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EDITORIAL

La Real Academia Militar de Ciencias de 1a Salud.
Un nuevo proyecto entre la utopia y Ia realidad

Moreno Fernandez-Caparros, L.

Sanid. mil. 2009; 65 (1): 5-7

Utopia o realidad, esta es la cuestiéon. El pasado mes de enero
asistimos a la inauguracion del XXIII Ciclo de Conferencias del
Centro Militar de Veterinaria. Para el que desconozca esta iniciativa
les diré que desde 1986 se vienen celebrando unos interesantes en-
cuentros dedicados a tratar asuntos muy variados que van desde la
farmacologia a la tauromaquia y desde ésta a la poesia, cirugia, te-
ologia, derecho, higiene, ciencia militar, polemologia y otras mu-
chas materias relacionas unas con las Ciencias de la Salud y otras
con la cultura. En los veintitrés afios de existencia de este foro han
pasado por el Aula Magna de la Veterinaria Militar mas de cien con-
ferenciantes de muy diversas ramas del saber. Miembros de la Mili-
cia, de la Iglesia, Universidad, Reales Academias, Ateneos, Centros
de Investigacion, y otros muchos més han ilustrado con sus trabajos
y sus obras a todos los asistentes. Estas reuniones, que tradicional-
mente se celebran una vez al mes, entre los meses de enero a junio,
permiten reunir a numerosos asistentes civiles y militares que en
franca armonia intervienen con sus preguntas y opiniones enrique-
ciendo de esta forma cada una de las sesiones. Precisamente en la
edicion de 2009 se tratd un asunto que ha pasado desapercibido,
casi de puntillas, entre muchos de los componentes de la sanidad
militar: nos referimos a la posible creacion de una «Real Academia
Militar de Ciencias de la Salud». Bien es cierto que esta idea sub-
yacia platonicamente, desde hacia afios, en la mente de algunos
compafieros, generalmente médicos.

Ante la periodistica pregunta: ;es posible crear una Real Acade-
mia Militar de Ciencias de la Salud?, la respuesta dada tiene que ser
prudente, pero en todo caso debe contener los ingredientes sufi-
cientes que permita recuperar el innegable prestigio del que siempre
gozo la Sanidad Militar.

Debemos aclarar que en la actualidad el camino que tiene que
recorrer hoy el Cuerpo Militar de Sanidad de la Defensa ha queda-
do recogido por primera vez en un texto elaborado por los propios
sanitarios militares. Por iniciativa del Inspector General de Sanidad
de la Defensa se ha redactado un documento que bajo el titulo «Plan
Estratégico de Sanidad Militar, 2008-2010», recoge por primera vez
la situacién actual de cada una de las especialidades fundamentales
y sefala el trayecto que deben recorrer dentro del contexto armani-
co de la Sanidad Militar. Este marco general analiza asuntos comu-
nes como son la captacion de facultativos, la ensefianza de forma-
cioén y perfeccionamiento, el modelo de carrera, el modelo retribu-
tivo, la dependencia jerdrquica, el desarrollo de normativas
particulares e instrucciones técnicas del servicio, el modelo de co-
ordinacion, la logistica operativa, el desarrollo de un nuevo modelo
informatico junto a otros muchos mas como la revision de las espe-

cialidades sanitarias o la medicina pericial pasando por la propues-
ta de recuperar y revitalizar la figura del soldado sanitario en su mas
amplia acepcidn de la palabra. Todos estos son algunos de los asun-
tos tratados en el precitado documento.

Desde el punto de vista mas particular y técnico el documento
contempla también la existencia de un «Instituto de investigaciones
biosanitarias» y un drgano de expresion cientifico y social de la Sa-
nidad Militar, como es la revista que tiene entre sus manos. La re-
vista de «Sanidad Militar», con mas de 150 afios de existencia, quie-
re ser hoy (y como lo fue antafio) la caja de resonancia de una nueva
Sanidad Militar. EI documento, contemplado en su totalidad, persi-
gue dar una estructura ordenada a lo atomizado y disperso para con-
seguir prestar un servicio eficaz a nuestras Fuerzas Armadas. Pero
debemos ser conscientes que la generacion espontanea no existe y
que el «paradigma» de la sanidad militar pasada se agotd. Conse-
guir alumbrar hoy, en los inicios del siglo XXI, una nueva Sanidad
Militar pasa por adoptar un nuevo «paradigma», proceso complejo
que requiere mantener en el tiempo unas lineas primordiales de ac-
cién que por epigénesis, es decir, capa tras capa vaya conformando
el nuevo modelo. Bien es cierto, y vaya esto por delante, que aten-
der las necesidades actuales de nuestras Fuerzas Armadas es el ob-
jetivo principal y urgente. Lograr esta transformacion supone remo-
ver los propios cimientos del modelo anterior. Para ello es necesa-
rio poner nuestras mentes en disposicion de asumir los cambios
venideros con la certeza de que redundara en beneficio de las Fuer-
zas Armadas.

Pero todo este complicado proceso de transformacion ya inicia-
do ¢es compatible con la existencia de una Real Academia de Cien-
cias de la Salud? ;No sera un paso atras? Del analisis del docu-
mento en profundidad se puede inferir que la existencia de una
«Real Academia Militar de Ciencias de la Salud», y esta es la pro-
puesta asumida por el Inspector General de Sanidad, es compatible
con una Sanidad Militar operativa a la que prestaria notables servi-
cios.

Si apuramos un poco mas el término utopia, vocablo con el que
se inicia la editorial, quiza debamos enriquecerlo con el de «ucro-
nia» definida como la utopia aplicada a la historia. Aclaremos que
la ucronia es la historia reconstruida légicamente, lo que habria po-
dido ser y no ha sido, es decir, sobre lo que nunca ha acontecido.
Pero en rigor esto no es aplicable a la Sanidad Militar puesto que
nunca tuvo que renacer como el Ave Fénix.

