EN AIRE EXHALADO EN LA
CARACTERIZACION DEL ADENOCARCINOMA DE PULMON

Autores: Lopez Guijarro P.

Centro de Estudios: Centro Universitario de la Defensa Madrid-Universidad de Alcala de Henares

Tutores: Maria Angeles Mufioz Lucas y Javier Jarefio Esteban. Hospital Universitario Central de la Defensa Gomez Ulla. IMIDEF.
Universidad de Alcala.

INTRODUCCION: El cancer de pulmén es la neoplasia maligna que mas muertes causa en el ser humano, estando muy relacio-
nada con el habito tabaquico; siendo el adenocarcinoma el tipo histoldgico mas frecuente, aunque el menos relacionado con el
tabaco. Se ha visto que el prondstico de los pacientes es mas sombrio cuanto mas tarde se hace el diagndstico y se procede a iniciar
el tratamiento. El unico método de cribado aceptado es la TC (tomografia computarizada) de baja dosis de radiacion, siendo la
unica técnica donde se ha comprobado una disminucién en la mortalidad. Al efecto de aumentar su rentabilidad y disminuir los
riesgos y costes es preciso la busqueda de nuevos parametros que ayuden a establecer criterios de inclusion mas acotados. En este
aspecto, el empleo de biomarcadores podria contribuir a este fin como pruebas de apoyo aunque hasta el momento no pueden
considerarse como método de cribado de forma individualizada. El analisis del aire exhalado es de especial interés por ser una
metodologia no invasiva que trata de establecer diferencias entre muestras de aire de poblacidén con y sin cancer, tras los efectos
del estrés oxidativo.

OBJETIVOS: Caracterizar los adenocarcinomas de pulmoéon mediante la busqueda de biomarcadores presentes en el aire exhalado
(compuestos organicos volatiles (VOC)).

PACIENTES Y METODOS: Se va a realizar un estudio de casos-control, analizando el aire exhalado de 120 voluntarios sanos (no
fumadores, fumadores y ex-fumadores), que acuden al Hospital Universitario Central de la Defensa, y de 60 pacientes con adeno-
carcinoma de pulmoén, de los Servicios de Neumologia del Hospital Universitario Clinico San Carlos y el Hospital Universitario
Central de la Defensa. La muestra de aire exhalado se recogera mediante Bio-VOC®, y se traspasara a tubos de desorcion. La técnica
analitica utilizada sera: desorcion térmica, cromatografia de gases y espectrometria de masas. Los VOC analizados seran: hexanal,
heptanal, nonanal, acido propanoico y acido nonanoico, cuya identificacion se realizara mediante su tiempo de retencion y espectro
de masas referenciado en la biblioteca NIST 08. Estas pruebas se realizaran en el laboratorio de espectrometria de masas del IMI-
DEF. Se hara un tratamiento estadistico segun el programa SPSS v22.

MESA 4

Moderadores: Dra. Pilar Montenegro Alvarez de Tejera. Hospital Universitario Central de la Defensa « Gémez Ulla» y Dr. Antonio
Aguilar Ros. Universidad CEU San Pablo Madrid.

CO-17: ANEMIA E INSUFICIENCIA CARDIACA: “,ASOCIACION RELEVANTE EN URGENCIAS HOSPITALARIAS?

Autor: Escudero Garcia, A. Universidad Autonoma de Madrid.

Tutores: Quintana-Diaz, M. (1), de Vega-Rios, E. Hospital Universitario La Paz (Madrid), Hospital Universitario de La Princesa
(Madrid). Universidad Auténoma de Madrid.

INTRODUCCION: La relevancia de la asociacion anemia e insuficiencia cardiaca (IC) ha supuesto que la ferropenia sea en el mo-
mento actual una asignatura pendiente en los Servicios de Urgencias Hospitalarias (SUH).

OBJETIVOS: Analizar las caracteristicas, epidemioldgicas y analiticas, y el manejo de los pacientes con anemia e insuficiencia car-
diaca atendidos en el area de Observacion Sin Ingreso (OSI), permanencia de >24 h'y < 72 h, en el Servicio de Urgencias del Hospital
Universitario de La Paz (SUHULP) (Madrid).

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal, observacional y descriptivo de una muestra representativa, extraida por aleatori-
zacion simple, de los pacientes que con IC y/o anemia fueron atendidos en el area OSI del SUHULP durante un periodo de 5 afos
(2010-2015). Se recogieron variables demograficas, clinicas, analiticas y de tratamiento empleado. Se realizé un seguimiento de con-
trol prospectivo de estos pacientes, entre los 6-9 meses de su estancia en area OSI, recogiendo las mismas variables y tomando como
referencia la primera analitica con RESULTADOS..

RESULTADOS: De los 148 pacientes seleccionados inicialmente, 48 tuvieron que ser excluidos por no cumplir todos los criterios
(pérdida del 32%). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los valores de Hgb a su llegada a urgencias [-1,08 g/
dl (-2,66 - -0,96)] (p<0,001), siendo menor las cifras de Hgb en los pacientes sin antecedentes de I1C; asi como en los valores de hierro
sérico [26,62 (1,72-51,51)] (p<0,001) y de IST [14,14 (1,38-26,90)] (p<0,001), siendo mayores estas cifras en los pacientes sin antece-
dentes de IC previa. En el analisis de la muestra por tratamiento recibido, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en la cifra de Hgb en los pacientes que habian recibido transfusion de CH [3,05 g/dl (2,33-3,76)] asi como en el valor de FeS en los
pacientes que habian recibido transfusion de CH [17,29 pg/dl (4,29-30,30)]. No se hallaron diferencias estadisticamente significativas
en la cifra de Hgb en los pacientes que fueron tratados con hierro oral. Los pacientes que recibieron transfusiéon de CH presentaban
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una Hgb inicial significativamente menor (p<0,001), experimentaron un mayor aumento en las cifras de Hgb a los 3 meses (p<0,001)
y su estancia media en area OSI fue significativamente menor que aquellos que no recibieron transfusion (p<0,001).
CONCLUSIONES: El mantenimiento en el tiempo de los valores de Hgb en los pacientes tratados con Fe iv o transfusién de CH nos
permite asumir que éstos obtendran una mejora de su calidad de vida condicionada por su IC, en relacion a una mayor efectividad
del tratamiento de su anemia.

CO-18: BIOMARCADORES DE HIPOXIA E INFLAMACION EN VENAS CON INCOMPETENCIA VALVULAR.

Autores: Pérez Santillana A!, Vazquez Gémez JA?, Suciu R!, Balguerias Amian C3, Lépez Ayala P4, Ortega Nuiiez MAS.

Centro de Estudios: 'Facultad de Farmacia, *Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud, Facultad de Biologia, Ciencias Ambien-
tales y Quimica. Universidad de Alcala.

Tutores: Prof. Dra. Julia Bujan Varela y Prof. Dr. Natalio Garcia Honduvilla. Universidad de Alcala.

INTRODUCCION: La insuficiencia venosa crénica (IVC) o venas varicosas, es una enfermedad que afecta frecuentemente a las
venas de las extremidades inferiores. Los vasos afectados presentan un aspecto dilatado, elongado y tortuoso, y esta condicion se
asocia a menudo con la incompetencia valvular (reflujo venoso). El reflujo venoso es un signo clinico que se asocia con la incapacidad
de control del retorno venoso. Conocer los diferentes factores que participan en esta patologia es uno de los principales objetivos de
la investigacion vascular. Los autores evidencian como la enfermedad cambia con la edad, y como esta es un elemento en el estudio
de la enfermedad.

OBJETIVOS: El presente estudio se centra en comprender como la hipoxia y la inflamacion, las cuales pueden participar en los
cambios de la citoarquitectura de la pared venosa, se relacionan con la edad.

PACIENTES Y METODOS: Nuestro estudio se llevo a cabo en 110 muestras venosas obtenidas de pacientes que fueron sometidos a
una safenectomia. Los pacientes se dividieron de acuerdo a la edad y al diagnostico de presencia (R) [(n1=29), n=13 < 50 aflos y n=16
> 50 afios] o ausencia (NR) de reflujo [(n=81), n=32 < 50 aflos n=16 > 50 afios]. El estudio del reflujo fue realizado mediante el empleo
de técnica Doppler no invasiva (7.5-10 MHz Ultrasonografia Doppler color). Se realiz6 un estudio mediante el empleo de técnicas in-

munohistoquimicas para marcadores de hipoxia (HIF-1o y HIF-
20), inflamacién (IL-6) y células inmunes (CD4*, CD8*, CD19*,
CD206* y Mastocitos). De forma paralela se realizo un analisis -
EDAD —
- =
CONCLUSIONES: El reflujo venoso es un proceso multifacto-
rial, en el cual interviene la hipoxia, la inflamacion y las células

de la expresion génica de dichos marcadores con PCR-qRT.
RESULTADOS: La deteccion de marcadores de hipoxia, infla-

inmunitarias, guardando relacioén con la edad de los pacientes y = Figura 1. Esquema de los sucesos participantes en el proceso del
con la progresion de la patologia. reflujo venoso.

N

macion y células inmunes mostré un aumento estadisticamente
significativo en correlacion con el reflujo venoso en pacientes me-
nores de 50 anos. Este hecho se producia, de forma similar, en
pacientes con edad igual o superior a 50 afios sin reflujo.
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Insuficiencia venosa crénica

C0-19: COMPORTAMIENTO RADIOLOGICO DE PULPOTOMIAS AL SULFATO FERRICO

Baca-Gonzalez L, Helm A

Facultad de Odontologia. Universidad Complutense de Madrid

Tutoras: Gonzalez-Aranda C, Mourelle-Martinez R. Universidad Complutense de Madrid

INTRODUCCION: La pulpotomia es un tratamiento que se realiza en dientes temporales con el OBJETIVO: de evitar su extraccion
prematura. Tradicionalmente se utilizaba formocresol, con alto éxito clinico y radiologico. Actualmente existe evidencia cientifica de
su potencial efecto citotoxico, por lo que el sulfato férrico constituye una nueva opcidn terapéutica.

OBJETIVO: Comparar la respuesta observada en radiografias de molares temporales en los que se habia realizado tratamiento de
pulpotomia con ambos materiales.

MATERIAL Y METODOS: Cumplieron los criterios de inclusion 79 radiografias de molares que habian recibido tratamientos
de pulpotomia por estudiantes de la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid. Dos investigadores
calibrados analizaron signos de reabsorciones radiculares externas o internas, lesiones periodontales del ligamento o furca y
formacion de puente dentinario. Los RESULTADOS: se compararon utilizando el analisis estadistico de Chi-Cuadrado de
Pearson.

RESULTADOS: Solo se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la reabsorcidon radicular externa patolédgica, que
se observo en el 44,7% de los molares tratados con sulfato férrico, frente al 10% en el grupo del formocresol. Estas diferencias (p=
0,025) fueron estadisticamente significativas al 95 %. La Tabla I muestra los datos clasificados por arcada, hemiarcada, primer o
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segundo molar temporal y material. Los RESULTADOS: porcentuales y la significacion estadistica para cada uno de los parametros
evaluados se recogen en la Tabla 2.

CONCLUSIONES:La respuesta radiografica fue similar, excepto en la reabsorcion radicular externa patologica, mayor en el sulfato
férrico. También mostré mayor tendencia a reabsorcion radicular interna patologica, aunque sin significacion estadistica. El sulfato
férrico podria considerarse sustituto del formocresol en las pulpotomias de molares temporales.

Tabla 1. Relacion de dientes y distribucion segun farmacos utilizados.

1.° molar temporal 2.° molar temporal
Derechos Izquierdos Derechos Izquierdos
TOTAL
Medicamento FC SF FC SF FC SF FC SF
Maxilar 4 3 1 3 3 2 2 1 19
Mandibula 7 5 7 10 11 5 6 9 60
TOTAL 11 8 8 13 14 7 8 10 79
FC: formocresol, SF: sulfato férrico.
Tabla 2. Desglose de RESULTADOS: por parametros.
Formocresol Sulfato férrico
. . Significacion estadistica Conclusiones
Ausente  [isiologica Patologica  Ausente Fisiologica Patologica  (intervalo confianza 95%)
aumentada aumentada
Reabsorcion radicular  63,40% 2,40% 34,10% 47,40% 0,00% 52,60% p=0,182 Mayor tendencia a
interna (RRI) RRI patologica con
sulfato férrico sin
significacion estadistica
Reabsorcion radicular — 56,10% 19,50% 24,40% 52,60% 2,60% 44.70% p=0,025 Tendencia
externa (RRE) estadisticamente
significativa mayor a
RRE patologica con
sulfato férrico
Lesion furca/ 46,30% 19,50% 34,10% 36,80% 18,40% 44,70% p=0,606 Respuesta similar
ensanchamiento ambos farmacos
ligamento periodontal
Puente dentinario 100% - 0% 94,70% - 2,50% p=0,137 No ha diferencias
estadisticamente
significativas

CO0-20: USO DE TECNICAS HISTOLOGICAS E INMUNOHISTOQUIMICAS COMO HERRAMIENTA EN EL ESTUDIO
DE LOS CAMBIOS CITOARQUITECTONICOS EN PATOLOGIA.

Autores: Balguerias Amian C!, Vazquez Gémez JA?, Pérez Santillana A3, Suciu R?, Lopez Ayala P4, Ortega Nunez MA?®.

Centro de Estudios:'Facultad de Biologia, Ciencias Ambientales y Quimica, Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud, *Facultad
de Farmacia. Universidad de Alcala.

Tutor: Prof. Dra. Julia Bujan Varela y Prof. Dr. Natalio Garcia Honduvilla. Universidad de Alcala.

INTRODUCCION: Las técnicas histologicas son una herramienta fundamental para el estudio de los tejidos. A través de ellas pue-
den conocerse los estados de normalidad y cuando existen desviaciones de este patrén. Son técnicas no muy complejas y que aportan
valiosa informacion.

OBJETIVOS: En este trabajo queremos mostrar como el uso de diferentes técnicas permiten el estudio de general a especifico de
algunos de los componentes de la matriz extracelular como son colageno, elastina y el proceso de calcificacion.

PACIENTES Y METODOS: tilizando muestras de diferentes tejidos humanos incluidos en parafina, se han realizado las técnicas
de: Tricromico de Masson, Rojo Sirio, Orceina y Von Kossa, asi como técnicas de inmunohistoquimica especificas para coladgeno,
elastina (tropoelastina) y calcio (PEDF).

RESULTADOS: El Tricromico de Masson muestra la presencia en general de colageno en color azul, al estudiar el tejido con la
tincion de Rojo Sirio ese mismo colageno ahora podemos diferenciar dos clases de colageno por su apetencia tintorial , colageno I
en rojo, colageno III en verde. A través de el anticuerpo anti-colageno I, podemos visualizar selectivamente cual es el componente
colageno I y su distribucion. Las fibras elasticas fueron puestas de manifiesto con la técnica de Orceina y su distribucion se comple-
mento con la expresion de la tropoelastina. A través de la tincion de Von Kossa identificamos la presencia de precipitados de calcio
y el inicio de la calcificacion demostrado con el uso de las técnicas inmunohistoquimica (PEDF).

CONCLUSIONES: El uso coordinado de varias técnicas histoldgicas e histoquimicas permiten estudiar de lo general a lo particular
estructuras y componentes matriciales para su correcta valoracion histologica.
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CO0-21: PROYECTO DE ESTUDIO SOBRE LA UTILIDAD DE LOS NIVELES SERICOS DE ANTI-TNFa Y DE
ANTICUERPOS CONTRA ESTOS FARMACOS EN EL MANEJO DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD
INFLAMATORIA INTESTINAL.

Autor: Morales Arandojo P.

Centro de Estudios: Universidad Rey Juan Carlos. Hospital Universitario de Fuenlabrada

Tutores: Bermejo San José F., Algaba Garcia A.

INTRODUCCION: El uso de anticuerpos monoclonales contra el factor de necrosis tumoral alfa (anti-TNFa), en el tratamiento
de la enfermedad inflamatoria intestinal (EEI) ha supuesto un antes y un después en el manejo de pacientes que no conseguian un
control de su enfermedad con otras terapias. Los dos farmacos mas utilizados y mejor estudiados, tanto en la Enfermedad de Crohn
como en la Colitis Ulcerosa, son Infliximab y Adalimumab. Sin embargo, algunos pacientes en tratamiento con anti-TNFa pierden
su respuesta al farmaco o ni siquiera llegan a responder a los mismos (fallo primario). Estudios recientes han demostrado que los ni-
veles en sangre de dichos farmacos, asi como el desarrollo de anticuerpos contra ellos, juegan un papel muy importante en la eficacia
o no de la terapia bioldgica.

HIPOTESIS: Las pérdidas de respuesta a los farmacos anti-TNFa en pacientes con EEI se asocian con niveles bajos de anti-TNFa
en sangre y/o con niveles aumentados de anticuerpos dirigidos contra los anti-TNFa.

OBJETIVOS: Comprobar si la pérdida de respuesta se relaciona con niveles bajos de farmaco, y si dichos niveles bajos se asocian
con la aparicion de anticuerpos. Comparar la mejor alternativa terapéutica para cada causa de pérdida de respuesta. Comparar la
eficacia en cuanto a control de la enfermedad de Infliximab y Adalimumab. Comprobar la utilidad de la monitorizacion de niveles
de farmaco en la practica clinica tanto en pacientes estables como en aquellos con pérdida de respuesta al antiTNF. Conocer la
utilidad de los niveles de calprotectina fecal en pacientes con la pérdida de eficacia del farmaco y su relacidon con los niveles y/o
anticuerpos.

MATERIAL Y METODOS: Se ha disefiado un estudio retrospectivo descriptivo en el que se incluiran todos pacientes con EEI del
Hospital Universitario de Fuenlabrada que hayan recibido tratamiento con Infliximab o Adalimumab registrados hasta marzo del
2017, de los cuales se hayan monitorizado al menos una vez niveles de farmaco asi como de anticuerpos. Se analizaran distintas va-
riables relacionadas con datos epidemioldgicos y clinicos registrados en las Historias Clinicas informatizadas del hospital, entre las
cuales se encuentran los niveles de farmaco y anticuerpos en sangre, situacion clinica del paciente en cada toma de niveles incluyendo
PCR y calprotectina fecal, asi como pruebas de imagen y endoscopicas realizadas. Para el analisis estadistico se utilizara el programa
SPSS.

C0-22: CONSUMO DE RIESGO DE ALCOHOL EN UNA MUESTRA DE ESTUDIANTES DE ULTIMOS CURSOS DE
UNIVERSIDAD EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE MADRID.

Autores: Janiszewski PD, Macia Casas A, Jiménez Chillén C.

Centro de Estudios: Facultad de Medicina. Universidad de Alcala

Tutores: Abril Garcia A, Ortega Gutiérrez C. Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla. UAH

INTRODUCCION: Europa es una region cuya poblacion presenta un mayor consumo de alcohol, relacionandose con mas de 60 en-
fermedades y constituyendo la segunda causa mas importante de muerte prematura y morbilidad. El Consumo de Riesgo de Alcohol
(CRA) es frecuente entre los jovenes, particularmente, en los universitarios. Actualmente, el alcohol se considera la primera sustancia
de abuso durante la vida universitaria. Los estudiantes universitarios tienen una mayor prevalencia de CRA (15-52%) comparada
con otros grupos. El consumo abusivo y dependencia del alcohol en adultos se ha asociado con el consumo al final de la adolescencia
que coincide con la etapa universitaria. Ademas, existen evidencias de que preguntar sobre el consumo de alcohol reduce la cantidad
de consumo que declara cada sujeto (falsos negativos), por lo que cuestionarios como el AUDIT-C obtienen mejores resultados que
otros test de screening, al contar unicamente con 3 preguntas.

OBJETIVOS: Conocer el Consumo de Riesgo de Alcohol (CRA) en estudiantes de medicina de los tltimos cursos de carrera a través
de un cuestionario de cribado estandarizado (AUDIT-C). Estudiar la influencia del sexo en el CRA.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo transversal preliminar, con muestreo de tipo consecutivo no probabilistico. La
poblacion diana del estudio es la de todos aquellos estudiantes de y de Grado de Medicina de una Universidad Publica de la Comu-
nidad Auténoma de Madrid, que colaboraron voluntariamente. Se excluyeron cuestionarios que no estuvieran completos al 100%.
Se utiliza el cuestionario AUDIT-C, con punto de corte para CRA de 4 para mujeres y 5 para hombres.

RESULTADOS: Se han recogido un total de 205 cuestionarios, de los cuales el 34.1% (n=70) son hombres y el 65.9% (n=135) son
mujeres. 109 casos son de y 96 de . E1 100% de los cuestionarios fueron validos. E149.3% (n=101) presentaron CRA. E144.3% (n=31)
de los varones y el 51.9% (n=70) de las mujeres presentaron CRA; El147.7% de (n=52) y el 51% (n=49) de presentaron CRA. No se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas por razén de sexo ni .

CONCLUSIONES: El CRA en estudiantes universitarios de ultimos cursos es elevado, no influyendo el sexo, ni el . El punto de corte
del AUDIT-C en relacién al sexo deberia estudiarse y confirmar la sensibilidad y especificidad de este instrumento. Son necesarias
campaifias de prevencion y sensibilizacion en el ambito universitario.
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MESA 5

Moderadoras: Dra. Carmen Gonzdlez y Dra. Paloma Lucena Calvet. Hospital Universitario Central de la Defensa « Gomez Ullay.