Con respecto al asunto que nos ocupa los antecedentes de una
futura Real Academia de Ciencias de la Salud en el ambito castren-
se ya tuvo precedentes y estos los hallamos en los Ateneos y Socie-
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dades cientificas de Sanidad Militar del siglo XIX. Siempre un
grupo inquieto de médicos militares, a los que se unen después un
selecto plantel de farmacéuticos y veterinarios militares, son los
mantenedores «heroicos» de estos cenaculos culturales y profesio-
nales. De forma sucinta, y para no alargarnos en exceso, estos fue-
ron los prenotandos histdricos de nuestra actividad académica:

 En 1850 el médico militar Manuel Codorniu reglamenta la ac-
tividad de la primera Academia médico-cientifica.

» En 1864 renace de nuevo la idea en forma de revista.

» En1866 se renueva la Academia médico-cientifica.

» En 1868 se dictan reglas para la celebracion de las Academias
médico-literarias dispuestas en el articulo 218 del Reglamen-
to del Cuerpo Militar de Sanidad. El trienio liberal dio al tras-
te con las buenas intenciones.

e En 1911 se crea la Sociedad Cientifica de Sanidad Militar de
Barcelona.

» En 1913 se crea la Sociedad Cientifica de Sanidad Militar de
Melilla, con 5 secciones.

» En 1914 se constituye el Ateneo de Sanidad Militar de Ma-
drid.

« En 1918. Se extingue la actividad de tipo académica, conce-
bida ésta como un 6rgano colegial.

Muchos y variados fueron los asuntos tratados relacionados con
la medicina de guerra, la higiene, los equipos de campafia, las heri-
das, el material de los botiquines regimentales, las zoonosis, la rabia
y muchos mas. Numerosos fueron los trabajos publicados que re-
dundaron en beneficio y prestigio de la Sanidad Militar. Este movi-
miento, que podemos catalogar de «ilustrado», no tuvo ayudas de
ningun tipo que no fuesen las propias. En puridad no podemos ha-
blar de «ucronia» porque si existié ese movimiento cultural que
pudo ser més fructifero si hubiese perdurado en el tiempo.

Hoy la Sanidad Militar recorre su propio camino y estamos en
el momento adecuado para llevar a cabo ciertas acciones muy posi-
tivas, una de ellas la existencia de una Real Academia. Reconoce-
mos que esto no es facil y que su creacion se consigue con trabajo
y esfuerzo. En nuestra situacion actual ni todo es bueno ni todo es
malo. Vedmoslo con méas detenimiento.

¢ Cudles pueden ser nuestros puntos débiles?

Segun nuestro criterio solo uno: el proceso de crisis en el que se
encuentra sumida la estructura de la Sanidad Militar. Fijense que
decimos «crisis» y no «lisis», aspecto éste mucho mas grave y de
muy dificil solucién. Toda crisis tiene en su esencia una parte posi-
tiva que conviene resaltar. Las crisis no son negativas si se saben
afrontar los problemas. Toda crisis bien gestionada produce un for-
talecimiento de la Institucién por su enriquecimiento espiritual y un
saneamiento mental. Logra uno desprenderse de ciertos «micheli-
nes» y «paradigmas» que nos encorsetan. Las crisis no hay que te-
merlas sino aceptarlas y acertar en solucionarlas. Ya hemos indica-
do antes que la generacion espontanea de la solucion de los proble-
mas no existe. Sirva como ejemplo la crisis de la Sanidad Militar de
1914 en la que ésta estuvo abocada a su desaparicion de nuestras
Fuerzas Armadas. Debemos reconocer que es durante los periodos
de crisis cuando se producen los mayores avances y fluyen las me-
jores ideas.

6 Sanid. mil. 2009; 65 (1)

¢ Cuales pueden ser nuestros puntos fuertes en la actualidad?
Estos seis puntos pueden ser clarificadores:

1. La revista de Sanidad Militar, con méas de 150 afios de anti-
gliedad, es el 6rgano de expresion de nuestro Cuerpo y el in-
dice que mide el grado de salud e higiene de nuestra activi-
dad. En la actualidad se encuentra en un periodo muy intere-
sante y dinamico de reconversion gracias al trabajo de
numerosas personas.

2. La existencia del Instituto de investigaciones biosanitarias
permitird definir y canalizar las principales lineas de investi-
gacion.

3. El Museo de la Sanidad Militar, con sus tres esencias enri-
quecedoras de medicina, farmacia y veterinaria conforman el
patrimonio de la Sanidad Militar. EI tiempo dira si lo enri-
guecemos con otras esencias.

4. La incorporacion de odont6logos, psicologos y enfermeros
militares contribuirdn a potenciar con sus trabajos la Sanidad
Militar.

5. La posible creacién de una Fundacion de Sanidad Militar
sentara las bases para el renacer de las Ciencias de la Salud
en el entorno militar.

6. La IGESAN, 6rgano al que corresponde unos cometidos de
coordinacién muy importantes, podria ser la Sede de la futu-
ra «Real Academia Militar de Ciencias de la Salud».

La IGESAN esta poniendo todos sus medios para que muchas
de las acciones emprendidas lleguen a buen término. Unas fructifi-
caran antes, como asi ha sido, y otras requerirdn mas recorrido. La
«Real Academia Militar de Ciencias de la Salud» hoy se encuentra
en estado platénico pero fortaleciéndose para pasar a acto, y es que
la utilidad de esta iniciativa la hemos de ver en las palabras que Su
Majestad el Rey dirigi6 a los académicos de nimero de las Reales
Academias y que extractamos en las siguientes lineas:

«Las Reales Academias constituyen el mas importante foro de
pensamiento en las mas diversas areas y representan la esencia de
nuestra cultura y de nuestra ciencia. Gracias a vuestros esfuerzos y
a los esfuerzos de los que os precedieron, hemos podido seguir el
ritmo de la historia cientifica y cultural a través de los siglos. La
mision de las academias ha sido, a lo largo del caminar de la his-
toria, la innovacion, la creacion artistica, el fomento de la ciencia,
y, en suma, el origen y el apoyo de las més brillantes iniciativas.