CC-2: A PROPOSITO DE UN CASO: CUANDO LO INFRECUENTE SE HACE PATENTE.

AUTORES: Sanchez Vélez A., Santiago Martinez P.

CENTRO DE ESTUDIOS: Universidad de Alcala, Hospital Central de la Defensa «Gomez Ulla».

TUTOR: Abril Garcia A; Gonzalez Gutierrez A. Hospital U. Central de la Defensa «Gémez Ulla». UAH.

INTRODUCCION: El uso de antibioticos bactericidas de amplio espectro como las Fluoroquinolonas es habitual en el mundo

desarrollado para el abordaje de infecciones de aparto urinario, piel, partes blandas, hueso y aparato respiratorio. Los efectos ad-

versos, definidos como cualquier respuesta a un fairmaco que es nociva, no intencionada y que se produce a dosis habituales para la
profilaxis, diagnédstico, o tratamiento, deben ser tenidos en cuenta por el clinico ademas de los problemas de gestion sanitaria (coste-
beneficio), o preventivo (multiresistencias).

DESCRIPCION DEL CASO: Mujer de 40 afios que acude el 01/07/2016 al Servicio de Reumatologia por presentar un cuadro de

una semana de evolucion consistente en dolor e hinchazén bilateral de los tendones de Aquiles, asociado a impotencia funcional

para la marcha. La sintomatologia se inicié de forma aguda a las 48 horas de tratamiento con Levofloxacino 500 mg/12horas por
infeccion de vias respiratorias altas. No antecedentes traumaticos ni de sobreesfuerzo previos.

DATOS COMPLEMENTARIOS: Sindrome depresivo, en tratamiento desde 01/04/2011 con Escitalopram 10 mg/dia. Polimiositis

y sindrome antisintetasa con afectacion pulmonar desde 01/07/ 2011, en tratamiento con Ciclosporina 100 mg/12 horas, Urbason 20

mg /dia, Bonviva 150 mg 1 comp/dia, IDEOS 2/dia. Exploracion fisica: limitacion absoluta para la deambulacion, engrosamiento de

los tendones y hematoma periarticular en ambos tobillos que se extienden al dorso de los pies.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:

» Ecografia de tobillos: pérdida de patrén fibrilar en tercio distal de ambos tendones aquileos con zona anecoica que sugiere rotura
parcial y coleccion preaquilea en dicha zona que podria corresponder con hematoma. Resto de las estructuras tendinosas del to-
billo sin hallazgos patologicos (ecoestructura conservada y no derrame articular)

* RMN: rotura subtotal de ambos tendones de Aquiles.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: Rotura bilateral de tendones de Aquiles en paciente en tratamiento cronico con corticoides que

realiza tratamiento con quinolonas.

COMENTARIOS: Tras cirugia y rehabilitacion ha recuperado la funcionalidad, deambula con normalidad, limitada para ponerse

de puntillas. Dentro de los efectos adversos considerados como muy raros (<0.01%) de las Fluoroquinolonas estan descritas las

tendinopatias y ruptura de tendones; suelen afectar al tendon de Aquiles principalmente, mas comun en mayores de 60 afnos, no
obesos, en tratamiento con glucocorticoides y mujeres. Una buena praxis implica conocer tanto los efectos adversos habituales de los
farmacos asi como los menos frecuentes.

BIBLIOGRAFIA:

¢ Daneman, N; Lu, H; Redelmeier,D. Fluoroquinolones and collagen associated severe advers events. A longitudinal cohort study. BMJ open 2015 ; 5(11):e010077

CC-3.- OPCIONES TERAPEUTICAS EN CISTITIS ENFISEMATOSA

Autores: Asenjo De Castro F, Trigo Millan P.

Centro de Estudios: Universidad de Alcala — Centro Universitario de la Defensa

Tutor: Garde Garcia H. Hospital U. Central de la Defensa «Gomez Ulla». UAH.

INTRODUCCION: Las infecciones enfisematosas del tracto urinario son aquellas que se asocian a formacion de gas. Se pueden ma-

nifestar como cistitis, pielitis o pielonefritis. La cistitis enfisematosa (CE) es una entidad rara caracterizada por una infeccion vesical

primaria por patoégenos productores de gas.

DESCRIPCION DEL CASO:

* CASO 1: Varén de 79 afios que acude por dolor abdominal y lumbar difuso, dificultad para la miccidén y polaquiuria de una
semana de evolucion. Se trata con antibioterapia y, tras la mala evolucién, se decide laparotomia exploradora que deriva en una
cistectomia radical. El postoperatorio se complicd presentando infeccion de la herida quirurgica y precisando reintervencion por
evisceracion. Finalmente fue dado de alta.

* CASO 2: Mujer de 80 afios que acude por dolor epigastrico de inicio subito que en dos horas evoluciona a dolor abdominal difuso. Se
decide coadyuvar el tratamiento antibidtico con oxigenoterapia hiperbarica y presenta buena evolucion, recibiendo el alta a los 10 dias.

DATOS COMPLEMENTARIOS:

* CASO 1: El paciente niega nauseas, vomitos, fiebre, cambios en el ritmo intestinal o hematuria. En la exploracion impresiona de mal
estado general, objetivandose inestabilidad hemodinamica, encontrandose somnoliento, aunque consciente, orientado y afebril.

* CASO 2: La paciente niega nauseas, vomitos y cambios en el ritmo intestinal. Esta consciente y orientada e impresiona de grave-
dad.
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS A REALIZAR:

» CASO 1: Analitica de sangre, radiografia de abdomen, ecografia de aparato urinario y cultivo de orina, siendo este ultimo positivo.
Se realiza TAC abdominopélvico, donde se objetivan vesiculas gaseosas en la pared vesical y en el espacio de Retzius.

* CASO 2: Se realiza analitica de sangre y orina, ademas de cultivo de orina, siendo este positivo. Se realiza TAC abdominopélvico,
donde se objetivan vesiculas gaseosas en la pared vesical.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Entidades que presentan gas en el tracto urinario, como instrumentaciones o fistulas con visce-

ras huecas, fundamentalmente entero, colo y rectovesicales.

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: Cistitis enfisematosa.

COMENTARIOS O DISCUSION: La cistitis enfisematosa es una entidad en la que hay que pensar ante la mala evolucion de una

ITU en un paciente diabético. E1 TAC es la prueba mas sensible y especifica. Normalmente el tratamiento médico suele ser suficiente.

No obstante, un 10% de los casos precisan tratamiento quirtrgico. Dada la novedad del tratamiento hiperbarico, seria conveniente

un estudio con un mayor tamano muestral para evaluar su posible inclusion en el tratamiento conservador de la cistitis enfisematosa,

con el fin de evitar la cirugia en pacientes inestables.

BIBLIOGRAFIA:

« Joseph RC, Amendola MA, Artze ME, Casillas J, Jafri SZ, Dickson PR, Morillo G. Genitourinary tract gas: imaging evaluation. Radiographics. 1996; 16:295-308.

« Rajagopalan S. Serious infections in elderly patients with diabetes mellitus. Clin Infect Dis. 2005; 40:990-6.

¢ Grupper M, Kravtsov A, Potasman I. Emphysematous cistitis: ilustrative case report and review of the literatura. Medicine 2007; 86:47.

e McCabe JB, Mc-Gin Merritt W, Olsson D, Wright V, Camporesi EM. Emphysematous cistitis: rapid resolution of symptoms with hyperbaric treatment: a case report.
Undersea Hyperb Med. 2004 Fall; 31 (3): 281-4.

e Thomas AA, Lane BR, Thomas AZ, et al. Emphysematous cistitis: a review of 135 cases. BJU Int 200.

CC-4: CARCINOSARCOMA DE PROSTATA

Autores: Valero Fernandez C.

Centro de Estudios: Universidad de Alcala — Centro Universitario de la Defensa.

Tutor: Garde Garcia H. Hospital U. Central de la Defensa «Gomez Ulla». UAH.

INTRODUCCION: El carcinosarcoma prostatico es un tumor infrecuente pero agresivo localmente y a distancia, que se caracteriza
por una mezcla de células epiteliales y mesenquimales. Tiene mal pronodstico y presenta mala respuesta a los tratamientos habituales.
DESCRIPCION DEL CASO: Varon de 78 afios con antecedentes de hipertension arterial y dislipemia. Intervenido de hernia in-
guinal. Sin antecedentes familiares de interés. Consulta por sintomatologia miccional de vaciado, disminucion de calibre miccional
y frecuencia miccional nocturna de una vez. Realizadas las pruebas complementarias se decide intervencion quirtrgica paliativa. La
supervivencia desde el diagnostico fue de 18 meses.

DATOS COMPLEMENTARIOS: Niega hematuria. Refiere dos infecciones del tracto urinario en los dos ultimos meses. Presenta
un tacto rectal doloroso, con masa irregular y pétrea que estenosa de manera incompleta la luz rectal sin llegar a palparse la base.
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS A REALIZAR: Flujometria: Volumen miccionado de 184cc, Qmax de 14mL/s, Qmed
de 7mL/s y residuo postmiccional de 273cc. PSA de 9,3 ng/dL. En la ecografia transrectal se observa una masa heterogénea con areas
anecoicas. Segun los hallazgos se indica biopsia de prostata, diagnostica de adenocarcinoma de prostata Gleason 4+3 en los 12 cilindros
obtenidos. En la cistoscopia se aprecia pared lateral izquierda edematosa, e imagen de compresion extrinseca. E1 TAC revela una masa
de 17,2 cm de diametro maximo que engloba prostata y vejiga, estenosando y desplazando la ampolla rectal sin poder descartar su infil-
tracion, y un nédulo pulmonar compatible con metastasis. La RM objetiva masa heterogénea de 17x10cm con areas quisticas y solidas,
de aspecto pseudonodular con caracteristicas radiologicas de baja agresividad, que desplaza las estructuras adyacentes sin infiltrarlas.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Hiperplasia benigna de prostata, adenocarcinoma, carcinoma sarcomatoide y carcinosarcoma.
DIAGNOSTICO DEFINITIVO: Carcinosarcoma de prostata.

COMENTARIOS O DISCUSION: La teoria mas aceptada para el carcinosarcoma es que las células madre indiferenciadas son
la fuente de diferenciacion mesenquimal y epitelial del tumor. El PSA no es de gran valor para el diagndstico, al contrario que la
inmunohistoquimica. A menudo presenta invasion local, necesitando escisiones mas amplias. En el 25% de los casos es metastasico
al diagnostico, siendo el 6rgano no linfatico mas afectado el pulmon (43%). No es posible determinar qué terapias adyuvantes tienen
mayor impacto en la supervivencia, dado el escaso numero de casos y su analisis retrospectivo.Esta patologia debe ser tratada quirur-
gica y sistomaticamente, no existiendo actualmente recomendaciones claras para realizar terapia neo o adyuvante.

BIBLIOGRAFIA:

¢ Mostofi FK, Price EB Jr. Tumors of the male genital system. In:Firminger HI, editor. Atlas of tumor pathology, Second series, Fascicle 8. Washington, DC: Armed
Forces Institute of Pathology, 1973.

Young RH, Srigley JR, Amin MB, et al. Tumors of the prostate gland, seminal vesicles, male urethra, and penis. In: Rosai J, Sobin LH, editors. Atlas of tumor patho-
logy, Third series, Fascicle 28. Washington, DC: Armed Forces Institute of Pathology, 2000.

Wick MR, Young RH, Malvesta R, et al. Prostatic carcinosarcomas: Clinical, histologic, and immunohistochemical data on two cases, with a review of the literature.
Am J Clin Pathol 1989;92:131-9.

Hansel DE, Epstein JI. Sarcomatoid carcinoma of the prostate: a study of 42 cases. Am J Surg Pathol. 2006;30:1316-1321.

Fukawa T, Numata K, Yamanaka M, et al. Prostatic carcinosarcoma: A case report and review of literature. Int J Urol 2003;10:108 —13.
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CC-5: LINFADENECTOMIA ILIACA LAPAROSCOPICA EN UN PACIENTE CON RECIDIVA GANGLIONAR UNICA DE
CANCER DE PROSTATA

Autores: Martinez Gonzalez A., Alfaro Garcia E.

Centro Universitario de la Defensa/ Universidad de Alcala.

Tutor: Garde Garcia H. Hospital U. Central de la Defensa «Gomez Ulla». UAH.

INTRODUCCION: La recidiva ganglionar unica del cancer de prostata es indicaciéon de tratamiento de rescate (radioterapia o lin-
fadenectomia) ya que puede conseguir respuestas oncoldgicas duraderas. La linfadenectomia laparoscopica aporta las ventajas de
la cirugia minimamente invasiva (escasa pérdida sanguinea, rapida recuperacion, baja tasa de complicaciones) y permite obtener el
analisis anatomopatologico de la adenopatia, evitando los efectos secundarios de la radiacion.

DESCRIPCION DEL CASO: Se presenta un caso de recidiva ganglionar tinica en paciente con cancer de prostata tratado previa-
mente con cirugia y radioterapia, que ha sido sometido a una linfadenectomia iliaca externa laparoscdpica. Se trata de un paciente
de 62 anos de edad con antecedentes personales de no alergias medicamentosas conocidas y diabetes mellitus en tratamiento con
antidiabéticos orales. Sometido a prostatectomia radical laparoscopica en septiembre de 2015 con anatomia patoldgica de adenocar-
cinoma de préstata Gleason 4+4 pT3b NO R1 (margen quirtrgico milimétrico multifocal). EL primer PSA postcirugia fue de 0,38ng/
dl, recibiendo 37 sesiones de 20cGy de radioterapia externa adyuvante que termina en febrero de 2016

DATOS COMPLEMENTARIOS: Posteriormente presenta elevacion progresiva de PSA, demostrandose con PSA de 4,85 en un
TAC abdominopélvico una adenopatia de 1cm en bifurcacion iliaca izquierda que se confirma como adenopatia con captacion pa-
toldgica tinica en PET-TAC colina.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Recidiva local / recidiva a distancia de Cancer de prostata de alto riesgo

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: Es diagnosticado de recidiva ganglionar tinica y se somete al paciente a linfadenectomia iliaca
izquierda laparoscopica mediante un abordaje transperitoneal con 4 trécares. La cirugia y el postoperatorio transcurren sin inciden-
cias, siendo dado de alta las 48 horas de la intervencion. Se envia para estudio anatomopatoldgico una pieza de aspecto adiposo de
38*27*23mm en la que se encuentra un nodulo esférico de 21mm, siendo informada como metastasis ganglionar de morfologia e
inmunohistoquimica (PSA+) compatible con carcinoma de prostata.El primer PSA postquirtrgico al mes de la intervencion fue de
0,01 ng/dl

COMENTARIOS: La linfadenectomia iliaca laparoscopica es un tratamiento seguro y efectivo en las recidivas ganglionares tinicas
del cancer de prostata. El abordaje laparoscopico en equipos quirrgicos con experiencia en cirugia pélvica aporta una baja tasa de
complicaciones y una rapida recuperacion del paciente.

BIBLIOGRAFIA:

« J. Estebanez Zarranz, J. Amoén Sesmeno, C. Conde redondo, et al. Laparoscopic radical prostatectomy. Preliminary experience. Servicio de Urologia. Hospital Rio
Hortega. Valladolid. 2003 May;27(5):370-8.

* A. Ojea Calvo, A. Pérez Rodriguez, F. Dominguez Freire, et al. Recidiva del cancer de prostata después de prostactomia radical y radioterapia radical y radioterapia
de rescate. Complejo Hospital Universitario Xeral-Cies de Vigo. Espaifia. 2004;28(10):743-748.

* S. Esquema Fernandez, P. Maroto rey, G. Sancho Pardo, et al. Tratamiento actual del cancer de prostata de alto riesgo y localmente avanzado. Servicio de urologia,
Fundacion Puigvert. Actas urol Esp. 2007;31(5):445-451.

¢ L. Grace Lu-Yao, C. Albertsen, D.F. Moore, et al. Outcomes of localized prostate cancer following conservative managament. JAMA. 2009; (11):1202-9.

* G.D. Grossfield, D.M. Stier, S.C. flanders, et al. Use of httpsecond tratment following the nitive local therapy for prostate cancer. J Urol 1998 Oct;(4):1398-404

CC-6: LESION PULMONAR AGUDA SECUNDARIA A TRANSFUSION ;DE VERDAD EXISTE?

Autor: Diaz Cruz, J

Centro de Estudios: Universidad Auténoma de Madrid. Hospital Universitario La Paz.

Tutor: Dr. Manuel Quintana Diaz. Universidad Auténoma de Madrid. Hospital Universitario La Paz

CASO CLINICO:

INTRODUCCION: La frecuente utilizacion de derivados hematoldgicos hace que se minimice el impacto negativo de su uso.

DESCRIPCION DEL CASO: Mujer de 60 afios diagnosticada de Leucemia de células plasmaticas que ingresa de forma programa-

da para Auto-PTH acondicionado con Melfalan 200.

Durante su estancia comienza con dolor abdominal difuso, signos de peritonismo, hipertermia >39°C, aumento de reactantes de fase

aguda y empeoramiento de la funcion renal precisando tratamiento con fluidoterapia y drogas vasoactivas (Noradrenalina). Se le

realizaron las siguientes pruebas complementarias:

— Un TC abdominal urgente que muestra hallazgos compatibles con enterocolitis neutropénica con extensa afectacion de la mucosa
del tubo digestivo.

— Una radiografia de térax en la que no se aprecian consolidaciones.

— Una analitica de sangre que muestra: pancitopenia, PCR 394,2 y Procalcitonina 99,04.

DATOS COMPLEMENTARIOS: A su llegada a la Unidad de Intensivos se le extraen hemocultivos y se comienza con terapia

antibidtica empirica por sospecha de Sepsis. Tras un empeoramiento progresivo que obliga a la administracion profilactica de un

concentrado de plaquetas irradiadas para monitorizacion invasiva, la paciente presenta de forma subita disminucion del nivel de
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Imagen 1. Radiografia previa. Imagen 2. Radiografia del TRALI

conciencia, desaturacion hasta 60% (estando previamente con 100%) y marcada hipotension (TAS 60mmHg), precisando 10T (se

evidencia débito compatible con plasmorragia), conexion a VM y administracion de corticoides I'V.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Debemos pensar en:

— Sobrecarga hemodinamica

— Broncoaspiracion

— TRALI

— Reaccion Transfusional

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: Dafio pulmonar aguda relacionado con la transfusiéon de plaquetas (TRALI)

DISCUSION: El TRALI se define como hipoxemia aguda y edema pulmonar no cardiogénico secundario a la transfusion, en las 6 h

siguientes, de productos hematicos, con presencia de infiltrados bilaterales de nueva aparicién en la radiografia de térax, hipotension,

taquicardia, taquipnea, esputo espumoso y fiebre. El tratamiento es principalmente de mantenimiento con ventilacion mecanica y

soporte hemodinamico, empleo de diuréticos y corticoides, a pesar de lo cual, alcanza una alta mortalidad.

BIBLIOGRAFIA:

* Afidn JM, Garcia de Lorenzo A, Quintana M, Gonzalez E, Bruscas MJ. Lesion pulmonar aguda producida por transfusion. Med Intensiva [Internet]. 2010 [citado
11 Mar 2017]

« Shaz BH, Stowell SR, Hillyer CD. Transfusion-related acute lung injury: from bedside to bench and back. Blood[Internet]. 2011 [citado 11 Mar 2017]

¢ Melians Abreu, SM. Dafio pulmonar agudo asociada a transfusion en el embarazo. Rev Ciencias Médicas. 2014(3):543-51

¢ Marik PE, Corwin HL. Acute lung injury following to transfusion: Expanding the definition. Crit Care Med [Internet]. 2008 [citado 11 Mar 2017]

« Comisario R, Estevez S, Silva G. Dafio pulmonar agudo relacionado a transfusion sanguinea. Revista de Posgrado de la Sexta-Catedra de Medicina. 2009; 14: 189.

CC-7: DIVERTICULO DE URACO COMO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN SINTOMAS MICCIONALES
OBSTRUCTIVOS

Autores: Méndez Garcia P, Mouta De Almeida RP, Refoyo Matellan B, Sanchez Borrego B, Santos Do Vale Sc, Siesto Lopez GM.

Centro de Estudios: Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca.

Tutora: Maria Fernanda Lorenzo Gomez. Universidad de Salamanca.

CASO CLINICO:

INTRODUCCION: El uraco es un resto embrionario de la alantoides, con estructura de cordon fibroso obliterado, que se extiende
desde la cara antero-superior de la vejiga hasta el ombligo. Durante el desarrollo fetal, en torno al 4°- mes de gestacion, la vejiga
comienza a descender, produciendo progresivamente el alargamiento de la alantoides y su obliteracion. Son las alteraciones en este
proceso las causantes de las diferentes anomalias del uraco.

DESCRIPCION DEL CASO: Varén de 70 afios que consulta por disfuncién eréctil de 15 afios de evolucion. Refiere ademas leve
sindrome miccional, tratado por el médico de cabecera con terazosina 5 mg/24 horas via oral. Antecedentes personales: No alergias
medicamentosas conocidas. DMNID. Estenosis adrtica. Asma bronquial. Depresion.