Las academias deben vivir el mundo de hoy asumiendo el tra-
bajo que realizaron, pero también aceptando el desafio de la crea-
cién y de la investigacion en todas sus ramas, hermanando tradi-
cién y modernidad, respeto a la historia y adaptacion a las nuevas
corrientes de la tecnologia. Me satisface constatar que unos y otros,
en vuestras respectivas academias, estais plenamente comprometi-
dos con ese espiritu.

Es el dia de hoy, por lo tanto, el comienzo de una relacién ain
mas estrecha con las Reales Academias. Y a este acto, seguiran
otros en el que de forma mas pormenorizada la Corona podra tener
conocimiento de planes de investigacion, de proyectos especificos e
incluso de problemas concretos.

Es mi deseo ayudaros en vuestras peticiones, estimularos en vues-
tros trabajos y seguir con esperanza y con el maximo interés vuestras
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actividades. Por ultimo quiero animaros, de nuevo, a que continuéis
con renovada ilusién vuestras labores en el convencimiento de que
siempre tendréis el mas decidido apoyo de vuestro Rey.»

Estas palabras, que fueron pronunciadas por nuestro Rey en Ma-
drid el 22 de abril en la solemne apertura del curso académico de
1993, creemos que son de actualidad y que seran un estimulo para
que los miembros del Cuerpo Militar de Sanidad de la Defensa nos

pongamos manos a la obra para conseguir una Real Academia Mi-
litar de Ciencias de la Salud, lo que revitalizara e impulsara muchas
de las acciones recogidas en el «Plan Estratégico» ilusionando a
muchos de sus componentes.

Luis Angel Moreno Fernandez-Caparrés (Gral. B. Vet.)
Jefe de Apoyo eterinario de la IGESAN
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ARTICULO ORIGINAL

Sindrome por movimiento en simuladores de helicoptero

Vallejo Desviat, M. P1, Rios Tejada, F.2, Lopez Lopez, J. A3, Esteban Benavides, B.3, Alonso Rodriguez, C.4
Sanid. mil. 2009; 65 (1): 8-12

RESUMEN

Introduccion. Los simuladores de vuelo son, hoy en dia, una parte fundamental en los programas de entrenamiento de los pilotos. Se de-
nomina «Sindrome por movimiento en simulador», al conjunto de sintomas y signos que aparecen en el piloto durante el vuelo en el mismo.
El principal objetivo del presente estudio es determinar la incidencia de sintomatologia que aparece durante el vuelo en simulador y rela-
cionarla con diversas variables. Material y Métodos. Se estudi6 a 125 pilotos de helicoptero de las Fuerzas Armadas Espafiolas que acu-
dieron al Centro de Simuladores de las Fuerzas Aeromoéviles del Ejército de Tierra para realizar un periodo de entrenamiento en simulador.
El estudio se ha valido de una encuesta estructurada y cumplimentada por todos los sujetos, donde se incluian datos personales, condicio-
nes previas al vuelo en el simulador y aparicion de sintomas y signos durante el mismo. Resultados. La incidencia de manifestaciones cli-
nicas durante el vuelo fue del 60,8% (76 pilotos). Los sintomas mas frecuentes durante el vuelo fueron fatiga, somnolencia, malestar de es-
tdmago, vista cansada y sudoracion. Esta clinica se agravo sobre todo por los virajes y aterrizajes. La intensidad de la clinica fue mayor en
los pilotos que habian descrito mayor susceptibilidad al mareo en vuelo real y en vuelo en simulador, en los pilotos que describieron haber
tenido que modificar en alguna ocasion el vuelo en simulador por clinica de mareo y en los pilotos que volaron en vuelos combinados vi-
suales e instrumentales o con gafas de vision nocturna. Conclusiones. La principal conclusion del estudio es que la cinetosis en simulado-
res es muy frecuente, sobre todo en aquellos pilotos susceptibles, independientemente de su experiencia y horas de vuelo.

PALABRAS CLAVE: Cinetosis, simulador, helicoptero.

Syndrome by movement in shammer

ABSTRACT

Introduction. Actually the flight shammers are a fundamental part in the programs of the pilots’ training. It is denominated «Syndrome by
movement in shammer», to the group of symptoms and signs that appear in the pilot during the flight in the shammer. The main objective
of the present study is to determine the symtomatology incidence that appears during the flight in shammer and to relate it with diverse va-
riables. Methods. 125 pilots of helicopter of the Spanish armed forces were studied that went to the Center of Shammers of FA.M.E.T to
carry out a period of training in shammer. The study has been performed with a survey executed by all the fellows, where personal data
were included, previous conditions to the flight in the shammer and appearance of symptoms and signs during the flight. Results. The cli-
nic incidence during the flight was of 60.8% (76 pilots). The most frequent symptoms during the flight were fatigue, drowsiness, stomach
uneasiness, tired view and sweat. This clinic was increased mainly by the gyros and landings. The intensity of the clinic was bigger in the
pilots than they had described bigger susceptibility to the sickness in real flight and in flight in shammer, in the pilots that described to have
had to modify in some occasion the flight in shammer for clinic of sickness and in the pilots that flew in visual and instrumental combined
flights or with night vision goggles. Conclusions. The main conclusion of the study is that the cinetosis in shammers is very frequent mainly
in those susceptible pilots, independently of its experience and hours of flight.

KEY WORDS: Cinetosis, Shammers Helicopter

INTRODUCCION siendo hoy en dia, parte fundamental en los programas de entrena-

miento de los pilotos *.

Cada dia los simuladores de vuelo estan adquiriendo mayor po-
pularidad, su utilizacién se ha extendido alrededor del mundo, tanto
en el campo de la Aviacion Militar como en el de la Aviacion Civil,
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El incremento en el uso de dichos dispositivos ha traido consi-
go la necesidad de desarrollar aparatos cada vez mas perfecciona-
dos, para lo cual es necesario la constante observacion y analisis de
los resultados obtenidos en la utilizacion de los mismos.

La medicina también participa en este proceso de optimizacion
de los simuladores, estudiando las reacciones fisiologicas que ocu-
rren durante y después del vuelo, a partir de las informaciones apor-
tadas por los pilotos.

Los tripulantes experimentan una gran variedad de sintomas du-
rante su entrenamiento en diferentes tipos de simuladores, con o sin
movimiento y con o sin generador de imagenes proporcionadas por
ordenadores 2.
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Estos sintomas abarcan un amplio espectro que va desde un mi-
nimo malestar en vuelo (mareo, vértigo, malestar estomacal, nause-
as, etc.), hasta la presentacién de desorientacion, que puede llegar a
ser incapacitante. Por tratarse de un cuadro clinico especifico de los
simuladores de vuelo, es llamado «sindrome por movimiento en si-
muladores de vuelo», aunque también se le conoce con el nombre
de cinetosis por vuelo en simulador.

Este sindrome fue descrito por primera vez en 1957, consiste en
la aparicion de manifestaciones clinicas en los pilotos durante el
vuelo en simulador y no cuando realizan las mismas maniobras en
vuelo real.

Se produce por un conflicto a nivel del SNC, ante la disparidad
de la informacidn recogida por el sentido de la vista y por el apara-
to vestibular. En un simulador sin movimiento o entrenador, el sis-
tema visual siente movimiento pero el sistema vestibular no. En un
simulador con movimiento ambos sistemas perciben movimiento,
pero la informacion que llega al SNC no coincide, el estimulo ves-
tibular no corresponde exactamente a lo esperado 3.

Han sido muchos los informes técnicos relacionados con este
tema, sin embargo, la informacion publicada con respecto a proyec-
tos de investigacion en este campo ha sido relativamente escasa,
principalmente en Espana.

Actualmente existe un gran interés en el estudio de este sindro-
me, debido a que puede tener una gran repercusion en los progra-
mas de entrenamiento para pilotos.

El principal objetivo de este trabajo ha sido determinar la inci-
dencia de signos y sintomas que se presentan durante y tras el vuelo
en simuladores y relacionarlos con ciertas variables (edad, horas de
vuelo, tipo de vuelo, horas de suefio, comida...)

Otros objetivos del presente trabajo han sido:

» Determinar la intensidad de la sintomatologia.

* Relacionar la intensidad de los sintomas con dichas variables.

MATERIAL Y METODOS

Se estudié a 125 pilotos de helicoptero de las Fuerzas Armadas
Espafiolas que acudieron al Centro de Simuladores de las Fuerzas
Aeromoviles del Ejército de Tierra (C.E.S.I.FA.M.E.T.) para reali-
zar un periodo de entrenamiento en simulador.

La muestra se recogi6 de los pilotos que voluntariamente acce-
dieron a participar en el estudio, durante los meses comprendidos
entre abril de 2006 y octubre de 2006.

El estudio consistié en repartir una encuesta original, in situ, a
todos los sujetos, donde se les preguntaba por algunos datos perso-
nales y por ciertas condiciones previas al vuelo en el simulador, que
los pilotos cumplimentaron antes del entrenamiento.

Después del mismo se les preguntd por la aparicion de una
serie de sintomas y signos que mas frecuentemente estan relacio-
nados con el sindrome de mala adaptacion al movimiento, su in-
tensidad (leve, moderada o severa), su duracion y el momento de
aparicion.

Por altimo, en el caso de aparicion de sintomatologia durante el
entrenamiento se les pregunt6 si ésta se habia agravado por alguna
circunstancia como despegue, aterrizaje, ascensos, descensos, vira-
jes o variacion en la intensidad de la luz.

Estos datos fueron valorados por el propio sujeto.

A continuacion se indican los datos recogidos en la encuesta

Datos personales

Nombre, edad, sexo, tabaco, medicacion, gafas, piloto/alumno,
afios de servicio, tipo de aeronave, horas de vuelo real, horas de
vuelo en simulador, susceptibilidad de cinetosis en vuelo real, sus-
ceptibilidad de simulador, incidencias por cinetosis en vuelo real,
incidencias por cinetosis en simulador.cinetosis en

Condiciones previas al entrenamiento

Tipo de vuelo, tipo de simulador, posicion en vuelo, horas desde
la Gltima comida, tipo de comida, tiempo desde la Gltima ingesta de
alcohol, horas que ha dormido la noche previa, horas transcurridas
desde que se despertd, considera que descanso la dltima noche

Sintomas y signos relacionados con el S. de mala adaptacion
al movimiento

Fatiga, sudoracion, aumento de salivacién, palidez en la piel,
aburrimiento, bradicardia, malestar de estomago, sensacion de esta-
llar la cabeza, somnolencia, taquicardia, confusién mental, altera-
cién del ritmo respiratorio, nauseas, palpitaciones, zumbido en los
oidos, mareo con los ojos cerrados, vomito, vista cansada ,depre-
sion emocional ,mareo con los ojos abiertos, flatulencia, dolor de
cabeza, pérdida de apetito, dificultad para concentrarse, vértigo, vi-
sion borrosa, sensacion de hambre, disminucidn de la audicién

Se consider6 que no tuvieron clinica cuando en la encuesta se-
fialaron que no experimentaron ningdn sintoma o signo; clinica leve
cuando describieron menos de 10 sintomas o signos leves; clinica
moderada cuando tuvieron algin sintoma o signo moderado o 10 o
mas sintomas o signos leves y clinica severa cuando tuvieron algin
sintoma o signo severo o0 10 0 més sintomas o signos moderados.

Los entrenamientos se realizaron en dos tipos de simuladores, el
modelo HT17 Chinook (simulador 1) y el HU21 Cougar (simulador
2) y en dos entrenadores, el modelo HT17 Chinook (entrenador 1)
y el HU21 Cougar (entrenador 2).

Los tipos de vuelo fueron: vuelo visual (VFR) de maniobras ba-
sicas, maniobras especiales o vuelo tactico; vuelo instrumental
(IFR) y vuelo con gafas de vision nocturna (GVN) de maniobras bé-
sicas, maniobras especiales o vuelo tactico. Y la posicion en el en-
trenamiento fue como piloto, copiloto, instructor o mecanico.