DATOS COMPLEMENTARIOS: Exploracion fisica: buen estado general, obesidad, no ginecomastia, pene normal; hidrocele dere-
cho e izquierdo; epididimo y deferentes normales. Tacto rectal: prostata adenomatosa volumen I. Reflejos bulbocavernoso y cremas-
térico dudosos, sensibilidad perineal disminuida.
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS A REALIZAR: Analitica de sangre y orina con PSA, perfil renal, hepatico y hormo-
nal. Ecografia renal bilateral, besico-prostatica. Ecografia: en vejiga se describe diverticulo en CLD de 6 cm de diametro maximo. El
paciente queda incluido para lista de espera quirurgica de RTUP dado el volumen prostatico y la clinica miccional.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Diverticulo de uraco, quiste de uraco, diverticulo vesical, carcinoma de uraco.
DIAGNOSTICO DEFINITIVO: Diverticulo de uraco.

COMENTARIOS O DISCUSION: Las alteraciones del uraco mas frecuentes son las congénitas secundarias a obliteracion incom-
pleta. El diverticulo del uraco puede ser esporadico o asociarse con el sindrome de Prunne — Belli. La persistencia de comunicacion
entre uraco y vejiga tiene dificil diagnostico debido a su baja incidencia, ausencia de signos y sintomas especificos, y por la posibilidad
de simular diferentes cuadros abdominales. Puede complicarse con infecciones, litiasis, repermeabilizacion, retencion aguda de orina
y degeneracion maligna, representando esta ultima el 0,5% de tumores vesicales. Se presentan mas en varones de 40-60 afios.

BIBLIOGRAFIA:

¢ Azurmendi Sastre, V., R. Llarena Ibarguren, J. L. Lozano Ortega, J. Martin Bazaco and C. Pertusa Pena (2003). «[Urachal cyst. Current status].» Arch Esp Urol
56(9): 999-1004.

Flanagan, D. A. and J. D. Mellinger (1998). «Urachal-sigmoid fistula in an adult male.» Am Surg 64(8): 762-763.

Macbeth, R. (1981). Pared abdominal, ombligo, peritoneo, mesenterios y retroperitoneo. Tratado de patologia quirtrgica de Davis- Christopher. S. D. Jr. mexico.,
Nueva Editorial Interamericana: 823-828.

Pereira Arias, J. G., J. M. Gutierrez Diez, R. Ateca Diaz-Obregon and J. R. Berreteaga Gallastegui (1998). «[Pyourachal cyst. A diagnosis to keep in mind].» Actas
Urol Esp 22(3): 257-261.

Ward, T. T., E. Saltzman and S. Chiang (1993). «Infected urachal remnants in the adult: case report and review.» Clin Infect Dis 16(1): 26-29.

CC-8: INSUFICIENCIA RESPIRATORIA CRONICA AGUDIZADA: ;NUEVAS OPCIONES DE MONITORIZACION?

Autor: Sanchez Cuerda, C

Centro de Estudios: Universidad Auténoma de Madrid. Hospital Universitario La Paz.

Tutor: Dr. Manuel Quintana Diaz. Universidad Auténoma de Madrid. Hospital Universitario La Paz

CASO CLINICO:

INTRODUCCION: El sindrome de distress respiratorio del adulto (SDRA) provoca dafio pulmonar inflamatorio agudo y difuso

que incrementa la permeabilidad vascular y disminuye el tejido aireado. Tiene una elevada mortalidad (26-58%) y su manejo requiere

ingreso en Unidad de Medicina Intensiva.

DESCRIPCION DEL CASO: Mujer de 57 afios, con antecedentes personales de tabaquismo, enolismo, TBC antigua y crisis fre-

cuentes de broncoespasmo, que acude a Urgencias por presentar cuadro de 12 dias de evolucion de mal estado general, astenia, tos

con expectoracion purulenta, disnea progresiva, sin hipertemia. Fue intervenida hace un mes de fractura de peroné, con adecuada

profilaxis para TVP. En la exploracion destaca: SatO2 79% sin oxigeno, FR: 25rpm, hipoventilacion franca en hemitérax derecho con

crepitantes bibasales, sin signos de TVP. Posteriormente hipotension arterial.

Pruebas complementarias:

— Analisis sanguineo: Leucocitos 38.100mcl, PCR: 496mg/1, Fi-
brindgeno 1307mg/dl

— Rx.térax: veladura hemitorax derecho.

— AngioTC: consolidacion en hemitorax derecho. No signos de

TEP.

DATOS Y EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS: In-

gresa en UCI con diagnostico de shock séptico secundario a neu-

monia adquirida en la comunidad (NAC), si bien con factores

de riesgo para bacterias multirresistentes al trabajar en un cen-

tro sanitario. Se inici6 ventilacién no invasiva con GNAF, an-

tibioterapia empirica (Piperacilina-tazobactam), fluidoterapia,

analgesia y soporte con drogas vasoactivas (NAD). Se extrajeron

cultivos, aislandose en sangre S. pneumoniae.Durante el ingreso

desarrolld6 SDRA severo (PAFI <100), requiriendo: IOT, manio-

bras de reclutamiento, sedacién profunda y relajaciéon muscular.

Se utilizé ventilacion en prono y vigilancia con tomografia de

impedancia eléctrica pulmonar (TIE). Ademas se realizaron fi- o

brobroncoscopia con lavado y biopsias y TC toracico. i

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Figura 1. Radiografia AP térax. Realizada al ingreso en UCI.

* Neumonia

» Hidrotérax — hemotorax - quilotorax

* Neoplasia intratoracica

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: Shock séptico secundario a NAC por S. Pneumoniae complicado con SDRA
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DISCUSION: Ante el diagnostico de una neumonia unilateral que no evoluciona de forma favorable a pesar de las medidas de so-
porte indicadas, hay que plantearse otras etiologias, como la patologia tumoral. El SDRA necesita un manejo complejo que requiere
técnicas especiales de ventilacién mecanica y de soporte y vigilancia de la mecénica respiratoria, tales como: decubito prono, manio-
bras de reclutamiento y tltimamente monitorizacion con TIE.

BIBLIOGRAFIA:

¢ Guérin C, Reignier J, Richard J, Beuret P, Gacouin A, Boulain T et al. Prone Positioning in Severe Acute Respiratory Distress Syndrome. New England Journal of
Medicine. 2013;368(23):2159-2168.

Sweeney, Rob Mac et al. Acute respiratory distress syndrome. The Lancet , Volume 388 , Issue 10058 , 2416 — 2430

Clark BJ, Moss M. The Acute Respiratory Distress Syndrome Dialing in the Evidence. JAMA. 2016;315(8):759-761.

Bellani G, Laffey JG, Pham T, Fan E, Brochard L, Esteban A, Gattinoni L, van Haren F, Larsson A, McAuley DF, Ranieri M, Rubenfeld G, Thompson BT, Wrigge
H, Slutsky AS, Pesenti A, for the LUNG SAFE Investigators and the ESICM Trials Group. Epidemiology, Patterns of Care, and Mortality for Patients With Acute
Respiratory Distress Syndrome in Intensive Care Units in 50 Countries. JAMA. 2016;315(8):788-800.

CC-9: IDENTIFICACION DEL RIESGO VITAL EN PACIENTE CON TRAUMA GRAVE, ACTIVACION PRECOZ DEL
PROTOCOLO DE TRANSFUSION MASIVA Y SUS COMPLICACIONES

Autores: Fernandez Fernandez C.
Centro de Estudios: Universidad Auténoma de Madrid.
Tutor: Manuel Quintana Diaz. Universidad Autéonoma de Madrid. Hospital Universitario La Paz
CASO CLINICO:
INTRODUCCION: Paciente joven ingresado en la unidad de cuidados intensivos (UCI) por sufrir trauma grave.
DESCRIPCION DEL CASO: Varén de 20 afios, traido por extrahospitalaria tras arrollamiento por tren con atrapamiento de
miembro inferior derecho en vias del tren que requiere extricacion (20 minutos). GCS de recogida 14 (M6V404). A su llegada, pa-
ciente sedoanalgesiado, en ventilacion mecanica, hemodinamicamente inestable precisando soporte inotrdpico. Se inicia protocolo
de transfusién masiva tras objetivar hemoglobina inicial de 8,8 mg/dL, acidosis metabolica y un TASH score 28 puntos.Durante las
primeras 4 horas de ingreso el paciente requiere 11 concentrados de hematies, 3 concentrados de plaquetas y otros hemoderivados
que incluyen fibrindgeno, acido tranexamico, gluconato célcico, complejo protrombinico asi como una cirugia precoz para fijacién
de fracturas. Vuelve de quirofano estable hemodinamicamente si bien persiste con necesidad de soporte inotrdpico e ingresa en UCI
donde a las 2 horas presenta deterioro respiratorio con necesidades crecientes de FiO,.
DATOS COMPLEMENTARIOS: Exploracion fisica a su llegada:
» Constantes: TA 60/40 (NAD 20ml/h). FC: 160. T* 34°C.
* Mal estado general. Palidez generalizada. Relleno capilar enlentecido.
» Cabeza y cuello: Lesiones por excoriacion. Scalp occipital.
» Torax: Auscultacion ritmica, sin soplos. Murmullo vesicular conservado.
* Abdomen: Blando, depresible.
» Extremidades: Fractura abierta en MID.
» Neuroldgico: Pupilas midticas, normorreactivas.
EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS A REALIZAR:
* Analitica.
* TAC body.
+ ECG.
» Radiografia de torax.
* Ecocardiograma.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Del empeoramiento de la insuficiencia respiratoria:
* Lesion pulmonar aguda producida por transfusion (TRALI).
« SDRA/LPA.
 Sobrecarga circulatoria por transfusion (TACO).
* Embolia grasa/TEP.
* Reaccion anafilactica.
10T selectiva/obstruccion de via aérea.
* Neumotorax.
DIAGNOSTICO DEFINITIVO:
A. Politraumatismo: arrollamiento por tren.

» Traumatismo craneoencefalico leve.

* Traumatismo cervical: subluxacion C2-C1.

e Traumatismo de torso:

— Toracico: Pequefio neumotorax apical izquierdo.
— Abdominal: Fractura de pelvis inestable.
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* Traumatismos ortopédicos:
— Miembro inferior derecho catastréfico.
— Miembro inferior izquierdo: rodilla inestable y fractura-luxacion de cadera izquierda.
— Sangrado venoso en el cuadrado lumbar izquierdo.
B. Insuficiencia respiratoria aguda en probable relacion a TRALI.
COMENTARIOS O DISCUSION:
a) Importancia del manejo inicial en el paciente con trauma grave: identificacion y priorizacion de los problemas que suponen riesgo
vital (manejo de la via aérea, cuidado de la pelvis, columna cervical...).
b) Importancia de la activacion precoz del protocolo de transfusion masiva.
c¢) Diagnostico diferencial de insuficiencia respiratoria aguda.
d) Riesgo de TRALI.

BIBLIOGRAFIA:

* Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS). Manual del para Estudiantes. 9a ed. Chicago, IL: American College of Surgeons; 2012.

< Riskin DJ, Tsai TC, Riskin L, Hernandez-Boussard T, Purtill M, Maggio PM, et al. Massive transfusion protocols: The role of aggressive resuscitation versus product
ratio in mortality reduction. J Am Coll Surg. 2009; 209:198-205.

e J.V. Llau, F.J. Acosta, G. Escolar, E. Fernandez-Mondéjar, E. Guasch, P. Marco, P. Paniagua, J.A. Paramo, M. Quintana y P. Torrabadella. Documento multidiscipli-
nar de consenso sobre el manejo de la hemorragia masiva (documento HEMOMAS). Med Intensiva. 2015;39 (8): 483-504.

 Lesion pulmonar aguda producida por transfusion. JM. Aion, A. Garcia de Lorenzo, M. Quintana, E. Gonzalez y M.J. Bruscas. Med Intensiva. 2010;34 (2): 139-149.

CC-10: SHOCK SEPTICO POR CANDIDA: ;QUE APLICA EL TERCER CONSENSO INTERNACIONAL DE SEPSIS?

Autores: Ana Lacaba Mazario,
Centro de Estudios: Hospital La Paz, Universidad Autonoma de Madrid

Tutor: Manuel Quintana Diaz. Universidad Autonoma de Madrid. Hospital Universitario La Paz

PREMIO IMIDEF AL MEJOR CASO CLINICO

CASO CLINICO

INTRODUCCION: Mujer de 72 afios, con antecedentes de factores de riesgo cardiovascular: TA, obesidad y DM de mal control en
politerapia. Acude a la Urgencia con dolor en fosa renal izquierda, asociado a fiebre, distermia,disuria y vomitos.

DESCRIPCION DEL CASO: Ingresa por fracaso hemodinamico, con hipotension de 90/50 mmHg, y taquicardia de 100 Ipm, cre-
pitantes basales y abdomen doloroso a la palpacién en flanco y fosa renal izquierdos.

DATOS COMPLEMENTARIOS: En la analitica se evidencioé importante trombopenia, linfopenia y anemia, coagulopatia, asocia-
das a fracaso renal agudo secundario, acidosis, glucemia alterada y marcadores de inflamacion aumentados.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS A REALIZAR: En la TC se objetivo una litiasis en grupo calicial medio iz-
quierdo asociado a ectasia piélica y trabeculacion de la grasa pararrenal, por lo que se realizd una derivacion urgente por
Urologia. Los RESULTADOS: microbiolégicos mostraron aislamiento para E. Coli y un hongo levaduriforme (Candida
Glabrata).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: Se realizé con causas de Shock (anafilactico, cardiogénico y neurogénico). Definido el Shock
Séptico, se buscd el foco (infeccion respiratoria vs digestiva vs genitourinaria hepatobiliar vs cutanea vs ginecologica). Asimismo, se
realizé el diagnoéstico diferencial de la pancitopenia, descartando
causas farmacoldgicas o aplasia medular primaria.
DIAGNOSTICO DEFINITIVO: Shock séptico por C. Glabra-
ta de origen genitourinario en contexto de inmunodepresioén por
diabetes mal controlada, asociado a fracaso renal agudo, panci-
topenia y coagulopatia consecuentes del proceso inicial.
COMENTARIOS O DISCUSION: La seleccion del caso se debe
a la controversia de la publicacion del nuevo Consenso Inter-
nacional sobre Sepsis y Shock séptico y con el fin de revisar las
nuevas definiciones, criterios diagnodsticos e indices pronosticos
aplicados a un caso concreto. Las sepsis por C.Glabrata son in-
frecuentes y suponen menos del 5% en las Unidades de Cuidados
Intensivos, y requieren de un manejo complejo para control del
dolor y de la situacion de shock. Relativo a la pancitopenia, se
discuti6 la posibilidad de ser consecuencia del tratamiento an-
tifungico o por el proceso séptico, pero valorando el riesgo be-

neficio se optd por mantener el tratamiento antimicrobiano y  Figura 1. Corte axial de TC donde se objetiva imagen litidsica a la

asociar complejo de protrombina y vitamina K para mejorar la
coagulopatia.

altura de la union ureteropiélica acompariado de discreta ectasia
piélica.
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MESA 6
Moderadores: Dr. Felipe Sainz Gonzdlez. Hospital Universitario Central de la Defensa « Gomez Ullay y Dr. Jesus Jiménez Lopez.
Hospital Universitario 12 de Octubre.

CO-23: VARIABILIDAD CLINICA EN LA REALIZACION DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS RESPECTO A LA SALUD
PROSTATICA.

Autores: Elvira Laffond A, Arroyo Andres J, Fernandes Ribeiro D, Hernandez Vélez L, Livianos Arias-Camison P, Melgosa Ramos
J.

Centro de Estudios: Facultad de Medicina. Universidad De Salamanca.

Tutora: Maria Fernanda Lorenzo Gémez. Universidad de Salamanca.

INTRODUCCION: El crecimiento benigno de la prostata es la causa mas frecuente de consulta uroldgica en el varén. El objetivo del
estudio de hombres asintomaticos no es detectar mas canceres de prostata (CP), sino reducir la mortalidad.

OBJETIVOS: Investigar la practica y resultados de la vigilancia de la salud prostatica en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOS: Estudio multicéntrico transversal de la prevalencia de la realizacion de anamnesis dirigida, exploracion
fisica y determinacion de PSA en varones asintomaticos mayores de 50 afos. Grupos de estudio: Grupo A (n=518): varones atendi-
dos en asistencia especializada en medio hospitalario: Grupo Al (n=364): varones a los que se les realiza sistematicamente anamnesis
dirigida y determinacion de PSA, Grupo A2 (n=154): varones a los que no se les realiza anamnesis dirigida ni determinacion de PSA;
Grupo B (n=550): varones atendidos en Atencion Primaria en medio rural. Grupo Bl (n=346): varones a los que se les realiza siste-
maticamente anamnesis dirigida y determinacion de PSA; Grupo B2 (n=204): varones a los que no se les realiza anamnesis dirigida
ni determinacion de PSA. Criterio de exclusion: paciente diagnosticado de patologia prostatica. Se analizaron edad, antecedentes
familiares y personales, segundos diagndsticos, dieta, IMC, habitos toxicos, personal sanitario, investigacion de la salud prostatica
con anamnesis, tacto rectal (TR) y PSA. Se utiliz6 estadistica descriptiva, analisis ANOVA, t de Student, test exacto de Fisher, p<0,05
se considerd significativo.

RESULTADOS: La edad media fue similar en ambos grupos (GA:60,27, GB: 59,86). En 70.28% del GA y 62.90% del GB se de-
termino el PSA. En GA no se realiz6 TR. En GB se realiz6 en un 12% de casos tras un PSA elevado. Se investigaron antecedentes
familiares en 85% de GA1, 10% de GA2, 15% de GBI, 3% de GB2. 9% de GA1 y 4.5% de GA2 tenian antecedente familiar de CP.
Se encontraron 6 casos de CP en GA1y 12 en GBI1. PSA fue menor en GA1 (1,61ng/ml, rango0,1-13) que en GBI (6,07ng/ml, rango
1,17-122). En GA1 y GBI el estatus laboral e IMC fueron mas altos. Hubo diferencias interprofesionales en la determinacion de PSA
en GA pero no en GB. Al 6% de GA1y 7.25% de GBI se le recomendo consulta en Urologia.

CONCLUSIONES: La variabilidad clinica en la vigilancia de la salud prostatica se manifiesta tanto en el medio hospitalario como
en Atencion Primaria. Factores relacionados con el individuo, con el profesional sanitario y con segundos diagnosticos influyen en
la investigacion de la salud prostatica, lo cual puede suponer un infradiagnoéstico o un sobrediagndstico en muchos casos. Palabras
clave: Salud prostatica. Actividades preventivas. PSA.

CO-24: FACTORES QUE INFLUYEN EN LAS COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN LA BIOPSIA PARA EL
DIAGNOSTICO DEL CANCER DE PROSTATA.

Autores: Arroyo Andrés J, Barroso Lopez Kr, Cantero Acedo A, Dominguez Garcia J, Dominguez Gémez R, Duque Holguera V.
Centro de Estudios: Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca.

Tutora: Maria Fernanda Lorenzo Gomez. Universidad de Salamanca.

INTRODUCCION: El cancer de prostata es el mas frecuente histopatoldgicamente del varon. Cada vez la poblacion es més longeva
y el diagnéstico de este tumor es un problema sanitario de primera magnitud. La biopsia es el método de diagndstico de confirma-
cion.

OBJETIVOS: Investigar los factores que influyen en la aparicién de complicaciones infecciosas relacionados con la realizacion de
biopsia de prostata.
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MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo multicéntrico de una muestra de 3500 pacientes sometidos a biopsia prostatica
transrectal (BPT) para investigar carcinoma prostatico. La muestra se recogié de forma sucesiva retrospectiva simultanea desde el
20 de agosto de 2016 en 12 hospitales generales. La tabla 1 muestra la distribucién de profilaxis antibidtica aplicada. Edad, PSA,
IMC, score Gleason, volumen prostatico, segundos diagndsticos, tratamientos concomitantes, antecedentes médicos y quirrgicos,
profilaxis antibidtica y complicaciones infecciosas fueron analizados. Se utilizo estadistica descriptiva, analisis ANOVA, t de Student,
test exacto de Fisher, p<0.05 se considero significativo.

RESULTADOS: Edad media 65.32afios (39-82). Protocolos de BPT de 3 tipos: a) 6cilindros/lobulo ambulatoria sin especificar
localizacion, b) 6cilindros/lobulo ambulatoria especificando localizacion, c¢) por saturacion. Complicaciones: prostatitis (n=95), fie-
bre>38. C (n=59), septicemia que requiere ingreso hospitalario (n=35). Hubo mas septicemia con ingreso hospitalario en GC y GD
que en GA y GB (p=0.0001). Hubo gran variabilidad clinica entre antibioticos via oral (Ciprofloxacino, Fosfomicina, cotrimoxazol,
metronidazol) y parenteral (gentamicina, tobramicina, ceftriaxona, cefotaxima, metronidazol). Hubo mas septicemia con ingreso
hospitalario en los casos de uso de ciprofloxacino como monoterapia (p=0.0001) y en los casos de solo utilizar un antibiético via oral
prebiopsia (p=0.0001).

CONCLUSIONES: Existe gran variabilidad intercentros en la profilaxis antibiotica para la BTP. El uso de Ciprofloxacino via
oral en monoterapia se asocia a mas casos de sepsis con ingreso hospitalario. Palabras clave: Biopsia de prostata. Profilaxis
antibidtica.

Tabla 1. Distribucién de profilaxis antibiotica aplicada

Protocolo Profilaxis Antibiotico oral Antibidtico parenteral preBTP Antibiotico oral v
Antibiética (grupo) preBTP 1A 2A 3A postBTP

GA + + 72
GB + + 9
GC + + 8
GD + 11

CO0-25: FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ELECCION DEL TRATAMIENTO DEL CANCER DE PROSTATA
ORGANOCONFINADO.

Autores: Cantero Acedo A, Barroso Lopez Kr, Bliek Bueno K, Dominguez Garcia JJ, Dominguez Gémez R, Elvira Laffond A.
Centro de Estudios: Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca.

Tutora: Maria Fernanda Lorenzo Gomez. Universidad de Salamanca.

INTRODUCCION: En un estudio multicéntrico internacional, se investigan los factores que influyen en la eleccion de un tratamien-
to curativo en el caso del cancer de prostata organoconfinado (CPOC), con especial interés en los aspectos relacionados con el siste-
ma sanitario (publico o privado, nivel del hospital, edad del profesional), caracteristicas del paciente (edad, IMC, nivel de estudios,
diagnosticos secundarios, riesgo ASA) y de la enfermedad (PSA, Gleason, TNM).

OBJETIVOS: Conocer qué factores intervienen en la eleccion del tratamiento del cancer de prostata organoconfinado.
MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo multicéntrico de una muestra de 860 pacientes tratados por CPOC mediante
prostatectomia radical (PR) o radioterapia (RT) entre marzo 2009 y diciembre de 2013 en 9 hospitales generales (2 de categoria 4 y
7 de categoria 3). Grupos de estudio: Grupo A (GA, n=620) pacientes tratados con PR. Grupo B (GB, n=240) pacientes tratados
con RT. Variables investigadas: Edad, IMC, nivel de estudios (1:ninguno, 2:Primarios, 3: secundarios, 4: superiores), diagnosticos
secundarios, riesgo ASA, PSA, STUI pre-PR, técnica (PR, RT), cTNM (se codificé el TNM clinico o prequirtirgico como sigue:
1-T1,2 - Tla, 3- Tlb, 4 - Tlc, 5 cTlc, 6 — T2, 7-T2a, 8 - T2b, 9 — T2¢, 10 — cT2a, 11 - cT2b, 12 — cT2¢, 13 — T3a, 14 - T4) ,
Gleason biopsia, sistema sanitario (publico o privado, nivel del hospital, edad del profesional), tratamiento adyuvante con hor-
monoterapia. Se realiza analisis estadistico descriptivo, analisis ANOVA, t de Student, test exacto de Fisher, p<0.05 se considera
significativo.

RESULTADOS: No hubo diferencias en: Edad: GA media 66.10a (43-79), GB media 67.18 (49-84). IMC media 28.01 SD 4.03;
diagnosticos secundarios, riesgo ASA: media 2.02 SD 0.51, STUI pre-PR: IPSS media 16.03 SD 5.32. cTNM 7.23 SD 4.05; nivel del
hospital; edad del profesional: media 52.64afios, SD 5.31.

Hubo diferencias en: nivel de estudios: GA (media 2.5, SD 1.03) inferior a GB (media 3.01, SD 0.6) p=0.0013, PSA: GA (media 8.89,
SD 2.68) inferior a GB (media 15.21, SD 1.6) p=0.0038, Gleason biopsia GA (media 6.155, SD 0.6) inferior a GB (media 7.001, SD
0.5) p=0.016, sistema sanitario: mas PR respecto a RT en la asistencia privada p=0.0042, tratamiento adyuvante con hormonotera-
pia (HT): mas HT en GB (p=0.0001).

CONCLUSIONES: Las variables que mas influyen en la eleccidon del tratamiento curativo del CPOC son: el PSA y Gleason como
factores relacionados con la enfermedad, el sistema sanitario y el nivel educativo de los pacientes. Palabras clave: Eleccion de trata-
miento curativo. Cancer de prostata.
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CO-26: BENEFICIO DE LA TOXINA BOTULINICA EN INYECCION VESICAL EN VARONES CON PATOLOGIA
PROSTATICA PREVIA O ACTUAL.

Autores: Livianos Arias-Camison P, Melgosa Ramos J, Méndez Garcia P, Sanchez Borrego B, Santos Do Vale Sc, Siesto Lopez GM
Centro de Estudios: Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca.

Tutor: Maria Fernanda Lorenzo Gémez. Universidad de Salamanca

INTRODUCCION: La toxina botulinica es eficaz en el tratamiento de la vejiga hiperactiva. Habitualmente se utiliza cuando el tra-
tamiento médico via oral con anticolinérgicos ha fracasado.

OBJETIVOS: Mostrar los RESULTADOS: del tratamiento con toxina botulinica endovesical en una serie de 48 pacientes varones
con antecedentes o presencia de patologia prostatica.

MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de 48 varones tratados con toxina botulinica endovesical en ene/2011-jun/2015. Se
analizan edad, diagndésticos secundarios, antecedentes quirtrgicos, uretrocistoscopia, EUD, cuestionarios ICIQ-SF, I-PSS y SF-36
pre-tratamiento y en controles al mes, 6, 12 meses y anualmente, seguimiento, reaparicion de sintomas. Se utiliza estadistica descrip-
tiva, t de Student, test exacto de Fisher, p<0.05 se considera significativo.

RESULTADOS: 48 varones. Edad 66.32anos (42-84). Segui-

miento 35.02 meses (6-58). T° de eficacia en las recidivas 6.02me-

ses (0-14). Dosis 130.64U (rango 100-200). No hubo diferencia Respuestaal tratamiento

(p=0.6104) en el t° de seguimiento entre los que se mantiene 200,00
(medial7.92m) o no (medial4.03m) el control de los sintomas.
Hubo diferencia ((p=0.0005) en la dosis media entre los que se
mantiene (130.64U, SD28.65) y no se mantiene (media 110U,
SD14.14) el efecto (figura 1). Hubo diferencia en ICIQ-SF
(p=0.0001), IPSS (p=0.0001) y en el SF-26 (p=0.0001), pre y
postinyeccion de Botox®. La tabla 1 muestra los antecedentes y
segundos diagnoésticos en la serie. Se registraron 4 casos de reten-
cién aguda de orina que necesitaron sondaje vesical, entre 2-20
dias.

CONCLUSIONES: La toxina botulinica es eficaz en el trata-
miento de la vejiga hiperactiva en varones con cirugia prostatica 100.00 . . .
previa y con patologia prostatica concomitante con alta seguri- ’ No Si

dad respecto a efectos adversos y con un buen tiempo de control
de los sintomas. Es mas eficaz la dosis de 150U respecto a 100U.
Palabras clave: Vejiga hiperactiva, urgencia miccional, toxina bo-

175,00

150,00

125,00

Unidades de BOTOX® inyectada

Recidiva de sintomas
Figura 1. Distribucion de la respuesta al tratamiento segin dosis

tulinica, prostatectomia. de Botox®.
Tabla 1. Antecedentes y segundos diagnosticos en la serie.
Antecedente 0 2. diagnéstico Si mantiene efecto No mantiene efecto signiﬁcacién pen Signiﬁcac‘i(m pen
n Dosis promedia n Dosis promedia nimero de afectados dosis
Vejiga hiperactiva idiopatica 11 150 6 120 1 0.0002
Prostatitis 6 125.00 3 100 1 0.0043
PR por cancer de prostata 2 100 1 150 1
Adenomectomia prostatica 7 100 2 100 1 1
RTUYV por CCTV 2 200 0 0
RT por cancer de prostata 1 150 3 100

MESA 7

Moderadores: Dr. Julidn Sanz Ortega. Hospital Clinico Universitario san Carlos y Dr. José Luis Lopez Iiiigo. Hospital Universitario
Central de la Defensa « Gomez Ullay.

CO-27: VALOR PRONOSTICO DE LA PRUEBA DE BRONCODILATADORES ESTANDAR EN PACIENTES CON EPOC
Autores: Casas Sanchez B., Uceda Andrés E., Gonzalez Lopez R., Tébar Calo D., Klein Burgos C., Catanzaro G.

Centro de Estudios: Facultad de Medicina Universidad Autéonoma de Madrid.
Tutor: Garcia Rio, F. Universidad Autonoma de Madrid
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INTRODUCCION: Existe una larga controversia acerca de la utilidad de la reversibilidad bronquial en pacientes con EPOC, llegan-
do a proponer incluso diferentes formas de analisis de la misma (cuartiles o quintiles).

OBJETIVOS: Determinar el valor de la prueba de broncodilatadores convencional en la estimacion del riesgo de mortalidad y hos-
pitalizacion por exacerbacion de EPOC en una cohorte de pacientes con EPOC tratada segun las recomendaciones convencionales
de practica clinica.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron 1.594 pacientes con EPOC estable, con limitacién al flujo aéreo diagnosticada por un
FEV1/FVC post-Bd < 0,7 y < LLN. Los pacientes fueron tratados de acuerdo a las sucesivas recomendaciones SEPAR y ERS y
seguidos periddicamente, con valoracion clinica y funcional. Siguiendo las directrices ATS/ERS, se considerd que la prueba de
broncodilatadores era positiva cuando se objetivaba un incremento del FEV1 o de la FVC superior a 0,2 1 y mayor del 12% del valor
previo. Se realizé un seguimiento clinico durante 44 + 19 meses, registrando, en caso de producirse, las fechas del primer ingreso por
exacerbacion grave de EPOC o de fallecimiento.

RESULTADOS: 1.203 pacientes eran varones, siendo el 35,5% fumadores activos y el 41,3% no fumadores. La edad media era de
63 £ 12 anios, BMI 28,5 £ 5,5 Kg/m?2 e indice de Charlson de 3,9 + 2,1. En el momento de la inclusién, el FEV1 post-Bd medio era
del 67 £ 19 % pred. y 494 pacientes (31%) tenian una prueba de broncodilatadores positiva. Durante el periodo de seguimiento, 568
pacientes (35,6%) sufrieron una hospitalizacion por exacerbacion grave de la EPOC. El tiempo libre hasta el primer ingreso resultd
dependiente del sexo masculino, indices de Charlson y paquetes x afio, FEV1 basal (% pred.) y reversibilidad bronquial (tabla). A
su vez, fallecieron 75 pacientes (4,7%) y el modelo de regresion de Cox ajustado sélo identifico al sexo masculino, BMI, indice de
Charlson y FEV1 basal (% pred.) como predictores independientes de mortalidad (tabla).

CONCLUSIONES: La prueba de broncodilatadores convencional tiene capacidad pronodstica para detectar exacerbacion grave de
la EPOC, aunque no para mortalidad.

Hazard ratio ajustada® 1C 95% P

Hospitalizacion

Sexo masculino 1,979 1,400 — 2,797 <0,001

Paquetes x afio 1,004 1,001 — 1,008 0,013

Indice de Charlson 1,087 1,037 - 1,139 <0,001

FEV1 (% pred.) 0,444 0,370 - 0,532 <0,001

Prueba Bd positiva 0,698 0,563 — 0,867 0,001
Mortalidad

Sexo masculino 11,00 1,500 - 79,800 0,018

BMI 0,951 0,906 — 0,998 0,040

Indice de Charlson 1,235 1,119 - 1,364 <0,001

FEV 0,291 0,177-0,478 <0,001

*

Ajustada para edad y FVC y FEV1 pre-Bd.

CO-28: PERFIL DE CONSUMO DE TABACO EN EL PACIENTE HOSPITALIZADO: RESULTADOS: PRELIMINARES.

Autor: San José Villar S.

Centro de Estudios: Facultad de Medicina y CC de la Salud. Universidad de Alcala.

Tutores: Abril Garcia A; Fernandez Faber D; Gutiérrez Ortega C. Hospital Central de la Defensa «Gémez Ulla. UAH
INTRODUCCION: La representacion del paciente psiquiatrico como un gran fumador pertenece ya al imaginario popular, pero ges
solamente un estereotipo? Tras la disminucién de consumo de tabaco que trajo consigo el nuevo milenio, la literatura sigue situando
al enfermo psiquiatrico como un fumador muy importante. Con un consumo que repercute significativamente en la esperanza de
vida, un estudio exhaustivo resulta crucial para determinar si se trata de un patrén atribuible a los trastornos mentales o si el enfermo
mental ha sido el gran olvidado de los cuidados en salud.

OBJETIVOS: Estudiar los patrones de consumo de tabaco en pacientes ingresados en un Hospital General, asi como las diferencias
en el consumo y en la percepcidn del riesgo de habitos toxicos entre el paciente psiquiatrico y el no psiquiatrico.

MATERIAL Y METODOS: La poblacion diana es la de los pacientes adultos del area 11 del Servicio Madrilefio de Salud (SER-
MAS) y del Instituto de Salud de las Fuerzas Armadas (ISFAS). Se empled un cuestionario especifico que recoge variables socio-
demograficas, habito tabaquico y percepcion del riesgo de consumo de habitos téxicos y se aplico a los pacientes ingresados en el
Servicio de Medicina Interna y el Servicio de Psiquiatria del Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla entre el 21/11/2016 y el
28/11/2016.

RESULTADOS: Se obtuvo una N=60, con una submuestra de 40 del Servicio de Medicina Interna y de 20 del Servicio de Psiquia-
tria, de los cuales 35 eran varones y 25 mujeres, con edades comprendidas entre 19 y 93 afios. De nuestra muestra el 38,3% de los
pacientes eran fumadores, el 30% nunca habian fumado y el 31,7% eran exfumadores. En el servicio de Psiquiatria, el 65% de los pa-
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cientes eran fumadores y el 15% exfumadores, mientras que en el Servicio de Medicina Interna, eran fumadores el 25% y exfumadores
el 40%. En el momento actual estamos analizando el resto de las variables (fase del habito y percepcion del riesgo).
CONCLUSIONES: En una muestra de Hospital General, los pacientes con diagnodstico psiquiatrico son un colectivo mucho mas
fumador que aquellos sin diagnostico psiquiatrico, afiadiendo a su patologia de base (trastorno mental) las consecuencias de salud
derivadas del consumo de tabaco. Los pacientes ingresados por patologias no psiquiatricas son menos fumadores y mas ex fumado-
res, mostrando un mayor autocuidado. Son necesarias estrategias especificas y adaptadas a este colectivo de enfermos psiquiatricos
para promover el abandono del consumo de tabaco.

CO-29: ;EL SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO ES MAS FRECUENTE EN PACIENTES CON
ARRITMIAS MALIGNAS QUE EN LA POBLACION GENERAL?

Autores: Cavallé Pulla R, Vargas Lobé S, Del Val Huerta N, Garcia Cruz G, Goez Sanz C, Ros Dopico L.

Centro de Estudios: Universidad Autonoma de Madrid - Hospital Universitario La Paz

Tutor: Garcia Rio F, Fernandez Navarro I. Universidad Auténoma de Madrid - Hospital Universitario La Paz

2° PREMIO CATEDRA UAM-TEVA PHARMA S.L.U. 2* MEJOR COMUNICACION TEMA NEUMOLOGICO
INTRODUCCION: El sindrome de apneas-hipoapneas del suefio (SAHS) tiene una elevada prevalencia en pacientes con insuficien-
cia cardiaca, asociandose a un aumento de morbilidad y mortalidad.

OBJETIVOS: Analizar la prevalencia del SAHS en pacientes con disfuncionn sistolica ventricular izquierda (DSVI) portadores de
un desfibrilador automatico implantable (DAI) y compararla con la de sujetos sin cardiopatia. Comparar el tono inflamatorio basal
de los pacientes con DAI en funcion de su carga arritmica basal e indice de apneas-hipopneas (IAH).

MATERIAL Y METODOS: Mediante un estudio transversal, observacional y multicéntrico se analizaron la prevalencia y gravedad
del SAHS en pacientes portadores de DAI con DSVI frente a un grupo de personas sin cardiopatia emparejadas por edad, sexo e
indice de masa corporal. En ambos, se determiné la somnolencia por la escala de Epworth (ESS) y se realizo poligrafia respiratoria
o polisomnografia. El SAHS se definié por: IAH > 5 h-1, mas del 80% de eventos obstructivos y puntuacion en ESS > 11. Se recogid
la actividad del DAI en los 12 meses previos y se determinaron los valores basales de citoquinas inflamatorias, moléculas de adhesion
y factor de crecimiento del endotelio vascular (VEGF). En el grupo DAI se incluyeron 103 pacientes con cardiopatia estructural y
DSVI. En el grupo control se incluyeron 102 sujetos aleatorios de la poblacion general sin cardiopatia.

RESULTADOS: La prevalencia y gravedad del SAHS fue significativamente mayor en el grupo de DAI que en el control (Tabla).
La presencia de un SAHS se asociaba a un mayor riesgo de tener DSVI. Ademas se observo que los portadores de DAI que tenian
un IAH > 15 presentaban niveles plasmaticos superiores citoquinas inflamatorias, moléculas de adhesion y VEGEF, al igual que los
pacientes que en el afio previo habian recibido terapias apropiadas del DAL

CONCLUSIONES: La prevalencia de SAHS en portadores de DAI con DSVI es mucho mas elevada y grave que en sujetos sin car-
diopatia. Existe un mayor grado de inflamacion basal en pacientes con DAI tanto con apneas-hipopneas moderadas-graves como
con una mayor carga arritmica basal.

Portadores DAI Control p
ESS 7,6 4,0 6,1 £3,1 0,006
IAH, h 254 +15,.2 11,5+15,9 <0,001
Eventos obstructivos, % 86,2 £ 18,7 82,8 £ 16,7 0,287
Indice desaturaciones, h 21,9 £ 14,1 8,9+ 10,7 <0,001
IAH>5h 84 (93,3%) 47 (46,1%) <0,001
IAH>15h 66 (75,5%) 21 (20,6%) <0,001
TIAH >30h 32 (35,6%) 12 (11,8%) <0,001
tSpO 46,4 £ 70,6 14,5+ 333 <0,001
SAHS, n (%) 19 (24,4%) 5(4,9%) <0,001

CO-30: IMPACTO DE LA TERAPIA MULTIMODAL EN EL NEUROBLASTOMA DE ALTO RIESGO

Autores: Alvarez-Sala Caballero P, de Armas Béez HE, Fernandez Tamayo AM

Centro de Estudios: Facultad de Medicina. Universidad Autonoma de Madrid.

Tutor: profesores Moreno Martin Retortillo L, Carpio Segura C, Madero Lépez L

INTRODUCCION: El neuroblastoma, tumor embrionario derivado de la cresta neural, es el tumor sélido extracraneal mas frecuen-
te en infancia. Incidencia anual: 8-10/10° nifios. Una de las primeras causas de muerte por enfermedad en menores de 14 afios. Hay
formas con muy buen pronoéstico y formas de alto riesgo (50% del total). La supervivencia a largo plazo no supera el 40% y el pro-
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nostico apenas ha mejorado en los ultimos afios. No hemos encontrado trabajos que valoren especificamente estos datos en servicios
de oncologia pediatrica de la Comunidad de Madrid.

HIPOTESIS: La supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad del neuroblastoma de alto riesgo (NBAR) en nuestra serie
son mayores en los ultimos nueve anos con respecto a los ocho previos.

OBJETIVOS: Demostrar aumento de 1) la supervivencia global (SG) y de 2) la supervivencia libre de enfermedad (SLE) en pacientes
con NBAR en nifos tratados con terapia multimodal en el Hospital Infantil Universitario Nifio Jestis (HNJ) en los tltimos nueve
afios con respecto a los ocho previos.

PACIENTES Y METODOS: Estudio observacional, retrospectivo, analitico sobre NBAR en el Servicio de Oncologia Pediatrica HNJ.
Se recopilaron datos desde 2000-2017 estableciéndose 2 grupos: grupo 1: 2000-2007 y grupo 2: 2008-2017. Criterios de inclusion, exclu-
sion y éticos: Diagnostico confirmado NBAR a partir del 2000 tratados en HNJ. Exclusiéon: imposibilidad de recogida/ falta de datos,
no confirmacion NBAR. Firma del documento de confidencialidad de datos y aprobacion por CEIC. Variables principales: SG'y SLE.
RESULTADOS: Se estudiaron 30 pacientes. 22 (73%) nifios, 8 (26%) nifias. Mediana de edad 37 meses +/-ds 1. Metastasis en 26
(86%). Todos recibieron quimioterapia de induccion, radioterapia 23 (76%), trasplante autélogo de progenitores hematopoyéticos 26
(86%) y cirugia 28 (93%). Inmunoterapia con anticuerpos anti-GD2: 14 (46%).Respuesta a quimioterapia de induccion: Respuesta
completa 17 (56%), muy buena respuesta parcial 5 (16%), respuesta parcial 2 (6%), enfermedad progresiva 2 (6%), tratamiento sin
finalizar 2 (6%). Doce pacientes experimentaron recaida (43%) y 18 permanecen vivos (60%). Grupo 1: SG mediana 25 meses +/-2;
grupo 2: SG mediana 81 meses +/-0 (p=0,002). Grupo 1: SLE mediana 18 meses +/-1; grupo 2: SLE mediana 64 meses +/-17 (p=0,95)
CONCLUSIONES: 1) SG aumenta en los pacientes con NBAR tratados con terapia multimodal en el HNJ en los tltimos nueve
afios con respecto a los ocho previos, en SLE no se demuestran diferencias. Posiblemente este efecto se deba a la adicion de inmuno-
terapia anti-GD?2.