Todas las variables obtenidas de la encuesta, se incluyeron en
una base de datos del programa SPSS version 12 para Windows. El
estudio estadistico se llevd a cabo en el Centro de Instruccion de
Medicina Aeroespacial (CIMA)

Se realizd un estudio descriptivo de las variables calculando
media y desviacion estandar para las variables cuantitativas y pro-
porciones para las cualitativas. Para determinar el ajuste a la normal
de las variables se utilizé el Test de Kolmogorov-Smirnov. Para la
comparacion de medias se utilizo la prueba de ANOVA vy para la
comparacion de proporciones la Chi2. Como técnica de ajuste mul-
tivariante se empled la regresion logistica. Como probabilidad esta-
disticamente significativa se consider6 una p inferior a 0,05.

RESULTADOS

De los 125 sujetos estudiados, 123 eran hombres (98,4%) y 2
mujeres (1,6%), de edades comprendidas entre 25 y 49 afios, con
una media de 33 afios (DT: 5,6), la media de los afios de servicio fue
de 13,4 (DT: 6,4) y el rango de 0 a 30 afios.

La media de horas de vuelo real en los pilotos fue de 1102 (DT:
919) con un rango de 0 a 6500 horas y la media de horas de vuelo
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en simulador fue de 70,1 (DT: 74,4) con un rango de 0 a 400 horas.
En la tabla | se representa estas variables del piloto.

De los pilotos estudiados 15 pilotaban el EC-120, 2 el HR-12,
27 el HT-17, 41 el HU-21, 16 el BO 105y 18 el HU18. En la figu-
ra 1 se recogen los porcentajes de pilotos que tripulaban las distin-
tas aeronaves.

Tabla I. Caracteristicas de los pilotos.

Conceptos Media Desviacion Rango
estandar

Edad (afios) 33 5,6 25-49
Afios de servicio 134 6,4 0-30
Horas de vuelo real 1102 919 0-6500
Horas de vuelo simulador 70,1 74,4 0-400
- 32,8
30
28 21,6
20
18 12 12,8 14,4
i |

5 - 1.6

0 1 - - d ; :

EC 120 HR 12 HT 17 HU 21 BO 105 HU 18

Figura 1. Porcentaje de pilotos segln la aeronave que vuelan
actualmente.

El 80,8% de los sujetos estudiados (101) eran no fumadores, el
13,6% (17) fumaban 1-10 cigarrillos dia y el 4,8% (6) mas de 11 ci-
garrillos dia. Solamente 11 pilotos (8,8%) usaban gafas y el resto
114 (91,2%) no.

La susceptibilidad al mareo en vuelo real o durante los vuelos
en simulador de los pilotos se recoge en la tabla 1. EI 89,5% nunca
habia modificado su vuelo real por no encontrarse bien y el 10,5%
si; el 70,7% nunca habia modificado su vuelo en simulador por el
mismo motivo y el 29,3% si.

Tabla 1. Susceptibilidad al mareo en vuelo real o en simulador.

Susceptibilidad al mareo Nada Minima Moderada Mucha
En vuelo real 456%  44,8% 8,8%
En simulador 216%  42,4% 29,6% 4,8%

Antes del vuelo consideraron que estaban descansados el 87,2%
y que no el 12,8%.

En las figuras 2 y 3 se puede ver el tipo de simulador que se uti-
liz6 y el tipo de vuelo que se realizé durante el entrenamiento.

Los pilotos que tuvieron sintomas de cinetosis en vuelo fueron
76 (60,8%) y sin sintomatologia 49 (39,2%). Los sintomas mas fre-
cuentes durante el vuelo fueron fatiga, somnolencia, malestar de es-
tdmago, vista cansada y sudoracion. En el 6,4% de los pilotos la sin-
tomatologia durante el vuelo fue intensa, en el 15,2% moderada, en
el 39,2% leve y el 39,2% no tuvieron ninguna sintomatologia.

Esta clinica se agravo con las siguientes condiciones del vuelo,
el 15,2% por virajes, el 9,6% por aterrizajes, el 8% por cambios de
luz el 7,2% por despegue y el 4% por descensos. Estos datos se re-
cogen en la figura 4.
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Figura 2. Porcentaje de pilotos segln el tipo de simulador
S1: simulador 1, S2 simulador 2, E1 entrenador 1, E2: entrenador 2
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Figura 4. Condiciones de vuelo que agravan la clinica.

virajes

En cuanto a la relacién de las variables, hubo asociacion esta-
disticamente significativa (p<0,05) entre los pilotos que describie-
ron susceptibilidad al mareo en vuelo real y en vuelo en simulador
con la clinica. La sintomatologia fue mas intensa en aquellos pilo-
tos que habian descrito que eran mas susceptibles al mareo.

También hubo una asociacion estadisticamente significativa
(p>0,05) entre los pilotos que habian tenido que modificar el vuelo
en simulador por mareo y la clinica. Los pilotos que comentaron
haber tenido que modificar en alguna ocasion el vuelo en simulador
por cinetosis tuvieron manifestaciones clinicas mas intensas duran-
te el entrenamiento.

Por Gltimo hubo una asociacion estadisticamente significativa
(p<0,05) entre el tipo de vuelo y la aparicion de clinica, presentaron
mas sintomas los que realizaron el entrenamiento en vuelos combi-
nados VRF+IFR y vuelos con GVN.

Por el contrario, no hubo asociacion estadisticamente significa-
tiva entre la edad de los pilotos, las horas de vuelo totales, los afios
de servicio, la experiencia en vuelo en simulador, el tipo de heli-
coptero que pilotaban en ese momento, el antecedente de haber mo-
dificado el vuelo real por clinica de mareo, donde realizaron el
vuelo (simulador o entrenador) y el hecho de si descansaron o no la
noche anterior, con la aparicion de clinica en el vuelo en simulador.
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DISCUSION

Son muchos los efectos negativos de la cinetosis en el simula-
dor sobre el piloto, como por ejemplo, la afectacion del entrena-
miento que en ocasiones se tiene que interrumpir; la disminucion
del uso de simuladores, siendo frecuente que el piloto no quiera
volver a pasar por esa experiencia desagradable; puede afectar a la
seguridad en vuelo ya que el piloto aprende maniobras para evitar
estas manifestaciones clinicas que no interesan para el vuelo real
y también afecta a la seguridad en general, puede aparecer el fe-
nomeno de flash back o repeticion de los sintomas en las siguien-
tes 24 horas, que seria peligroso si el piloto en ese momento esta
realizando una actividad como pilotar una aeronave o incluso con-
ducir otro tipo de vehiculos.