C0-31: ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DE LA APOPTOSIS EN LA VELLOSIDAD PLACENTARIA DE GESTANTES
CON INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

Autores: Vazquez Gomez JA!, Pérez Santillana A2, Suciu R?, Balguerias Amian C?, Lopez Ayala P4, Ortega Nunez MA?®.

Centro de Estudios: 'Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud, *Facultad de Farmacia, *Facultad de Biologia, Ciencias Ambien-
tales y Quimica. Universidad de Alcala.

Tutores: Prof. Dra. Julia Bujan Varela y Prof. Dr. Natalio Garcia Honduvilla.

INTRODUCCION: La placenta es un érgano esencial que interviene en la regulacion del metabolismo y del crecimiento fetal. Du-
rante el proceso de placentacion, tiene lugar una gran proliferacion celular, siendo la apoptosis un mecanismo esencial para mantener
la homeostasis. En fases posteriores de la gestacion, se produce un bloqueo inhibitorio de la apoptosis por la presencia de altas con-
centraciones de enzimas antiapoptoticas. Este equilibrio esta regulado por diversos factores como el nivel de oxigeno. En la placenta
de gestantes con insuficiencia venosa cronica (IVC), debido a las alteraciones hemodinamicas derivadas de esta patologia se puede
condicionar el balance del equilibrio apoptdtico.

OBJETIVOS: El presente estudio se centra en conocer los cambios histolégicos de las vellosidades placentarias en gestantes con y
sin insuficiencia venosa cronica, asi como en valorar el equilibrio de expresion proteica de los diferentes componentes implicados en
la cascada apoptotica.

PACIENTES Y METODOS: El presente estudio se llevo a cabo en un total de 67 gestantes, clasificadas en funcién de la presen-
cia (n=43) o no de insuficiencia venosa cronica (n=24). Se realizaron técnicas histologicas (Hematoxilina-Eosina y PTAH) y de
Microscopia Electronica de Transmision (MET). Se emplearon
técnicas inmunohistoquimicas de marcadores relacionados con

la apoptosis (BCL-2, BAX, BAD, Caspasa-3, Caspasa-9, PARP, st )

TIMP-3) y de inflamaciéon (TGF-p). Rl
RESULTADOS: Mediante el empleo de técnicas histologicas se l_ TIMP-3
evidenci6 un significativo aumento de la presencia de nodos sin-

citiales y de puentes en la vellosidad placentaria, asi como un sig- -
nificativo incremento del nimero de vellosidades en las gestantes -

con IVC. El estudio de la expresion proteica puso de manifiesto la .
elevacion de BAX, BAD, Caspasa-3, Caspasa-9, PARP, TIMP-3
en las mujeres con IVC. En contraposicion, se observd una dis-
minucion de la expresion de BCL-2 y TGF- en dichas pacientes.
CONCLUSIONES: Las gestantes con IVC presentan un aumen-
to de células apoptdticas, evidenciado por el incremento de no-
dos sincitiales en la vellosidad placentaria y una mayor expresion
de las proteinas implicadas en dicho proceso. Se pone de mani-

fiesto como la placenta de gestantes con IVC sufre cambios que  Figura 1. Esquema representativo de los procesos implicados en el
repercuten en la funcionalidad celular. equilibrio apoptético.
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CO-32: RELACION ENTRE LOS VOLUMENES PULMONARES OBTENIDOS MEDIANTE TOMOGRAFiA
COMPUTARIZADA VOLUMETRICA Y LA FUNCION PULMONARES

Autores: Garcia Cruz G; Goez Sanz C; Del Val Huerta N; Ayllon Blanco H; Tébar Calo D; Catanzaro G.

Centro de Estudios: Hospital Universitario La Paz (HULP). Universidad Auténoma de Madrid.

Tutor: Garcia Rio, Francisco. Universidad Auténoma de Madrid. (HULP)

INTRODUCCION: Las nuevas técnicas para realizar tomografia computarizada (TC) permiten la reconstruccién 3D de imagenes
y por consecuente el calculo de volimenes pulmonares en inspiracidon y espiracion.

OBJETIVOS: Evaluar la relacion entre el volumen pulmonar total (VPT) obtenido en inspiracion y espiracion mediante TC cuanti-
tativa y los volimenes pulmones y la capacidad de difusion en sujetos sanos y pacientes EPOC. Estimar la concordancia entre el VPT
en inspiracién y la capacidad pulmonar total (TLC).

MATERIAL Y METODOS: Fueron incluidos en el estudio 15 pacientes EPOC (FEV1 post-Bd 21+14% pred.) y 17 sujetos control.
Se realizoé TC de térax en inspiracion y espiracion, en equipo multicorte, con posprocesado de datos para valoracion cuantitativa. En
todos los sujetos, se llevd a cabo una espirometria, pletismografia corporal y determinacion de la capacidad de difusion de CO me-
diante un equipo MasterLab, siguiendo las recomendaciones de la ERS/ATS. Como valores de referencia, se emplearon los de ERS’93.
RESULTADOS: El VPT en inspiracion se relaciona con la TLC (r=0,731, p<0,001), mientras que el VPT en espiracion lo hace con
el volumen residual (r=0,719, p<0,001) y la capacidad de difusion de CO (r=0,583, p=0,004). El cambio inspiracion-espiracion del
VPT se correlaciona con el cociente IC/TLC (r=0,578, p=0,008). No obstante, el intervalo de concordancia entre VPT en inspiracion
t la TLC es amplio (-1,04 a 2,24 1 en el grupo total y -0,69 a 1,86 1 en los pacientes EPOC).

CONCLUSIONES: Los volumenes pulmonares determinados mediante reconstruccion de TC multicorte presentaban buena rela-
cién con los volimenes pulmonares estaticos y la capacidad de difusion, tanto en sujetos sanos como en pacientes EPOC, aunque su
grado de concordancia no es suficiente para constituir una medida alternativa a nivel mundial.

MESA 8

Moderadores: Dr. José Angel Maldonado Sanz. Hospital Universitario Central de la Defensa « Gémez Ullay y Dr. José Luis Martin Conty.
Universidad de Castilla La Mancha.

CO-33: CARACTERISTICAS CLINICAS, MICROBIOLOGICAS Y DE TRATAMIENTO DE LOS ENFERMOS
INGRESADOS POR GRIPE EN LAS TEMPORADAS 2014-2015 Y 2015-2016.

Autores: Goez Sanz C, Garcia Cruz G, Casas Sanchez B, Ros Dopico L, Grau van Laak C, Cavallé Pulla R.

Centro de Estudios: Universidad Autonoma de Madrid.

Tutor: Prados C., Mangas A.

INTRODUCCION: La importancia de la gripe deriva de su capacidad de propagacion y la presencia de complicaciones en deter-
minados grupos.

OBJETIVOS: Estudiar las caracteristicas demograficas, clinicas, microbioldgicas y terapéuticas en los enfermos ingresados por gripe
en el antiguo area 5 de la Comunidad de Madrid entre las temporadas 2014-15 y 2015-16.

MATERIAL Y METODOS: Estudio unicéntrico transversal retrospectivo de pacientes ingresados por infeccion por gripe en el
Complejo Hospitalario La Paz-Cantoblanco-Carlos 111, en las temporadas 2014-15 y 2015-16. Se les realizé diagndstico microbio-
logico de gripe con la tipificacion de la cepa por reaccidon cadena de la polimerasa. Se recopilaron variables demograficas, clinicas,
microbioldgicas, terapéuticas y prondsticas. Se usé la prueba T Student y Chi-cuadrado en el analisis estadistico. Se siguieron las
directrices del CEIC.

RESULTADOS: De 222 enfermos incluidos, 123 pertenecian a la temporada del 2014-2015 (edad media 71,2£10,8; 48.8% hombres)
y 99 a la del 2015-2016 (edad media 57.4x16,1; 48.5% hombres), resultado mas jovenes los de la segunda temporada (p<0,001). En
cuanto a las variables clinicas, en la temporada 14-15 se observéd una mayor proporcion de pacientes con cardiopatia (14-15: 51,7%,
15-16: 35,4%, p=0,016) y con inmunodeficiencia (14-15: 30,9%, 15-16: 35,4%; p=0,019); mientras que en la 15-16 ingresaron mas
pacientes con patologia pulmonar crénica (14-15: 35%; 15-16: 48,5%, p=0,042) y embarazadas (14-15: 0%; 15-16: 5,1%, p=0,014).
Por otra parte, los pacientes de la temporada 15-16 padecieron mas neumonias bacterianas secundarias que en la temporada 14-15
(51,5% vs. 23,8%, p<0.001) y sindrome de distrés respiratorio (SDRA) (16,2 vs. 4,9%, p= 0.005). Ademas, en la temporada 15-16 un
mayor nimero de pacientes recibieron tratamiento con oseltamivir (90,7% vs. 71,3%, p=0.001). Por ultimo, encontramos variaciones
en la frecuencia de distribucion de la cepa de gripe (14-15: A: 70,6%, B: 29,4%; 15-16: A: 85,9%, B: 14,1%; p=0,007), asi como en el
subtipo de influenza A (14-15: HIN1: 72,6%, H2N3: 27,4%; 15-16: HIN1: 88,1%, H2N3: 11,9%, p=0,012), predominando claramen-
te el subtipo HINI1 en ambas, mayoritariamente en la 15-16.

CONCLUSIONES: En la temporada 14-15, los pacientes ingresados por gripe eran mayores, tenian una mayor prevalencia de
cardiopatia, de inmunodeficiencias que en la temporada 15-16. En la temporada 15-16, existia una mayor proporcion de patologia
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pulmonar crénica y de embarazos, asi como neumonias asociadas y SDRA, con respecto a la temporada 14-15. El tratamiento con
oseltamivir se instaur6 con mayor frecuencia en la temporada 15-16. En ambas temporadas, el virus influenza A HINI fue el predo-
minante.

CO0-34: PERFIL DEL CONSUMIDOR Y PERCEPCION DEL RIESGO DEL CONSUMO DE CANNABIS, TABACO Y
ALCOHOL EN ESTUDIANTES DE 1° ESO: RESULTADOS: PRELIMINARES

Autor: Martin Cercadillo, E.

Centro De Estudios: Universidad San Pablo CEU.

Tutor: Abril Garcia A; Mata, Y.A. Hospital U. Central de la Defensa. Madrid.

INTRODUCCION: El ultimo informe (2015) del Observatorio Espaiiol de la Droga y las Toxicomanias sefiala que en 2013 se con-
sumia cannabis antes que tabaco; la media de edad de inicio para el cannabis es 19 anos y de alcohol, 17, pero con la edad de 15 ya
existe un consumo problematico. La poblacion diana en los estudios realizados hasta la fecha se ha situado siempre a partir de los 15
afos. La percepcion del riesgo se ve disminuir para el consumo del cannabis. El mensaje «Fumar Mata» forma parte del ideario de
la comunidad occidental, pero el riesgo para la salud de cannabis y alcohol no esta correctamente perfilado, especialmente en edades
tempranas de educacion secundaria.

OBJETIVOS: Conocer el estado actual de la cuestion en una franja de edad de 12 a 13 afos. Estudiar la informacion que tienen sobre
cannabis y alcohol, su percepcion del riesgo de consumo, si consumen en alguna ocasion y qué es lo que consumen.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo transversal en una muestra de conveniencia, con alumnos de 1° ESO de dos insti-
tutos publicos de la Comunidad Auténoma de Madrid. Se establecid un protocolo estricto para la confidencialidad y el anonimato
del instituto y participantes, extremando los requisitos de consentimiento informado y voluntariedad de participacion. La encuesta
fue disefiada ad hoc, con 35 items, en seis secciones: 1) datos demogréaficos, 2) actividades en casa e instituto, 3) informacion sobre
cannabis y drogas, 4) datos de consumo, 5) conducta ante drogas y percepcion del riesgo, y 6) datos sobre familia y entorno (con
quien convive, estudios de los progenitores, libros, ordenadores e internet en casa). Las preguntas han estado validadas por su em-
pleo en cuestionarios como el PISA 2015 y el ESTUDES 2015, con opciéon multiple de escala Likert, semi-construidas y de respuesta
construida. La encuesta se cumplimentd durante una clase de tutoria de 50 minutos, durante el segundo trimestre del 2016-2017. El
autor fue responsable de dicha recogida.

RESULTADOS: Se recabaron datos de 123 alumnos (73 nifas y 50 nifios). Un 10% (n=12) de los alumnos no presentaron el con-
sentimiento formal. Las 123 encuestas se cumplimentaron en su totalidad. Se encuentra en proceso de analisis el resto de los datos.
CONCLUSIONES: El conocimiento precoz del perfil del consumidor y la percepcion del riesgo permitira desarrollar medidas pre-
ventivas mas tempranas y, por lo tanto, mas eficaces.

C0-35: ESTUDIO DE LA INCIDENCIA DE LA ENFERMEDAD ODONTOLOGICA EN LOS ROLE 1 ESPANOLES
DESPLEGADOS EN MALI, LIBANO E IRAK

Autores: Garcia Canas A., Fernandez Juarez A.

Centro de Estudios: Odontologia. Universidad Europea de Madrid.

Tutor: Garcia Cafias R. Hospital U. Central de la Defensa «Gomez Ulla».

PREMIO IGESAN «MANUEL GOMIS» A LA MEJOR COMUNICACION DE INTERES MILITAR

INTRODUCCION: En la actualidad, las Fuerzas Armadas espafiolas mantienen desplegados mas de 2.000 militares en misiones
internacionales. En todas ellas, escalones sanitarios tipo Role 1 son desplegados para garantizar el apoyo sanitario a las operacio-
nes.De entre las enfermedades que son atendidas, los procesos odontologicos agudos suponen una baja segura y una necesidad de
asistencia, requiriendo, en muchas ocasiones, la evacuacion a escalones sanitarios superiores o incluso la repatriacion a territorio
nacional.

HIPOTESIS: La enfermedad odontologica presenta una elevada incidencia y un motivo de evacuacion frecuente entre los militares
desplegados en operaciones.

OBJETIVOS: Describir la incidencia de la enfermedad odontoldgica, y la necesidad de evacuacion de estos pacientes al escalon sani-
tario superior, en los Role 1 espafnoles desplegados actualmente en las misiones EUTM Mali, UNIFIL e Inherent Resolve.
MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal, descriptivo y retrospectivo realizado en el periodo de tiempo comprendido entre
los meses de septiembre, octubre y noviembre de 2016. La poblacion a estudio fue todo personal atendido en los Role 1 espafioles
desplegados en Mali, Libano e Irak. Para las variables categoricas se utilizaron frecuencias absolutas y relativas porcentuales. Para
la realizacion de este trabajo se han revisado 2.267 historias clinicas, de las cuales fueron descartadas 128 por contener informacion
errénea o incompleta. La recopilacidon de la informacion se llevo a cabo mediante un documento de recogida de datos cumplimenta-
do mediante la revision de historias clinicas y de dos sistemas militares de gestion de datos sanitarios.

RESULTADOS: Durante el tiempo de estudio, en Mali se atendieron 147 pacientes, 2 (1,36%) por causa odontoldgica, uno de ellos
requirié evacuacion al siguiente escalon. Mientras, en Libano se realizaron 1.468 atenciones, 128 (8,71%) por enfermedad odontolo-
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gica, y 76 requirieron asistencia en el escalon sanitario superior. En Irak fueron a atendidos 524 pacientes, 19 (3,62%) por enfermedad
odontoldgica, 3 de los cuales fueron evacuados al siguiente escalon sanitario. No se registraron repatriaciones a territorio nacional
por causa odontolodgica entre los pacientes de esta serie.

CONCLUSIONES: La enfermedad odontologica constituye un motivo frecuente de consulta y una de las principales causas de eva-
cuacidén médica en operaciones. Aunque no exista personal odontologo ni dotacion de material especifico en un escaldn sanitario tipo
Role 1, la funcion asistencial odontoldgica, debiera quedar establecida por el personal médico, el cual tendria que estar entrenado
para poder tratar los procesos odontoldgicos simples y evacuar a los casos absolutamente urgentes.

CO-36: ANALISIS DE MARCADORES DE ESTRES OXIDATIVO EN RELACION CON EL PROCESO DE LA
INCOMPETENCIA VALVULAR VENOSA EN CORRELACION CON LA EDAD.

Autores: Sola Fernandez M!, Pérez Santillana A!, Suciu R!, Vazquez Gémez JA%, Lopez Ayala P?, Ortega Nunez MA*.

Centro de Estudios: ! Facultad de Farmacia, *Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud. Universidad de Alcala. *Facultad de
Medicina, Universidad Complutense de Madrid.

Tutores: Prof. Dr. Natalio Garcia Honduvilla y Prof. Dra. Julia Bujan Varela .

INTRODUCCION: La incompetencia valvular es uno de los procesos implicados en la fisiopatologia de la insuficiencia venosa cro-
nica (IVC). Las valvulas venosas favorecen el retorno sanguineo, por eso, cualquier evento que modifique su estructura desencadena-
ra su incompetencia. La incompetencia valvular producira un reflujo venoso que provocara una hipertension venosa y la disfuncion
del endotelio. Finalmente, se producird un debilitamiento y remodelaciéon de la vena. El estrés oxidativo es uno de los eventos con
mas repercusion en la fisiologia del organismo. La presencia de altos niveles de estrés oxidativo se ha asociado a otras patologias
cardiovasculares en las que subyace un deterioro endotelial.

OBJETIVOS: El presente estudio se centra en conocer los cambios histoldgicos relacionados con el estrés oxidativo en las venas
safenas de pacientes con y sin reflujo venoso en diferentes edades, asi como valorar el grado de estrés oxidativo en el plasma de estos
pacientes.

PACIENTES Y METODOS: Se estudiaron un total de 110 pacientes, clasificados en funcion de la presencia (n=81) o no de reflujo
venoso (n=29) y en funcion de la edad, siendo el punto de cohorte 50 afios. Se realizaron técnicas de peroxidacién lipidica para
determinar la concentracion de malonaldehido (MDA) en

plasma. Se emplearon técnicas inmunohistoquimicas de mar-

cadores relacionados con el estrés oxidativo (NOX 1, NOX 2, Viivila
eNOS ¢ iNOS). competenp|  "mp | Incompetenca | mmmm—_) Reflujo
n

RESULTADOS: Se evidencié un aumento significativo en la valwiar
concentracion de MDA en el plasma de pacientes con reflujo
respecto. El estudio de la expresion proteica puso de manifiesto
una disminucién en la expresion de eNOS en pacientes con re-

flujo independientemente de la edad. En contraposicion, NOX /
1 y NOX 2 se expresaron siempre elevados en pacientes mayores ESTRES

L . . L. . OXIDATIVO /
de 50 anos sin reflujo y pacientes menores de 50 afios sin reflujo.

~
_———

Respecto a iNOS, la maxima expresion se obtuvo en pacientes /
sin reflujo mayores de 50 anos.

CONCLUSIONES: Los pacientes con incompetencia valvular " "
presentan mayor nivel de estrés oxidativo en plasma, asi como Remodelacion | T::;;::",:? W ) Hlp\::r;z::lén
una disminucion en la expresion de eNOS a nivel endotelial. Se
pone de manifiesto como NOX 1 y NOX 2 muestran una expre-
sién diferencial en funcion de la edad y de la patologia. incompetencia valvular.

Figura 1. Esquema de los sucesos participantes en el proceso de la

CO-37: MODELO DE PIEL HUMANA PARA ESTUDIOS DERMICOS EN PATOLOGIA CON IMPLICACION CLINICA
EN LAS ULCERAS DE PRESION Y LA APLICACION DE LA HORMONA DEL CRECIMIENTO

Autores: Ortega Nunez MA.

Centro de Estudios: Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud, Universidad de Alcala.

Tutores: Prof. Dr. Natalio Garcia Honduvilla y Prof. Dra. Julia Bujan Varela.

PRIMER PREMIO GRUPO CTO. MEJOR COMUNICACION ORAL

INTRODUCCION: La incidencia y prevalencia de las tilceras por presion (UPP) en la sociedad actual es elevada, siendo un proble-
ma de salud con repercusion sociosanitaria y economica. Una minima mejora en su tratamiento tendria un impacto en la calidad de
vida del paciente. Es fundamental conocer la etiopatogenia de las UPP, aunque muchos factores pueden contribuir a su formacion la
presion externa se considera fundamental.
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OBJETIVOS: Se plantea el desarrollo de un modelo de ulcera PIEL HUMANA R
por presion directamente sobre piel humana, comprobando la '
aplicabilidad y el proceso de remodelacion matricial. En esta li-
nea se proyecta el papel que puede tener la administracion local
de la hormona de crecimiento recombinante humana (rhGH)

en la mejora de la cicatrizacion.

MATERIAL Y METODOS: El presente estudio se realizo en

g

INJERTO DE PIEL HUMANA

ratones machos NOD.CB17-Prkdscid/NCrHsd (NOD/Scid) J

(n=40). Se trasplanto a nivel dorsal un injerto de piel total de S i

dimensiones 4x3 cm. Transcurridos 60 dias desde la cirugia, se \x

dividi6 a los animales para el estudio del proceso de prendi- &? Rk NOD
miento del injerto y las caracteristicas de la piel injertada a largo f-a atl N 3
plazo (n=10) y para la UPP (n=22). La UPP se indujo usando @

una pinza de presioén de 150 mmHg, aplicando ciclos de isque- Cieri>

mia-repurfusion. Dentro del grupo de UPP, se estudio la cica-  Figura 1. Esquema representativo del procedimiento realizado.

trizaciéon de la UPP con thGH (n=10). Se realizaron técnicas

de analisis macroscopicos, histologicas, inmunohistoquimicas,

citogenéticas (FISH) y de velocidad de cicatrizacion.

RESULTADOS: Los injertos de piel se realizaron con éxito, como se muestra por la evaluacion de las técnicas empleadas. En UPP
se mostr6 una pérdida de espesor de la piel con dano y necrosis de las capas epidérmicas y dérmicas. La reparacion completa ocurrio
a 40 dias, observandose expresion diferencial de las proteinas matriciales. Los RESULTADOS: mostraron una velocidad de cicatri-
zacion dos veces superior en los ratones sometidos al tratamiento de rhGH.

CONCLUSIONES: Se ha desarrollado por primera vez un modelo de tlcera por presion sobre piel humana, observandose la ca-
pacidad de reparacion de la piel humana y el papel de las proteinas matriciales. La administracion de rhGH acelera la velocidad de
cicatrizacion en la UPP, pudiendo tener aplicabilidad clinica.

CO0-38: NUTRIGENOMICA Y PROGRAMACION FETAL: DIFERENTE RESPUESTA AL CONSUMO DE FRUCTOSA EN
EL METABOLISMO DE COLESTEROL, CONDICIONADA POR LA INGESTA MATERNA.

Autores: Fauste Alonso Elena

Centro de Estudios: Facultad de Farmacia. Universidad San Pablo CEU.

Tutores: Paola Otero, Carlos Bocos, Silvia Rodrigo y Maribel Panadero

SEGUNDO PREMIO GRUPO CTO. ACCESIT COMUNICACION ORAL

INTRODUCCION: El consumo de bebidas edulcoradas con fructosa ha aumentado considerablemente en las ultimas décadas,
en paralelo a la obesidad y el sindrome metabdlico. La programacion fetal podria estar implicada en la aparicion de dichas enfer-
medades en la edad adulta, siendo la alimentacién de la madre un factor clave y que podria agravarse por la exposicion posterior
de la descendencia a determinados factores ambientales. Sin embargo, el consumo de fructosa no esta contraindicado durante la
gestacion.

OBJETIVOS: Dado que el colesterol es un factor de riesgo en el desarrollo de obesidad y sindrome metabdlico, quisimos conocer los
efectos de la ingesta de fructosa en hembras adultas cuyas madres habian consumido fructosa o glucosa durante la gestacion, sobre
diversos parametros relacionados con el metabolismo del colesterol.

MATERIAL Y METODOS: Ratas Sprague-Dawley bebieron durante la gestacion agua sin aditivo (C) o suplementada con un 10%
de fructosa (F) o glucosa (G). Tras el parto, las crias hembra bebieron solamente agua y a los 240 dias de edad, se les suministrd
agua con fructosa durante 21 dias, estableciéndose 3 grupos experimentales: C/F, F/F y G/F indicando la primera letra el consumo
materno y la segunda el consumo de la descendencia. A continuacidn, se sacrificaron los animales y se extrajeron plasma e higado
para su posterior analisis.

RESULTADOS: La ingesta materna condicion6 una diferente respuesta de las descendientes a la exposicion de fructosa en la edad
adulta. Las hembras del grupo C/F presentaron una tendencia a una colesterolemia disminuida y un contenido hepatico de coles-
terol aumentado, mientras que las del grupo F/F presentaron RESULTADOS: opuestos. En ambos grupos, los principales efectos
se encontraron en los acidos biliares plasmaticos y en la expresion génica de enzimas (CYP7A1) y factores de transcripcion (LXR)
relacionados con su metabolismo. Ademas, las hembras de los grupos F/F y G/F, presentaron una mayor concentracioén plasmatica
de colesterol no HDL que las controles (C/F).

CONCLUSIONES: Los grupos F/F y G/F mostraron un colesterol no HDL incrementado, lo que indicaria un perfil mas proatero-
génico condicionado por el consumo de carbohidratos durante la gestacion y en la edad adulta. El grupo C/F presentd unos niveles
inferiores de colesterol plasmatico y un mayor contenido hepatico de colesterol, debido a una mayor entrada de colesterol via CD36
y a una menor eliminacion de colesterol para fabricar dcidos biliares, ocasionada por una reducida expresion de LXR y su gen diana
CYP7AL1, todo ello debido al consumo de fructosa.
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CO0-39: ESTUDIO DEL COMPROMISO DEL COMPONENTE ELASTICO-COLAGENO EN RELACION CON EL
REFLUJO VENOSO EN PATOLOGIA FLEBOLOGICAS.

Autores: Suciu R, Vazquez Goémez JA?, Pérez Santillana A!, Balguerias Amian C?, Lopez Ayala P4, Ortega Nunez MA?.

Centro de Estudios: ! Facultad de Farmacia, > Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud, 3Facultad de Biologia, Ciencias
Ambientales y Quimica. Universidad de Alcala. *Facultad de Medicina, Universidad Complutense de Madrid de Grado en
Farmacia.

Tutores: Prof. Dra. Julia Bujan Varela y Prof. Dr. Natalio Garcia Honduvilla.

INTRODUCCION: La hiperpresion venosa es una patologia que cursa con anomalias funcionales del sistema venoso, siendo alta-
mente prevalentes en la poblacion adulta. Se trata de una enfermedad multifactorial, en la cual que se puede producir incompetencia
valvular con reflujo venoso. La pared de la vena sufre una serie de cambios que permiten una adaptacion para subsanar los efectos
de la patologia. Dentro de estos, los diferentes autores evidencian el especial papel de la matriz extracelular.

OBJETIVOS: El presente estudio se centra en comprender cdmo los cambios que se producen en las fibras elasticas y colagenas
guardan relacion con el reflujo venoso y la edad de los pacientes, pudiendo producir cambios en la citoarquitectura de la pared
venosa.

PACIENTES Y METODOS: La investigacion se llevé a cabo en 110 pacientes, obteniéndose una seccion de la vena humana median-
te safenectomia. Los pacientes fueron clasificados de acuerdo a la edad y al diagnédstico de presencia de reflujo (R) [(n=29), n=13 <
50 anos y n=16 > 50 anos] o ausencia (NR) [(n=81), n=32 < 50 afios y n=16 > 50 afios]. Se realiz6 un estudio de la pared de la vena
mediante microscopia electronica de barrido (MEB), asi como un analisis de la expresion proteica mediante técnicas inmunohisto-
quimicas de fibras elasticas (tropoelastina) y colagenas (Colageno Iy III). Dichos estudios se complementaron con el analisis de la
expresion génica mediante PCR-qRT.

RESULTADOS: Se evidencia como existe un aumento de la expresion proteica y génica de los elementos implicados en el ensam-
blaje de la fibra elastica (tropoelastina) en los pacientes con reflujo venoso con edad menor de cincuenta afos, teniendo un perfil de
elevacion similar para ambos tipos de colageno estudiados. Se observo como dicho patrén era igual en términos cuantitativos en los
pacientes afiosos sin reflujo venoso.

CONCLUSIONES: El reflujo venoso produce una remodelacion de la matriz extracelular en la pared de la vena en funcion de la
edad de los pacientes. Se puede pensar en un proceso de envejecimiento acelerado y asincronico, asociado con dicha patologia.

MESA 9

Moderadoras: Dra. Noelia Alonso Géomez y Dra. Paloma Garcia Ramos. Hospital Universitario Central de la Defensa « Gomez Ulla».

CO0-40: RELACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL CON LA AFECTACION DE LA FUNCION RENAL EN LAS
INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO DE REPETICION.

Autores: Dominguez Garcia JJ, Barroso Lopez KR, Cantero Acedo A, Dominguez Goémez R, Duque Holguera V; Elvira Laffond A.
Centro de Estudios: Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca.

Tutora: Maria Fernanda Lorenzo Gémez. Universidad de Salamanca

INTRODUCCION: La infeccion del tracto urinario (ITU) es la segunda mas frecuente del ser humano. Se ha investigado la predis-
posicién a largo plazo a padecer hipertension arterial en mujeres con ITU de repeticion (ITUR).

OBJETIVOS: Investigar la afectacion de la funcion renal en mujeres con ITUR segln la profilaxis recibida y compararla con la de
mujeres sin [TUR.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo multicéntrico de una muestra de 1000 mujeres con seguimiento de la funcion
renal entre abr2003-dic2015. Grupos de estudio: GA: mujeres con ITUR que reciben antibidtico en pauta supresiva convencional
(n=350), GB: mujeres con ITUR que reciben profilaxis con vacuna polibacteriana elaborada (n=350) y GC: grupo control: mujeres
sin ITUR que solo presentan incontinencia urinaria sin otra alteracion urologica (n=300). Edad, diagnodsticos secundarios, trata-
mientos concomitantes, habitos toxicos, antecedentes médico-quirtrgico, obstétrico-ginecologicos, exploracion fisica, urinoanalisis,
urocultivo, ecografia, tiempo de seguimiento, nimero de ITU, filtrado glomerular inicial (FG1) y final (FG2), fueron analizados.
Factores de exclusion: litiasis urinaria, vejiga neurdgena, factores generales de inmunodepresion. Se utilizé estadistica descriptiva,
analisis ANOVA, t de Student, test exacto de Fisher, p<0.05 se consider? significativo.

RESULTADOS: Edad media 59.01a (18-85), similar en los 3 grupos (p=0.5276). En GA hubo diferencia en FG1 entre pacientes
con y sin HTA (p<0.0001). En GA hubo diferencia en FG2 entre pacientes con y sin HTA (p<0.0001). En GB, hubo diferencia en
FG1 entre pacientes con HTA (media 85.95) y sin HTA (media 100.12)(p<0.0019). En GB, hubo diferencia en FG2 entre pacientes
con HTA (media 88.32) y sin HTA (media 98.64 (p<0.0198). En GC, no hubo diferencia en FG1 entre pacientes con y sin HTA
(p<0.2622). En GC, no hubo diferencia en FG2 entre pacientes con HTA (media 89.66, SD 2.04) y sin HTA (media 92.62, SD 2.16)
(p<0.3762).
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CONCLUSIONES: Hay diferencias en la prevencion del dafo renal en mujeres con ITUR seglin se realice profilaxis con antibiotico
0 con vacuna bacteriana polivalente: al cabo de 12 anos de seguimiento el descenso del FG es mayor en las mujeres tratadas con an-
tibidtico respecto a las tratadas con vacuna. La profilaxis con vacuna bacteriana polivalente es eficaz en la prevencion del dafio renal
atribuible al padecimiento de las ITUR en mujeres. La presencia de HTA puede condicionar un descenso del filtrado glomerular
como factor independiente con cualquiera de las dos pautas profilacticas contra las ITUR. Palabras clave: Infecciones urinarias de
repeticion. Dafio renal por ITUR. Prevencion del dafio renal.

CO-41: INFLUENCIA DE LA PATOLOGIA COLORRECTAL EN EL PRONOSTICO DE LA INCONTINENCIA URINARIA
MASCULINA

Autores: Santos Do Vale SC, Arroyo Andres J, Duque Holguera V, Manzano Tome C, Martinez Martinez D, Siesto Lopez GM.
Centro de Estudios: Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca.

Tutores: Maria Fernanda Lorenzo Gémez y José Antonio Alcazar Montero. Universidad de Salamanca.

INTRODUCCION: El suelo pélvico es el conjunto de musculos y tendones que sostiene en su posicion correcta las estructuras
pélvicas y abdominales. La funcion fisiologica de la pelvis depende de la actividad coordinada del tracto urinario y del tracto gas-
trointestinal. Las dos tienen origen embrionario comun (se desarrollan a partir de la cloaca) la vejiga y el colon estan posicionados
anatoémicamente muy cerca. Poseen inervacién comun y el procesamiento y percepcion de actividad aferente se procesa en las mismas
regiones del sistema nervioso central.

OBJETIVO: Conocer la influencia de la patologia colorrectal en el prondstico de la incontinencia urinaria en el varén.
MATERIAL Y METODO: Estudio retrospectivo de 126 varones que consultan por incontinencia urinaria masculina (IUM). Dis-
tinguimos 2 grupos: Grupo A (n=80): pacientes con un pronostico favorable de la ITUM, Grupo B (n=46): pacientes con un pronos-
tico desfavorable de la IUM. Se investigan edad, diagndsticos secundarios con especial interés en patologia colorrectal, exploracion
fisica y exploraciones complementarias, Resultados: en los cuestionarios ICIQ-SF. Se utiliza estadistica descriptiva, analisis ANOVA,
t de Student, test exacto de Fisher, p<0.05 se considera significativo.

RESULTADOS: No hubo diferencia en la edad media (GA70.15ano0s, SD7.67, GB71.39afios, SD8.27) (p=0.5500). Fueron interve-
nidos de TUM 100% de GA y 27.58% de GB. La tabla 1 muestra la distribucioén de diagnésticos secundarios en la muestra.
CONCLUSIONES: El implante de biomateriales para corregir la IUM se relaciona con la presencia de patologia colorrectal.
Asocian peor pronoéstico la DMtipo2, cancer de préstata, cirugia previa de suelo pelviano. La amputaciéon abdominoperineal
es la condicion que mas se relaciona en varones. Palabras clave: Relacion patologia colorrectal — incontinencia urinaria mas-
culina.

Tabla 1. Diagndsticos secundarios

EXITO FRACASO
n=80 n=46 P
n% n%

Diabetes tipo 2 10/12.25 6/13.04 0.0001
Enfermedad inflamatoria intestinal 4/5 0/0 0.2956
Dislipemia 28/35 14/30.43 0.6959
Neurologico perifErico 2/205 0/0 0.5327
Hiperplasia benigna de prostata 18/22.5 0/0 0.0001
Cancer de prostata 20/25 22/47.82 0.0111
Algias extremidades inferiores 2/2.5 6/13.04 0.0503
ANTECEDENTES QUIRURGICOS

abdominal 30/37.5 18/39.13 0.8516
neurologico 0/0 2/43.47 0.1314
pelviano 16/20 20/9.30 0.0074
-adenomectomia prostatica 12/15 4/9.90 0.4089
-prostatectomia radical 40/50 28/60.86 0.2689
-radioterapia prostatica 22/27.5 14/30.43 0.3044
-Fistula perianal 2/2.5 0/0 0.5327
hemorroidectomia 2/2.5 0/0 0.5327
Absceso perianal 2/2.5 0/0 0.5327
Amputacion abdémino perineal 0/0 12/26.08 0.0001
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CO-42: FACTORES QUE INFLUYEN EN LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO DE LA DISFUNCION ERECTIL EN
PACIENTES DIABETICOS.

Autores: Melgosa Ramos J; Livianos Arias-Camisén P, Méndez Garcia P, Refoyo Matellan B, Sanchez Borrego B, Santos Do Vale SC.
Centro de Estudios: Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca.

Tutora: Maria Fernanda Lorenzo Gomez. Universidad de Salamanca.

INTRODUCCION: La diabetes mellitus es un conocido factor de riesgo para la disfuncién eréctil. Los suplementos antioxidantes,
compuestos por L-Carnitina,Vitamina C, Coenzima Q10, Vitamina E, Zinc, Acido Félico, Selenio, Vitamina B12 implicados en el
tratamiento antioxidante de la salud sexual masculina, mas L-arginina pueden aportar mejoras en la respuesta al tratamiento de la
disfuncion eréctil en pacientes diabéticos.

OBJETIVOS: Conocer los factores que influyen en la respuesta al tratamiento de la disfuncion eréctil en pacientes diabéticos.
MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo multicéntrico observacional de 1800 varones diagnosticados de DE, de entre
los cuales 306 (17%) presentaron diabetes mellitus. Situacidén socio-laboral, segundos diagnosticos, tratamientos concomitantes,
habitos toxicos, antecedentes patologicos médicos y quirurgicos, IIEF-15, exploracién fisica, testosterona total y testosterona
libre calculada (TLC), PSA, tratamiento recibido y respuesta al tratamiento fueron analizados. Grupos de estudio: GA: pacien-
tes diabéticos tratados con IPDES de forma aislada. GB: pacientes diabéticos tratados con IPDES mas compuesto antioxidante
compuesto por L-Carnitina, Vitamina C, Coenzima Q10, Vitamina E, Zinc, Acido Folico, Selenio, Vitamina B12 y L-arginina.
Se utiliza estadistica descriptiva, analisis ANOVA, t de Student, test exacto de Fisher, test de correlacion de Pearson, P<0.05 se
considera significativo.

RESULTADOS: Edad media 61.05 anos (33-86). GA: n=220 (20.63%), GB: n= 139, .98%), GC: n=357 (35%), GD: n=103(10.09%),
GE: n=71(6.96%). La tabla muestra la proporcién de individuos con respuesta nula (R0), parcial (R1) o nula (R2) al tratamiento con
antidiabético. En todos los pacientes diabéticos, 5% abandonaron la L-arginina por molestias gastrointestinales. La concomitancia
de hipertension arterial en 28% de los pacientes con DM fue el factor independiente mas relacionado con respuesta nula o parcial
independientemente del tratamiento. No hubo diferencias entre los cuatro tipos de IPD-5 utilizados.

CONCLUSIONES: La asociacién de un compuesto de antioxidantes mas L-arginina mejora la respuesta al tratamiento con IPDES
en pacientes diabéticos. Palabras clave: Diabetes mellitus. Disfuncion eréctil. Tratamiento.

Respuesta al tratamiento  GA monoterapia con IPDES (n%) GA tratamiento combinado de IPDES mas antioxidantes y L-arginina n (%) p
Nula 25(17.85) 25 (15.06) 0.5375
Parcial 50 (35.71) 27 (16.26) 0.0001
Buena 65 (46.42) 114 (68.67) 0.0001

CO0-43: RELACION ENTRE LA PARIDAD Y EL TIEMPO LIBRE DE ENFERMEDAD EN MUJERES TRATADAS POR
INFECCIONES URINARIAS DE REPETICION.

Autores: Refoyo Matellan B, Arroyo Andres J, Manzano Tomé C, Méndez Garcia P, Mouta De Almeida RP, Sanchez Borrego B.
Centro de Estudios: Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca.

Tutoras: Maria Fernanda Lorenzo Gomez y Maria Helena Garcia Sanchez. Universidad de Salamanca.

INTRODUCCION: El tracto urinario inferior esta en intima relacion con el aparato genital femenino. Condiciones dependientes del
huésped pueden orientar la estrategia terapéutica.

OBJETIVOS: Investigar la influencia de los antecedentes obstétricos en la respuesta al tratamiento preventivo de las infecciones
urinarias de repeticion (ITUR) con antibidticos o con vacunas bacterianas.

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo multicéntrico de una muestra de 955 mujeres con infecciones urinarias de repe-
ticion (ITUR) tratadas entre septiembre de 2009 y diciembre de 2015 con pauta antibidtica supresiva durante 6 meses (cotrimoxazol
(80%) o nitrofurantoina (20%)) o vacuna bacteriana polivalente Uromune®. Grupos de estudio: GA: mujeres tratadas con antibiotico
(n= 545): subgrupos segun antecedentes GA1: partos distocicos, GA2: no partos distocicos, GA3: nuliparas, GA4: parto eutécico 1,
GAS3: parto eutdcico 2, GA6 parto eutocico 3, GA7 parto eutdcico >3. GB: mujeres tratadas con vacuna (n= 410): subgrupos segtin
antecedentes GB1: partos distocicos, GB2: no parto distocico, GB3: nuliparas, GB4: parto eutocico 1, GBS: parto eutécico 2, GB6
parto eutocico 3, GB7 parto eutodcico >3. Se realizaron anamnesis, exploracion fisica, exploraciones complementarias (urinoanalisis,
urocultivo y ecografia; cistoscopia, estudio urodindmico o CUMS/UIV). Factores de exclusion: incontinencia urinaria > grado 2,
cistocele, litiasis urinaria, vejiga neurégena. Numero de ITU previas al inicio del tratamiento; control al mes, 3, 12 meses y después
anualmente; respuesta a cuestionario de calidad de vida SF-36 en la primera visita y en los controles, tiempo libre de enfermedad
(TLE), fueron analizados. Se utilizo estadistica descriptiva, analisis ANOVA, t de Student, test exacto de Fisher, p<0.05 se considerd
significativo.