Como se ha descrito en varios articulos, la incidencia de cine-
tosis en los vuelos en simulador es alta, Crowley y colaboradores
2 estudiaron a 112 pilotos de helicoptero de los cuales el 40% ex-
perimentaron cinetosis tras el vuelo en simulador; en el estudio de
Blok y colaboradores 4 el 36% de los 141 pilotos de helicoptero
estudiados padecieron cinetosis y en el trabajo de Braithwaite y
colaboradores® describieron haberla padecido el 69% de los 115
pilotos estudiados.

Hay autores incluso que afirman que esta sintomatologia es
mas frecuente tras el vuelo en simuladores de aeronaves de ala ro-
tatoria que en simuladores de aeronaves de ala fija 1.

En nuestro trabajo la incidencia de cinetosis fue del 60,8 %. La
sintomatologia mas frecuente que aparecid durante el vuelo en el
simulador fue fatiga, somnolencia, malestar de estdbmago, vista
cansada y sudoracion, sin embargo no fue muy intensa y en nin-
gun momento incapacitante.

La intensidad de las manifestaciones clinicas se relacion6 con
una serie de factores como la susceptibilidad al mareo en vuelo
real y la susceptibilidad al mareo en vuelo en simulador. Los pilo-
tos que describieron en la encuesta ser susceptibles al mareo, tanto
en vuelo real como en vuelo en simulador, tuvieron mas sintoma-
tologia. El resultado fue estadisticamente significativo, cuanto
mas susceptibles, la clinica que sufrieron fue mas intensa.

De hecho también hubo una relacion estadisticamente signifi-
cativa entre los pilotos que comentaron que alguna vez habian te-
nido que modificar el vuelo en simulador por cinetosis y la inten-
sidad de la clinica tras el entrenamiento.

Esto indica que esta sintomatologia se da méas en personas mas
susceptibles a la cinetosis y con antecedentes de haberla sufrido en
otras ocasiones durante vuelos en simulador, independientemente
de las horas de vuelo y experiencia.

Como consecuencia no hubo una relacion estadisticamente
significativa entre la aparicion de la clinica en el vuelo de entre-
namiento y la edad de los pilotos, nimero de horas de vuelo tota-
les, afios de servicio y experiencia en vuelo en simulador.

Esta relacién, entre la mayor incidencia en la aparicion de ci-
netosis en simuladores, en personas que también tienen una alta
incidencia de sufrir esta sintomatologia en otros medios que oca-
sionan movimiento, como por ejemplo, el vuelo real o la navega-
cion maritima, ha sido demostrada por otros autores 6 .

También se comproh6 una relacion estadisticamente significa-
tiva con respecto al tipo de vuelo, los pilotos que realizaron el en-
trenamiento con gafas de vision nocturna (GVN) o realizaron un
vuelo combinado visual e instrumental (VFR+IFR) tuvieron un

cuadro clinico més intenso. La clinica aparecida se agravé por
ciertas maniobras de vuelo como virajes y aterrizajes.

Con el resto de variables, tipo de helicoptero que pilotaban en
ese momento, donde realizaron el vuelo (simulador o entrenador)
y si descansaron o no la noche anterior no hubo relacién estadisti-
camente significativa.

Respecto a las horas de descanso durante la noche anterior,
no aparecié una asociacion estadistica significativa porque eran
muy pocos los que no habian descansado, pero aunque estadisti-
camente no se comprobo, si se observo claramente una tenden-
cia a tener mas sintomatologia entre los que menos habian des-
cansado.

Otras variables como el ayuno, que ha sido estudiada por otros
autores °, no la valoramos porque la mayoria realizaron el entre-
namiento sin estar en ayunas y no hubo una muestra suficiente-
mente amplia para comparar. Por el mismo motivo tampoco valo-
ramos el sexo, la utilizacion de gafas, el tabaco, toma de alcohol
y toma de farmacos.

CONCLUSIONES

« La cinetosis en simuladores es muy frecuente (60,8%).

» Es mas prevalente en pilotos susceptibles, independiente-
mente de su experiencia y horas de vuelo.

» Es mas frecuente en vuelos con gafas de visién nocturna y
vuelos combinados, instrumentales y visuales.

 La sintomatologia se agrava en el vuelo por ciertas manio-
bras, sobre todo virajes y aterrizajes.

» La falta de descanso previa al vuelo favorece la aparicion de
la sintomatologia.

Con todo ello se puede considerar que el sindrome por movi-
miento en simuladores de helicoptero es un sindrome que en al-
gunas ocasiones puede ser prevenible, debido a ciertas pautas de
actuacion prevuelo como son:

Descanso la noche anterior al vuelo.

No llegar al vuelo en ayunas, es importante que el estomago
esté lleno de comida sélida.

La medicacion preventiva seria muy util en aquellos pilotos
susceptibles a la cinetosis 0 que ya hayan tenido antecedentes de
cinetosis en vuelo en simulador, sobre todo si van a realizar un
vuelo de GVN o VFR+IFR. Lo més indicado en nuestra opinion y
con ello coincidimos con Kroll y colaboradores 7, es el parche de
escopolamina retroauricular colocado 1 hora antes del vuelo.
Cualquier otro tipo de medicacion estd contraindicada para el
vuelo real.

Pensamos que no es practico realizar técnicas de desensibili-
zacion en pilotos que realizan los entrenamientos en simuladores
con poca frecuencia, siendo mas (til en este caso la medicacién
preventiva. Si serdn (tiles estas técnicas en los instructores que
vuelan en los simuladores con mucha asiduidad y sufren este sin-
drome frecuentemente, siempre que se haya intentado antes la me-
dicacion preventiva y los resultados no hayan sido 6ptimos.