RESULTADOS: Edad media 59.03afios (17-85), similar en los 2 grupos (p=0.0947). No hubo diferencia en el nimero de ITU
pretratamiento ni en la distribucidn del tipo de bacterias. El TLE fue superior en todos los subgrupos B respecto a los correspon-
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dientes del A. No hubo diferencia en la media del nimero de partos eutdcicos entre GA (2.08) y GB (2.04) (p=0.5476). El TLE
fue menor en GA1 (16 dias) que en GA2 (29.3 dias) (p=0.067); GA3 (21d) que GA4 (32d) (p=0.0486); GAS que GA4 (p=0.0163);
GBI (93 dias) que BG2 (404dias) (p=0.0273); GB4 (90 dias) que GBS5 (613.33dias). No hubo diferencias entre GA4, GA6 y GA7
(p=0.5478).

CONCLUSIONES: En mujeres con infecciones urinarias de repeticion el antecedente de parto distocico puede tener relacion con
alteracion de la dinamica miccional que condicione una peor respuesta a los tratamientos preventivos tanto de antibidticos como con
vacuna bacteriana. Dos partos eutocicos como antecedente presentan mejor respuesta a la prevencion de ITUR con vacuna bacteria-
na. Palabras clave: Infecciones urinarias de repeticion. Tiempo libre de enfermedad. Vacuna bacteriana. Parto.

CO-44: RESISTENCIA A GENTAMICINA EN INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO POR E.COLI ADQUIRIDAS EN
LA COMUNIDAD EN NINOS

Autores: Roldan Masedo E.

Centro de Estudios: Universidad Auténoma de Madrid

Tutor: Méndez Echevarria A.

INTRODUCCION: La gentamicina constituye la primera linea de tratamiento empirico intravenoso en infecciones del tracto uri-
nario (ITUs) en nifos.

OBJETIVOS: Identificar los factores de riesgo asociados a padecer ITU por E.coli resistente a gentamicina adquirida en la comuni-
dad en nifios.

MATERIAL Y METODOS: Estudio caso-control retrospectivo, que incluye nifios diagnosticados de ITU febril en Urgencias del
Hospital La Paz entre Enero 2014-Octubre 2016 que presentaron recuento significativo. Se consideraron controles los nifios menores
de 14 anos con ITU febril por E. coli sensible a gentamicina y que cumplieran criterios de inclusién, pareados con los casos por fecha
de recogida de urocultivo.

RESULTADOS: Durante 2014-2016 un 7% de los aislamientos de E.coli en urocultivos de la Urgencia fueron resistentes a gentami-
cina (66/843). Finalmente se incluyeron 54 aislamientos resistentes y 98 controles de 47 y 95 pacientes respectivamente. La mediana
de edad de los casos fue 11,15 meses [R1Q;3,78-31,07] vs 11,85 meses de los controles [RIQ; 4,017-47,19], (p>0,05). El 50% de los
casos eran nifios vs 31,6 % de los controles (p=0,02). Los casos presentaban con més frecuencia que los controles ITUs previas (37%
vs 25%), malformaciones genitourinarias (33% vs 16%), patologia crénica (37% vs 12%), profilaxis antibiotica (27,8% vs 7%) y ante-
cedente de estancia en UCI (29,6% vs 4%) (p<0,01). En el analisis multivariante se encontré como factores de riesgo independientes
para padecer ITU resistente a gentamicina el uso de profilaxis antibiotica en los 6 ultimos meses (OR=3,5 [IC 95% 1,2-10,1]) y pade-
cer patologia cronica (OR=3,27 [IC 95% 1,37-7,8]). Los casos no precisaron ingresar con mayor frecuencia que los controles (39% vs
32,7 %) (p=0.,48), aunque cuando ingresaron, su estancia fue mas prolongada [5,8+5 dias vs 4,414 dias] (p=0,017). Las resistencias
a amoxicilina-clavulanico fueron muy elevadas en casos y controles (33% vs 27,6%) (p>0,05). Los casos asociaron mayor resistencia
a cefuroxima (29% vs 2,6%) (p<0,01), a cefixima/cefotaxima [27% (13/48) vs 0% (0/78)]) y a quinolonas [40,7% (22/54) vs 6% (6/98)]
(p<0,01) asi como producciéon de BLEE (20% vs 0%) (p<0,01) y carbapenemasas (7,4% vs 0%)(p=0,015). EI 100 % de los casos en
los que se estudio la sensibilidad fueron sensibles a amikacina (40/40). Los casos requirieron mayor cambio de antibidtico empirico
(15% vs 3,3%)(p=0,03).

CONCLUSIONES: La presencia de patologia cronica y el uso de profilaxis antibidtica se asocia a resistencias a gentamicina y otros
antibidticos. La amikacina podria ser una excelente opcidn terapéutica en este colectivo.

CO0-45: FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA CONCOMITANCIA DE CANDIDIASIS VAGINAL SINTOMATICA CON
LAS INFECCIONES URINARIAS DE REPETICION EN MUJERES.

Autores: Duque Holguera V, Elvira Laffond A, Fernandes Ribeiro D, Hernandez Vélez L, Livianos Arias-Camison P, Melgosa Ramos J.
Centro de Estudios: Facultad de Medicina de la Universidad De Salamanca.

Tutora: Maria Fernanda Lorenzo Gémez. Universidad de Salamanca.

INTRODUCCION: La infeccién bacteriana del tracto urinario y la candidiasis vaginal sintomatica tienen diferente fisiopatologia y
tratamiento. Ambas entidades podrian tener relacion.

OBJETIVOS: Investigar factores que se asocian a la concomitancia de candidiasis vaginal sintomatica en una muestra de mujeres con
infecciones urinarias de repeticion (ITUR).

MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo multicéntrico de las pacientes que fueron atendidas por ITUR, de forma secuen-
cial y sucesiva, retrospectiva, desde Diciembre de 2016. Grupos de estudio: Grupo 4 (n=735): mujeres >16anos con ITUR mas can-
didiasis vaginal sintomatica concomitante. Grupo B (n=803): mujeres >16afios con ITUR sin candidiasis. Numero de urinocultivos
(UQ) y cultivos de exudado vaginal, antecedentes de partos, estatus alérgico, diagnésticos secundarios, tabaquismo, antecedentes
quirurgicos gineco-obstétricos, consumo de farmacos fueron analizados. Se utilizd estadistica descriptiva, analisis ANOVA, t de
Student, test exacto de Fisher, p<0.05 se considerd significativo.
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RESULTADOS: Edad menor en GA (media 43.82afios, rango 16-86) que en GB (Media 62.03, rango 17-89) (p=0.001). La tabla 1
muestra la distribucidon de diagnoésticos secundarios entre GA y GB.

CONCLUSIONES: La concomitancia de candidiasis vaginal e ITUR es mas frecuente en mujeres mas jovenes respecto a la que
presentan ITUR sin candidiasis, en mujeres que toman anticonceptivos hormonales orales, fumadoras y con antecedente de parto
distocico. En mujeres con ITUR sin candidiasis, en las de mayor edad se detectan mas tratamientos con farmacos de efecto antico-
linérgico respecto a las mujeres con candidiasis. Palabras clave: Infecciones urinarias de repeticiéon. Candidiasis vaginal sintomatica.

Tabla 1. Distribucion de diagnosticos secundarios entre GA y GB.

ITUR G ru};o‘ A " Grupo B

Diagnosticos secundarios o condiciones concomitantes ( maz’:::;;:;zs (pars (ITUR sin cultivo_s (+) para Candida p

n=735 "&08/?)3

n(%)
Presencia de enfermedad o condicion alérgica 189/25.71 310/38.60 0.0001
Partos: 176/23.94 444/52.29 0.0001
Eutocicos
Distocicos
Nulipara
75/10.23 59/7.36 0.0570
484/65.85 143/17.80 0.0001
HTA 79/10.74 351/43.71 0.0001
DM 52/7.07 260/32.37 0.0001
Antecedente de afectacion osteoarticular aguda o cronica 301/40.95 410/51.05 0.0001
Afectacion neurogena 143/19.45 175/21.79 0.2840
Antecedente de histerectomia 109/14.82 513/63.88 0.0001
Antecedente de legrado 69/9.38 480/59.77 0.0001
Antecedente de cesarea 73/9.93 31/3.86 0.0001
Antecedente de haber sido operada de TU 10/1.36 209/26.08 0.0001
Tratamiento antidepresivo/ansiolitico 180/24.48 501/62.39 0.0001
Tratamiento inmunosupresor 85/11.56 15/1.86 0.0001
Tabaquismo activo 199/27.07 240/29.88 0.0001
Tratamiento hemorreoldgico — antiagregante - anticoagulante 72/9.79 501/62.39 0.0001
Tratamientos con efecto anticolinérgico primario o secundario 71/9.65 319/39.72 0.0001
Tratamiento con anticonceptivos hormonales 85/11.56 10/1.24 0.0001

296 Sanid. mil. 2017; 73 (4)



Sanidad Militar

Revista de Sanidad de las Fuerzas Armadas de Espafa

Sanid. Mil. Volumen 73, nimero 4. ISSN: 1887-8571

Octubre-Diciembre 2017

Correctores de la Revista Militar de Sanidad durante 2017

Arcarazo Garcia, Luis

Arcos Sanchez, Carolina
Astudillo Rodriguez, Julio
Ayensa Vazquez, Jose A.
Bartolomé¢ Cela, Enrique

Becofia Iglesias, Elisardo

Bodega Quiroga, Ignacio
Campos Ginés, Angel

Francisco J. Carreres Colon
Castro Torres, Jose Ignacio
Cerezo Ureta, Juan José

Cique Moya, Alberto
Dominguez Rodriguez, Maria
Galan Torres, Juan Alberto
Garcia Luque, Amelia

Garcia Rebollar, Rafael Francisco
Garcia Sancet, M* de los Angeles
Garcia Silgo, Ménica

Gomez Mateos, Candelas
Gonzalez Alfonso, Mario
Hernandez Abadia de Barbara, Alberto
Hernandez Garcia, Isabel
Herrera de la Rosa, Agustin
Izquierdo Alvarez, Silvia

Loépez Colon, José Luis

Loépez Mojares, Luis Miguel
Lorente Luna, Moénica

Maiié Serd, M* Cinta

Martin Sierra, Francisco
Martinez Almajano, Santiago
Martinez Chicon, Jesus
Martinez Ruiz, Mario
Mombiedro Sandoval, Rafael
Moreno Fernandez Caparrés, Luis Angel
Muioz Cenjor, Maria José
Orbaifanos Peiro, Luis

Palop Asuncion, Jorge

Pelet Pascual, Elvira

Puerro Vicente, Miguel Fco.
Robles Sanchez, José Ignacio
Rodriguez Marin, José Luis
Ruiz Alonso, Manuel

Séez Garcia, Miguel Angel
Sanchez Rojo, Cristina
Torres Leon, Juan

Usero Pérez, Maria del Carmen
Vazquez Prat, Alvaro

Vega Pla, José Luis

Vives Vallés, Miguel Angel

Sanid. mil. 2017, 73 (4)

297



Sanidad Militar

Revista de Sanidad de las Fuerzas Armadas de Espafa

Sanid. Mil. Volumen 73, nimero 4. ISSN: 1887-8571 Octubre-Diciembre 2017

Indice tematico. Volumen 73 (2017)

(En qué consiste el trabajo de un Médico Militar en la Guardia Civil? Informes 73(3): 173-177
Aerotransporte de pacientes con alto riesgo de contaminacion por enfermedad infecciosa, | Informes 73(1): 294-304
a proposito de tres casos

Apositos antimicrobianos de nueva generacion: jal combate! Informes 73(2): 113-120
Avances y lineas de investigacion en el tratamiento y diagndstico del tabaquismo Informes 73(1): 305-313
Calidad de vida relacionada con la salud en militares espafoles Original 73(4): 211-215

Cefalea y fiebre en la operacion ATALANTA 73(4): 253-255
73(1): 288-293

73(3): 178-183

Imagen problema

Contribucién de la mujer en misiones internacionales de las Fuerzas Armadas Informes

Despliegue y capacidades sanitarias en la Operacion EUTM-Mali (European Union Informes

Training Mission in Mali) desde octubre hasta diciembre del 2016

73(3): 187-188
73(3): 189-201

Dolor abdominal y hematoquecia Imagen problema

El apoyo sanitario de la division espaifiola de voluntarios (1941-1943): elementos para una
revision

Historia y Humanidades

73(2): 129-139
73(1): 316-322

El Dr. D. Franco Garcia Bragado, el médico militar que modernizo la cirugia en Huesca Historia y Humanidades

Elvira Lopez Maurin, la primera enfermera militar de la aviacion sanitaria espanola. La Historia y Humanidades

historia de un acto heroico olvidado

(En qué hemos cambiado a lo largo de una década? Estudio comparativo de la asistencia | Informes 73(4): 245-252
sanitaria prestada en Libano (Operaciéon UNIFIL) en 2006 y 2016

Enfermero transfusor como especialidad complementaria en las Fuerzas Armadas Informes 73(4): 231-238
Estabilidad de metabolitos del cannabis y cocaina en orina conservada a —20 °C en Original 73(2): 97-99
laboratorio de Armada (San Fernando), durante un periodo de tiempo superior a 1 afio

Estudio exploratorio de percepcion del riesgo NBQ en personal sanitario Informes 73(2): 121-126
Estudio exploratorio sobre nivel de preparacion del personal sanitario en Defensa NBQ Original 73(2): 91-96

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

Nota Técnica

73(2): 100-106

Evaluacioén positiva de medicamentos: Junio y Julio 2017

Nota Técnica

73(4): 226-230

Evaluacion positiva de medicamentos: marzo, abril y mayo 2017

Nota Técnica

73(3): 162-172

Evaluacién positiva de medicamentos: septiembre, octubre y noviembre 2016

Nota Técnica

73(1): 279-287

Fractura femoral abierta por arma de fuego en militar: a proposito de un caso y revision
de la literatura

Comunicacion Breve

73(1): 272-275

Cuando. Dénde. Por qué

Investigacion de Escherichia Coli productor de toxinas Shiga (STEC) en carnes y Original 73(3): 147-152
derivados carnicos

La ensefanza en Sanidad Militar. Una vision actual y de futuro Editorial 73(2): 82-84
La problematica de la vacunacion en las Fuerzas Armadas Qué. [A] Quién. Cémo. Editorial 73(1): 254-256

Liquido cefalorraquideo xantocromico, j;como puede ser posible?

Comunicacion Breve

73(4): 224-225

Muiltiples nodulos hepaticos

Imagen problema

73(2): 127-128

Nuevas Tecnologias para la Sanidad Militar

Nota Técnica

73(1): 276-278

PCR cuantitativa en tiempo real para la amplificacion de ADN de Burkholderia mallei:
comparacion con el método molecular recomendado por la OIE

Original

73(2): 85-90

298  Sanid. mil. 2017; 73 (4)




Placa alopécica frontoparietal

Imagen problema

73(1): 314-315

Practicantes de medicina militares del Ejército del Aire (1940-1941)

Historia y Humanidades

73(4): 256-260

Preparacion y respuesta en escenarios complejos Editorial 73(4): 209-210
Prevalencia de consumo de benzodiacepinas en un grupo de poblacion militar Informes 73(3):184-186
Propuesta para la mejora de la condicion fisica en militares veteranos Original 73(4): 216-223
Protocolo para la identificacion rapida y sensible de ricina en muestras ambientales ante Original 73(3): 153-157
una alerta biologica

Puntuaciones normativas en la evaluacion cognitiva de Cambridge revisada Original 73(1): 264-271
(CAMCOG-R) en una muestra clinica espafiola mayor de 60 afnos de edad en poblacion

civil y militar

Resultados obstétricos y perinatales de las gestantes adolescentes atendidas en el Hospital | Original 73(3): 158-161
Central de la Defensa Goémez Ulla

Seguridad alimentaria en operaciones de mantenimiento de la paz del Ejército de Tierra: Informes 73(2): 107-112
experiencia en Libre Hidalgo IX, ASPFOR XXIX y BPC III

Simulacro de Actuacion de las Unidades Operativas NRBQ Informes 73(4): 239-244
Sobre las especialidades complementarias en Enfermeria Editorial 73(3): 146

Sanid. mil. 2017; 73 (4)

299



Sanidad Militar

Revista de Sanidad de las Fuerzas Armadas de Espafa
Sanid. Mil. Volumen 73, nimero 4. ISSN: 1887-8571

Octubre-Diciembre 2017

Indice de autores. Volumen 73 (2017)

Arcarazo Garcia LA.

73(2): 129-139

Alvarez Garcia A. 73(2): 97-99; 73(3): 184-186 Funez Nacle M. 73(4): 211-215
Aparicio Hernandez R. 73(1): 279-287; 73(2): 100-106; Gallego Gonzalez C. 73(4): 253-255

73(3): 162-172; 73(4): 226-230 | 15 i Anaya M*P 73(3): 158-161
Arazo Guerrero O. 73(2): 97-99; 73(3): 184-186 Garcia Aroca MA. 73(4): 224-225

Areta Jiménez FJ.

73(1): 272-275; 73(1): 276-278

Garcia Canas R.

73(1): 272-275; 73(1): 276-278;
73(3): 189-201

Barrachina Plaza N.

73(1): 264-271

Garcia Elorz JM. 73(3): 189-201

Garcia Luque A. 73(1): 279-287; 73(2): 100-106;
73(4): 226-230

Garcia Marco JF. 73(4): 216-223

Garcia Martinez M.

73(4): 211-215

Garcia San José 1.

73(4): 245-252

Bassy Alvarez O. 73(2): 85-90

Bodega Quiroga I. 73(3): 187-188

Bravo Arribas C. 73(3): 158-161

Cabanes Mariscal M*A. 73(3): 162-172

Cabria Ramos JC. 73(2): 85-90; 73(3): 153-157,
73(4): 239-244

Callejon Pelaez E. 73(2): 127-128

Campello Marquez E. 73(2): 97-99; 73(3): 184-186

Garo6fano Mota JM. 73(3): 187-188
Gil Garcia M. 73(3): 153-157; 73(4): 239-244
Godoy Lopez JR. 73(4): 216-223

Canencia Maldonado F.

73(2): 100-106

Gonzalez Gomez C.

73(2): 97-99; 73(3): 184-186

Cantalejo Pérez F.

73(1): 294-304

Gonzalez Canomanuel MA.

73(1): 316-322

Cardena Ramirez PM.

73(3): 178-183

Gonzalez Garcia C.

73(1): 294-304

Chamizo Alarcén M.

73(2): 127-128

Gonzalez Lopez L.

73(3): 153-157; 73(4): 239-244

Granja Albarellos C.

73(2): 85-90

Gutiérrez Ortega C.

73(2): 91-96; 73(2): 121-126

Cique Moya A. 73(2): 91-96; 73(2):121-126;
73(4): 209-210

Couceiro de Miguel J. 73(1): 294-304

Crego Vita DM. 73(1): 276-278

Guzman Rosario D.

73(4): 245-252

De Granda-Beltran AM.

73(1): 305-313

Huecas Martinez M.

73(1): 272275

De Granda-Orive JI.

73(1): 305-313

Janiszewski PD.

73(3): 187-188

de Pradena Lobon JM.

73(4): 231-238

Jiménez Cabainas M.

73(3): 158-161

Escriva Ortuno B.

73(1): 288-293

Jiménez Mateo O.

73(2): 85-90

Espinosa Urbina, J.

73(1): 254-256

Jiménez Pérez MV.

73(3): 153-157

Jiménez-Ruiz CA.

73(1): 305-313

Fernandez Bueno F. 73(3): 187-188 Lépez Honduvilla FJ. 73(1): 279-287; 73(4): 226-230
Fernandez Cano E. 73(4): 231-238 Lépez Moran M. 73(2): 100-106
Fernandez Martinez C. 73(4): 239-244 Lopez Soberon E. 73(3): 178-183

Fernandez Moreira D.

73(3): 147-152

Lopez-Jurado Marqués 1.

73(2): 113-120

Fidalgo Pernia J.

73(2): 113-120

Lopez-Padilla D.

73(1): 305-313

Fraile Alvarez N.

73(4): 231-238

Lopez-Soberén E.

73(4): 224-225

300  Sanid. mil. 2017; 73 (4)




Lorenzo Lozano P.

73(3): 153-157; 73(4): 239-244

Plaza Torres JF.

73(4): 245-252

Lozano Benito, D.

73(2): 107-112

Macho Martinez M.

73(3): 147-152

Posada Rodriguez A.

73(4): 231-238

Macia Casas A.

73(3): 187-188

Prats Olivan P.

73(3): 162-172

Manjarrés Henriquez F.

73(4): 245-252

Puchades-Rincon de
Arellano R.

73(4): 245-252

Martin Pacheco JF.

73(2): 97-99; 73(3): 184-186

Puerro Vicente M.

73(3): 162-172

Martinez Galdamez M.E. | 73(3): 184-186 Ramos Garrido A. 73(4): 231-238
Martinez Marin L 73(1): 294-304 Ripodas Navarro A. 73(3): 147-152
Martinez Roldan M. 73(1): 272-275 Robles Sanchez JI. 73(1): 264-271
Mas Esquerdo JJ. 73(1): 264-271 Romero Gismera E. 73(3): 158-161
Mayandia Cano C. 73(4): 231-238 Rozas Sanz G. 73(4): 239-244
Megino Blasco L. 73(1): 257-263 Séenz Casco L. 73(4): 253-255
Merino Martin Al. 73(3): 173-177 Saez Garrido J. 73(3): 178-183
Miguel Romero A. 73(4): 253-255 Sanchez Jimenez FJ. 73(1): 279-287; 73(4):226-230

Molina Lopez-Nava P.