Los programas de desensibilizacion hoy en dia estan todavia
siendo investigados pero hay autores que los consideran necesa-
rios, sobre todo para los pilotos que sufren cinetosis en vuelo
real 8.
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En el caso de que durante el entrenamiento aparezca sintomato-
logia, seria aconsejable no realizar ciertas maniobras que la pudiera
agravar, como fundamentalmente virajes o aterrizajes.

Por ultimo, respecto a las medidas post vuelo, nuestra opinion es
que lo més importante es no volar hasta 24 horas después del vuelo
en simulador. También seria Util no realizar ninguna actividad peli-
grosa, como conducir cualquier vehiculo, debido a los efectos ad-
versos que se producen tras el vuelo, entre los que destacamos, por
su importancia, las alteraciones en el mantenimiento del equilibrio,
ya descritas por diversos autores 4911,
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RESUMEN

Las tendencias emergentes en materia de drogas a menudo reflejan, potencian o sustituyen tendencias tradicionales. Los desarrollos de la
tecnologia de la informacion y los medios de comunicacion, particularmente Internet, proporcionan canales que facilitan la difusion de nue-
vas tendencias y permiten expresar diferentes opiniones en relacion con el consumo de drogas y los riesgos asociados.

La evolucion més significativa en relacion con las nuevas sustancias psicoactivas durante los Gltimos afios es la expansion de nuevos deri-
vados de la piperazina: BZP (1-benzilpiperazina), mCPP (1-(3-clorofenil)piperazina) and TFMPP (1-(3-trifluorometilfenil)piperazina).
Otros grupos de nuevas sutancias psicoactivas son: drogas de club (ketamina, GHB o &cido gamma hidroxibutirico, y sus precursores
gamma-butirolactona y 1,4-butanediol, GBL y 1,4-BD, respectivamente), drogas inteligentes (nootropicos) y esteroides anabolizantes.
Este articulo informa sobre evoluciones recientes en materia de consumo ilegal de sustancias psicoactivas que los indicadores clave sobre
drogas no abordan de forma rutinaria y que solo recientemente se han identificado.

PALABRAS CLAVE: Drogas emergentes. Piperazinas. Drogas de club. Drogas inteligentes. Esteroides anabolizantes.

Abusive drugs and emerging patterns of consumption

ABSTRACT

Emerging drugs trends often mimic, expand on, or substitute previously popular drug trends. Developments in information technology and
communication media, particularly the Internet, provide channels that facilitate the diffusion of new trends and allow the expression of di-
verse opinions about drug use and the associated risks.

The most significant development relating to new psychoactive substances in recent years is the spread of various novel piperazine deriva-
tives: BZP (1-benzylpiperazine), mCPP (1-(3-chlorophenyl)piperazine) and TFMPP (1-(3-trifluoromethylphenyl)piperazine). Other groups
of new psychoactive substances are: club drugs (ketamine, GHB or gamma hydroxybutyric acid, and its precursors gamma-butyrolactone
and 1,4-butanediol, GBL and 1,4-BD, respectively), smart drugs (nootropics) and anabolic steroids.

This article reports on recent developments in the illicit use of psychoactive substances that are not routinely addressed by the key drug in-

dicators and have only recently been identified.

KEYWORDS: Emerging drugs. Piperazines. Club drugs. Smart drugs. Anabolic steroids.

INTRODUCCION

El fenémeno de las drogodependencias es dindmico y cambian-
te. La idea de viejas drogas unidas a marginacion social ha cambia-
do en los ultimos afios hacia el de nuevas drogas legales o para-le-
gales. La disponibilidad de sustancias y de farmacos capaces de
crear dependencia a través de Internet supone un nuevo reto a los
sistemas de control.

Por drogas emergentes entendemos la reaparicion brusca, en
el mercado ilegal, de viejas drogas o la aparicion de nuevas dro-
gas de abuso. Las primeras pueden aparecer en su presentacion
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original, pero también pueden hacerlo asociadas a otras drogas,
modificadas para su administracion por via diferente a la usual o
falsificadas mediante adulteracion encubierta. Las segundas sue-
len comprender nuevas drogas sintéticas, principalmente estimu-
lantes.

Las tendencias nuevas y emergentes en drogodependencias re-
flejan, potencian o sustituyen a las tendencias populares anteriores
y tienen relacion no sélo con los cambios politicos gubernamenta-
les, sino también con las actividades de ocio, las modas actuales o
los cambios socioculturales, constituyendo Internet la fuente de di-
fusion e intercambio de opinion de las nuevas tendencias, un fend-
meno extremadamente peligroso si tenemos en cuenta su globaliza-
cion y dificil control®.

Un hecho singular es que las drogodependencias emergentes
surjan a menudo a escala local, como es el caso de Nueva Zelanda
(piperazinas) o Dallas («Cheese»), su control y seguimiento inter-
nacional sea claramente insuficiente, con excesivas y erroneas fuen-
tes de informacion.

En este articulo se revisan las principales drogas de abuso y pa-
trones de consumo emergentes.
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DROGAS EMERGENTES: CONCEPTO Y
CLASIFICACION

El término emergente es utilizado ampliamente en diferentes pa-
tologias, especialmente en las infecciosas. Por analogia con ellas po-
driamos definir a las drogas emergentes como aquellas que surgen en
lugares y momentos especificos y se convierten, 0 amenazan con
convertirse, en nuevas «epidemias socioculturales». Se trata pues de
drogas que debido al contexto donde se dan y producto de los cam-
bios epidemiolégicos en el mundo, cobran relevancia. El término
«emergente» hace referencia a tres grupos principales de drogas: dro-
gas nuevas o desconocidas, drogas conocidas y drogas reemergentes?.

Las drogas nuevas incluyen a las drogas de reciente aparicion, lo
que no implica que fueran desconocidas antes, sino que en los Ulti-
mos afios se conoce mejor su extension y gravedad. Se trata de nue-
vas drogas de sintesis, generalmente estimulantes. Su aparicion en
el mercado se realiza en dos etapas: una primera de introduccion en
una poblacion sensible, y una segunda de arraigo y diseminacion a
nuevos consumidores. En ambas existen factores accesorios que fa-
cilitan y precipitan la emergencia y difusion de las nuevas drogas.
Un ejemplo de nuevas drogas es el caso de la metilona (3,4-metile-
nedioximetcatinona), principal ingrediente de una nueva droga de
sintesis liquida conocida en Holanda como «Explosion», y el de las
piperazinas, especialmente la mCPP (meta-clorofenilpiperazina) y
sus asociaciones?.