73(2): 127-128

Molinero Barranco MA.

73(1): 314-315

Sanchez Lopez G.

73(1): 294-304

Mufioz Mosqueira MI.

73(2): 91-96; 73(2): 121-126

Sanchez Mayorgas A.

73(2): 82-84

Navarro Castellon J.

73(3): 178-183

Saumell Bonet JE.

73(4): 256-260

Navarro Suay R.

73(1): 272-275; 73(3): 178-183
73(3): 189-201; 73(4): 224-225
73(4): 245-252

>

>

Segrelles-Calvo G.

73(1): 305-313

Nuilez Ortuiio A.

73(2): 91-96; 73(2): 121-126

Seguido Chacon R. 73(1): 294-304
Sellek Cano R. 73(2): 85-90
Sierra Ortega MA. 73(3): 187-188

Orellana Gomez-Rico JA.

73(1): 272275

Siles Gonzéalez J.

73(4): 256-260

Ortega Garcia M.*V.

73(2): 85-90

Solano-Reina S.

73(1): 305-313

Pelet Pascual E.

73(4): 224-225

Tamburri Bariain R.

73(3): 189-201; 73(4): 245-252

Peraile Muioz I.

73(3): 153-157; 73(4): 239-244

Vallejo Desviat P.

73(2): 127-128

Peralba Vano 1.

73(1): 294-304

Valles Fustero AC.

73(2): 113-120

Sanid. mil. 2017; 73 (4) 301




Sanidad Militar la Revista de Sanidad de las Fuerzas
Armadas de Espafia publicara las observaciones,
estudios e investigaciones que supongan avances
relevantes para la Sanidad Militar. Se dara priori-
dad a los trabajos relacionados con la seleccion del
personal militar, el mantenimiento y recuperacion
de su estado de salud, la epidemiologia y medicina
preventiva la medicina pericial y forense, la logisti-
ca sanitaria y la medicina de urgencia y catastrofe.
Acogera igualmente las opiniones personales e ins-
titucionales que expresen ideas novedosas y pon-
deradas o susciten controversias para beneficio de
sus lectores. También seran bienvenidas las colabo-
raciones espontaneas sobre historia y humanidades
en especial las que tengan relacion con la Sanidad
Militar.

Lo publicado en Sanidad Militar no expresa directri-
ces especificas ni la politica oficial del Ministerio de
Defensa. Los autores son los tinicos responsables de
los contenidos y las opiniones vertidas en los arti-
culos.

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

Salvo en circunstancias excepcionales, Sanidad
Militar no aceptara documentos publicados con
anterioridad o articulos remitidos paralelamente
para su publicacion en otra revista.

Los trabajos a publicar como «Articulos originales»
y «Revisiones», , seran sometidos a un proceso de re-
vision por pares, por parte de expertos en el tema del
articulo. Pero la decision final sobre su publicacion
compete exclusivamente al Comité de Redaccion.
El resto de articulos permite la revision por un solo
experto.

Es preferible que los articulos no vayan firmados
por mas de 6 autores. Las cartas al director no debe-
rian ir firmadas por mas de 4 autores. Los firmantes
como autores deben estar en condiciones de acredi-
tar su calidad de tales.

Los colaboradores pueden dirigir sus manuscritos
para ser incluidos en alguna de las siguientes seccio-
nes de la Revista:

Articulos originales.—Estudios retrospectivos o
prospectivos, ensayos clinicos, descripcion de se-
ries, trabajos de investigacion clinica o basica. La
extension no superara 4.000 palabras de texto o 20
paginas (incluyendo la bibliografia e ilustraciones).
Podran contener hasta 8 tablas y figuras. Se aceptara
un maximo de 50 referencias bibliograficas. Deben
acompanarse de un resumen estructurado que no
supere las 250 palabras.

Comunicaciones breves.—Observaciones clinicas ex-
cepcionales o articulos cientificos que no precisan
mas espacio. La extensién no superara 2.000 pala-
bras de texto o 10 paginas (incluyendo la bibliogra-
fia e ilustraciones). Podran contener hasta 4 tablas
y figuras. Se aceptard un maximo de 20 referencias
bibliograficas. Se acompafiaran de un resumen no
estructurado que no supere las 150 palabras.

Revisiones.—Trabajos de revision sobre temas
especificos. La extension no serd mayor de 5.000
palabras de texto o 25 paginas (incluyendo la biblio-
grafia e ilustraciones). El nimero de tablas y figuras
permitidas es de 10. No se pone limite al nimero de
referencias bibliograficas. Se acompanaran de un re-
sumen estructurado que no supere las 250 palabras.

(Revisadas Enero — 2011)

Notas técnicas.—Aspectos puramente técnicos, de
contenido sanitario militar, cuya divulgacion pueda
resultar interesante. La extension no superara 1.000
palabras de texto o 7 paginas (incluyendo la biblio-
grafia e ilustraciones). Se aceptara un maximo de 4
tablas y figuras. Deben acompanarse de un resumen
no estructurado que no supere las 150 palabras.

Cartas al Director.—Puntualizaciones sobre trabajos
publicados con anterioridad en la Revista, comenta-
rios u opiniones, breves descripciones de casos cli-
nicos... Su extension no sera mayor de 500 palabras
de texto o dos paginas (incluyendo la bibliografia)
y podran ir acompafiadas de una tabla o figura. Se
permitira un maximo de 6 referencias bibliograficas.
No llevaran resumen.

Historia y humanidades.—Articulos sobre historia de
la medicina, farmacia, veterinaria, o la sanidad mili-
tar, ética, colaboraciones literarias... Se seguirdn las
mismas normas que para los Articulos originales.

Imagen problema.—Imagen radioldgica, anatomo-
patologica, o foto que pueda dar soporte y orientar
a un proceso clinico. Deberdan ocupar un maximo de
dos paginas, incluyendo en el texto, la presentacion
del caso, la ilustracion, el diagnostico razonado y la
bibliografia.

Informes.—Con una extension maxima de 10 paginas
a doble espacio y hasta 4 ilustraciones.

Critica de libros.—Las resefias o recensiones de libros
y otras monografias tendran una extensiéon maxima
de 500 palabras o dos paginas de texto. Los auto-
res de la reseia deben dar la referencia bibliografica
completa: autores, titulo, nimero de tomos, idioma,
editorial, nimero de edicion, lugar y afio de publica-
cion, nimero de paginas y dimensiones.

Editoriales.—S6lo se admitiran editoriales encarga-
dos por el Consejo de Redaccion.

Otras secciones.—De forma irregular se publicaran
articulos con formatos diferentes a los expuestos:
articulos especiales, legislacion sanitaria militar,
problemas clinicos... Sugerimos a los colaboradores
interesados en alguna de estas secciones que consul-
ten con la Redaccion de Sanidad Militar, antes de
elaborar y enviar sus contribuciones.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Utilice papel blanco de tamafio DIN A4. Escriba
unicamente en una cara de la hoja. Emplee marge-
nes de 25 mm. No emplee abreviaturas en el Titulo
ni en el Resumen. Numere todas las paginas conse-
cutivamente en el angulo inferior derecho.

PAGINA DEL TITULO

Ponga en esta hoja los siguientes datos en el orden
mencionado: (1) Titulo del articulo; el titulo debe
reflejar el contenido del articulo, ser breve e infor-
mativo; evite en lo posible los subtitulos. (2) Nombre
y apellidos de los autores, ordenados de arriba abajo
en el orden en que deben figurar en la publicacion. A
la derecha del nombre de cada autor escriba la ins-
titucion, el departamento y la ciudad. En el caso de
personal militar debe constar también su empleo. (3)
Nombre y apellidos, direccion completa, teléfono y
fax (si procede) del autor responsable de mantener
la correspondencia con la Revista. (4) Nombre, ape-
llidos y direccion del autor a quien deben solicitarse
las separatas de los articulos. Es preferible no dar la
direccion del domicilio particular. (5) Las subven-

NORMAS DE PUBLICACION

ciones, becas o instituciones que han contribuido al
estudio y cual fue la contribucion (material, farma-
cos, financiera...). (6) Al pie de la pagina escriba un
titulo breve de no mas de 40 espacios, incluyendo
caracteres y espacios en blanco.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Escriba un resumen de hasta 150 palabras si no esta
estructurado y hasta 250 palabras si esta estructu-
rado. Los Articulos originales y las Revisiones de-
ben llevar un resumen estructurado. Los resimenes
estructurados de los Articulos originales constaran
de los siguientes encabezamientos: Antecedentes
y Objetivos, Material y Meétodos, Resultados,
Conclusiones. Los resimenes estructurados de las
Revisiones se organizaran atendiendo al siguiente
esquema de encabezamientos: Objetivos, Fuentes
de datos, Seleccion de estudios, Recopilacion de da-
tos, Sintesis de datos, Conclusiones. Para mas deta-
lles sobre como elaborar un resumen estructurado
consulte JAMA 1995;273(1):29-31. En el resumen
puede utilizar oraciones y frases de tipo telegrafico,
pero comprensibles (por ejemplo Disefo.- Ensayo
clinico aleatorizado, doble ciego). Procure ser con-
creto y proporcionar los datos esenciales del estudio
en pocas palabras.

Separadas del resumen, e identificadas como tales,
escriba 3 a 6 palabras u oraciones cortas que descri-
ban el contenido esencial del articulo. Es preferible
atenerse a los medical subject headings (MeSE) que
se publican anualmente con el numero de enero del
Index Medicus.

TEXTO

Procure redactar en un estilo conciso y directo,
con frases cortas. Use un maximo de cuatro nive-
les subordinados, en el siguiente orden: nivel 1:
MAYUSCULAS Y NEGRILLA; nivel 2: minasculas
negrilla; nivel 3: Minusculas subrayadas; nivel 4: mi-
nusculas en cursiva. Comience todos los niveles en
el margen izquierdo de la pagina, sin sangrados ni
tabulaciones. No aplique al cuerpo del texto otros
resaltes (negrillas, subrayados, cursivas, cambios de
tipo y tamaiio de letra...).

No use abreviaturas que no sean unidades de me-
dida, si no las ha definido previamente. En relacion
con el empleo militar, unidades militares, desplie-
gue de unidades y otras abreviaturas y signos con-
vencionales, se seguiran las normas contenidas en
el «Reglamento de abreviaturas y signos conven-
cionales para uso de las Fuerzas Armadas, 5. ed.
Madrid: Ministerio de Defensa. Secretaria General
Técnica, 1990», declarado de uso obligatorio para
las Fuerzas Armadas por O.M. 22/1991), de 22 de
marzo. Sin embargo, defina previamente los que
sean menos conocidos.

En lo posible, organice los Articulos originales en
las Siguientes partes: (1) Introduccion; (2) Material
y métodos; (3) Resultados; (4) Discusion; (5)
Bibliografia. Organice las Comunicaciones breves
(por ejemplo, casos clinicos) en las siguientes partes:
(1) Introduccién; (2) Métodos; (3) Observacion(es)
clinica(s); (4) Discusion; (5) Bibliografia. Hay comu-
nicaciones breves que pueden requerir otro formato.
Estructure las Revisiones en las siguientes partes: (1)
Introduccion y objetivos; (2) Fuentes utilizadas; (3)
Estudios seleccionados; (4) Métodos de recopila-
cién de datos; (5) Sintesis de datos; (6) Discusion;
(7) Conclusiones y (8) Bibliografia.

ASPECTOS ETICOS

Al respecto, consulte los «Requisitos uniformes...»'.
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AGRADECIMIENTOS

Escriba los agradecimientos, antes de la Bibliografia.
Cerciorese de que todas las personas mencio-
nadas han dado su consentimiento por escrito
para ser nombradas. Consulte, a este respecto, los
«Requisitos uniformes para preparar los manus-
critos presentados para su publicacion en revistas
biomédicas»'.

CITAS Y BIBLIOGRAFIA

Numere las referencias por orden de citacion en el
texto, no alfabéticamente. Mencione unicamente la bi-
bliografia importante para el tema del articulo. Haga
las citas en el texto, tablas y figuras en nimeros arabi-
gos en superindice, ordenados de menor a mayor. Una
por guiones el primero y Gltimo numeros consecutivos
-si son mas de dos numeros- y separe por comas los no
consecutivos. En el formato de las referencias biblio-
graficas, utilice las abreviaturas de las revistas del Index
Medicus. Hasta 6 autores nombre todos ellos; si hay
mas de seis autores nombre los seis primeros, seguidos
de «et al.». Ejemplos de referencias:

Articulo de una revista

You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R.
Electrogastrographic study of patients with
unexplained nausea, bloating and vomiting.
Gastroenterology 1980; 79:311-314.

Capitulo de un libro con varios autores y direcciones
Marcus R, Couston AM. Water-soluble vitam-
ins: the vitamin B complex and ascorbic acid. En:
Gilman AG, Rail TW, Nies AS, Taylor P (eds).
Goodman and Gilman’s. The Pharmacological
Basis of Therapeutics. 8 ed. New York: Pergamon
Press, 1990:1530-1552.

Libro con autor(es) personales
Gastaut H, Broughton R. Ataques epilépticos.
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TABLAS Y FIGURAS

Tenga en cuenta que el nimero de ilustraciones ha
de ser el minimo posible que proporcione la infor-
macion estrictamente necesaria.

En el caso de las tablas, identifique el titulo en el en-
cabezamiento de la tabla; en el caso de las figuras,
identifique el titulo en el pi¢ de la figura. Los titulos
han de ser informativos pero breves. Explique en el
pie de cada ilustracion todos los simbolos y abre-
viaturas no convencionales utilizados en esa ilustra-
cion. Asigne numeros arabigos a las tablas y figuras
por orden de mencion en el texto.

TABLAS

No emplee tablas para presentar simples listas de
palabras. Recuerde que sefialar unos cuantos hechos
ocupa menos espacio en el texto que en una tabla.
Las tablas han de caber en una pagina. Si no pu-
diera ajustar los datos de una tabla a una pagina, es
preferible que la divida en dos o mas tablas. Si usa
un procesador de textos, en las tablas utilice siem-
pre justificacion a la izquierda y no justifique a la
derecha. No use rayado horizontal o vertical en el
interior de las tablas; normalmente bastaran tres ra-
yas horizontales, dos superiores y una inferior. Los
datos calculados, como por ejemplo los porcentajes,
deben ir redondeados. Si los estadisticos no son sig-
nificativos, basta con que ponga un guioén. Utilice,
salvo excepciones justificadas, los siguientes valores
de la probabilidad («p»): no significativo (ns), 0,05,
0,01, 0,001 y 0,0001; puede usar simbolos para cada
uno, que explique en el pie de la tabla. No presente
las tablas fotografiadas.

FIGURAS

Busque la simplicidad. Recuerde que una figura senci-
lla aporta mas informacion relevante en menos tiem-
po. No use representaciones tridimensionales u otros
efectos especiales. En los graficos con ejes no desper-
dicie espacio en blanco y finalice los ejes a no mas de
un valor por encima del ultimo dato reflejado. En los
graficos con representaciones frecuenciales (histogra-
mas...), emplee si es posible los datos directos (entre
paréntesis puede poner los porcentajes), o bien remita
a la Redaccion una copia tabulada de todos los datos
utilizados para la representacion, de forma que sea po-
sible valorar como se construyo el grafico.

Las fotografias enviadas en formato papel deben ser
de buena calidad. Rellene una etiqueta adhesiva con
los siguientes datos: nimero de figura (por ejemplo
F-3), primer apellido del primer autor y una indi-
cacion de cual es la parte superior de la figura (por
ejemplo, una flecha); después pegue la etiqueta en el
dorso de la fotografia. No escriba directamente en
el dorso de la fotografia ni adhiera nada con clips,
pues podria dafiarse la imagen. Si desea hacer una
composicion de varias fotografias, remita una foto-
copia de la misma, pero no pegue los originales en
una cartulina. Las radiografias deben ser fotografia-
das en blanco y negro. Las microfotografias deben
llevar incluida la escala interna de medida; en el pie
se daran los valores de la escala y la técnica de tin-
cion. Las fotografias en las que aparezca una per-
sona reconocible han de acompanarse del permiso
escrito y firmado de la misma, o de sus tutores, si se
trata de un incapacitado legalmente.

Asegurese de que todas las tablas y figuras se citan
en el texto. También puede enviar el material foto-
grafico como diapositivas, pero asegtrese de que
vayan rotuladas adecuadamente (nimero de figura,
primer apellido del primer autor e indicacion de la
parte superior de la figura).

CARTA DE PRESENTACION

Adjunte al manuscrito una carta de presentacion diri-
gida al Director de Sanidad Militar y firmada por to-
dos los coautores. En la carta haga constar lo siguien-
te: (1) que todos los autores se responsabilizan del
contenido del articulo y que cumplen las condiciones
que les cualifican como autores; (2) como se podria
encuadrar el trabajo en la Revista (Articulo original,
Comunicacion breve...) y cudl es el tema basico del
articulo (por ejemplo, medicina aeroespacial); (3) si
los contenidos han sido publicados con anterioridad,
parcial o totalmente, y en qué publicacion; (4) si el
articulo ha sido sometido paralelamente a la consi-
deracion de otro Consejo de Redaccion; (5) si puede
haber algun conflicto de intereses, como por ejemplo
la existencia de promotores del estudio; (6) se acom-
panara documento firmado por los autores cediendo
los derechos de autor.

Acompaiie a la carta un documento con el per-
miso firmado de las personas nombradas en los
agradecimientos, de las personas reconocibles que
aparezcan en las fotografias y del uso de material
previamente publicado (por parte de la persona que
ostente los derechos de autor).

Cuando se proporcionen datos sobre personal mili-
tar, localizacion de unidades, centros u organismos
militares o el funcionamiento interno de los mismos,
los autores deberan hacer una declaracion indepen-
diente de que los datos que se hacen publicos en el
articulo no estan sujetos a restricciones de difusion
por parte del Ministerio de Defensa.

Si hubiera habido publicacion previa del contenido
del articulo, parcial o completa, debe acompaifiar

una copia (original, separata o fotocopia) de lo pu-
blicado y la referencia completa de la publicacion
(titulo de la publicacion, afio, volumen, niimero y
paginas).

ENViO DEL MANUSCRITO

Remita la carta de presentacion, los permisos
correspondientes, dos copias de buena calidad del
manuscrito y dos juegos completos de las tablas y
figuras a la siguiente direccion:

Revista Sanidad Militar

Edificio de Cuidados Minimos (Planta Baja)
Hospital Central de la Defensa «Gémez Ulla»
Glorieta del Ejército, s/n

Madrid 28047

Remita todo el material en un sobre resistente, inclu-
yendo las ilustraciones en otro sobre de papel grue-
so. Separe las fotografias entre si por hojas de papel
blanco y limpio. Es imprescindible remitir también
el texto, las tablas y las figuras, en soporte informa-
tico (disquete o0 CD-ROM). Aseguirese de proteger
todo bien, para evitar que se deteriore en el trans-
porte por correo.

Si asi lo prefiere, puede utilizar el correo electroni-
co en lugar del correo postal, con lo que ganaremos
agilidad, utilizando la direccion: medicinamilitar@
oc.mde.es

ACUSE DE RECIBO Y COMUNICACION
POSTERIOR CON LOS AUTORES

Dentro de las 48 horas de la recepcion de un ma-
nuscrito se comunicara a los autores su recepcion.
Se dara un numero de identificacion del trabajo, que
sera la referencia a la que han de hacer mencion los
autores en sus comunicaciones con la Redaccion. Si
el envio se hubiera realizado mediante correo elec-
tronico, el acuse de recibo se realizara por ese medio
y con igual plazo.

El autor que figure como corresponsal se res-
ponsabilizara de mantenerse en contacto con los
restantes coautores y de garantizar que aquéllos
aceptan la forma definitiva acordada finalmente. Si
durante el proceso de revision, el autor corresponsal
cambia de direccion, debe notificar a la Redaccion
de la Revista la nueva direccion y teléfono de con-
tacto.

Para la correccion de los defectos de forma, los au-
tores deberan ponerse en contacto con el Director
ejecutivo o el Redactor Jefe a la direccion postal o
correo electronico ya mencionados.

CORRECCION DE PRUEBAS DE IMPRENTA

Una vez acordada la forma definitiva que tomara
el articulo, y poco antes de su publicacion, se re-
mitird a los autores una prueba de imprenta para
su correccion, que debe ser devuelta en un plazo
de 3 dias.

PUBLICIDAD PREVIA A LA PUBLICACION

Una vez remitido un articulo para su publicacion
en Sanidad Militar, se entiende que los autores se
comprometen a no difundir informacion sustancial
referente al mismo, en tanto no se haya publicado o
bien se libere a los autores del compromiso.

Para una informacion mas detallada se sugiere
consultar los «Requisitos uniformes...»'.

International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submited to biomedical journals. Disponible en: http://www.icmje.org/
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