Las drogas emergentes conocidas también se instauran con ca-
racter epidémico, afectan a diversas poblaciones de riesgo, aunque
se consumen en regiones donde antes no existian, utilizan diferente
via de administracion, historia natural y epidemiologia y su inci-
dencia ha ido en aumento en las pasadas dos décadas o amenaza con
aumentar en el futuro. El ejemplo mas actual es la droga «Cheese»,
una asociacion de heroina negra mexicana (black tar) y Tylenol®
(paracetamol + difenhidramina), una especialidad farmacéutica pu-
blicitaria muy popular en América. «Cheese» se ha convertido en un
fendmeno social con amplio y preocupante consumo entre adoles-
centes de México y Dallas (Texas), su precio de mercado es muy
bajo y las consecuencias son a menudo fatales. Otra nueva asocia-
cioén, mas europea que «cheese», es la denominada «yaba», que
combina metanfetamina y cafeina. Estas combinaciones recuerdan
a otras viejas asociaciones, como Speed ball (heroina y cocaina), T’s
and blues (tripelenamina y pentazocina) y Blue Velvet (tripelenami-
nay heroina), estas dos ultimas nulo impacto en Espafia.

Por ultimo, las drogas reemergentes son drogas ya conocidas,
controladas y/o tratadas eficazmente, casi desaparecidas o cuyo uso
se encuentra en franco descenso, pero cuya prevalencia y morbi-
mortalidad se encuentra actualmente en constante aumento, consti-
tuyendo una seria amenaza para la salud publica. El ejemplo tipico
de este grupo es el de los esteroides anabolizantes o analogos de la
testosterona.

PIPERAZINAS

La evolucién mas significativa en relacion con las nuevas sus-
tancias psicoactivas durante los dltimos afios es la expansion de
nuevos derivados de la piperazina, algunos de los cuales aparecie-
ron en Europa entre los afios 2004 y 2006.

Las piperazinas se incluyen en las denominadas «party pills»,
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aunque para algunos sean consideradas como nuevas drogas de sin-
tesis o de disefio (designer drugs)34. Este grupo de sustancias sinté-
ticas incluye la BZP (1-benzilpiperazina), conocido en el argot
como «A2», y la mCPP (1-(3-clorofenil)piperazina o metaclorofe-
nilpiperazina), popularmente conocida como «arlequin». Estas dos
sustancias estan ampliamente disponibles a través de proveedores
de sustancias quimicas y en Internet, y la produccién ilegal basica-
mente se limita a la fabricacion de comprimidos o capsulas. BZP se
ofrece combinada de formas distintas con otras piperazinas, y se
cree que algunas de ellas, en particular la BZP combinada con
TFMPP (1-(3-trifluorometilfenil)piperazina), estan disefiadas para
imitar los efectos del éxtasis. Otra combinacion reline a cuatro pi-
perazinas, como es el caso del denominado «X4», compuesto que
asocia TFMPP, mCPP, 1-(o-metoxifenil)piperazina (0MPP) y bis(p-
carboxifenoxi)propano (pCPP).

BZP

BZP tiene efectos parecidos a las anfetaminas de sintesis, com-
portandose como un potente inhibidor de la recaptacion de seroto-
nina, por lo que en ocasiones pueden consumirse como alternativa
legal al éxtasis (drogas tipo éxtasis o «ectasy-like»). De hecho, BZP
tiene aproximadamente una décima parte de la potencia de la de-
xanfetamina®.

Existen algunos indicios sobre riesgos para la salud relaciona-
dos con la BZP, que parece presentar un estrecho margen de seguri-
dad cuando se usa de forma recreativa. Sin embargo, no se ha con-
tabilizado ningun caso mortal que pueda atribuirse directamente al
consumo de BZP1,

En marzo de 2007, la Unioén Europea (UE) respondi6 a la cre-
ciente preocupacion sobre el consumo de BZP solicitando formal-
mente una evaluacion sobre los riesgos sanitarios y sociales plante-
ados por esta sustancia. Una reciente resolucion legislativa del Par-
lamento Europeo, de 14 de noviembre de 2007, ha instado a los
Estados miembros a que adopten las medidas necesarias, de confor-
midad con su legislacion nacional, para someter la BZP a las medi-
das de control, proporcionales a los riesgos de la sustancia, y a las
sanciones penales previstas en su legislacion, que cumplan las obli-
gaciones suscritas en virtud del Convenio de las Naciones Unidas
de 1971 sobre sustancias psicotropicas.

mCPP

La mCPP se ha descrito como una sustancia que provoca efec-
tos estimulantes y alucinégenos parecidos a los del éxtasis
(MDMA)E78, |as pastillas que contienen mCPP a menudo se dise-
fian para que se parezcan al éxtasis, casi siempre se comercializan
como si lo fueran y en algunos casos ambas drogas aparecen com-
binadas. Podria suponerse que con la adicién de mCPP se pretende
potenciar o mejorar los efectos de la MDMAGS.78,

Los efectos del mCPP son similares a los de la trazodona, un
compuesto psicoactivo con propiedades sedantes y antidepresivas
utilizado para el tratamiento de los trastornos depresivos. La trazo-
dona es una fenilpiperazina derivada de la triazolopiridina. Los
principales efectos clinicos de la trazodona se atribuyen a la inhibi-
cion de la recaptacion de serotonina.
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En la UE no se han notificado intoxicaciones serias 0 casos
mortales relacionados con mCPP. Existen pocos datos que indiquen
que se trata de una sustancia particularmente peligrosa en términos
de toxicidad aguda, aunque no se ha determinado la toxicidad cro-
nica (consumo prolongado)®.

En Espafia, el Plan Nacional sobre Drogas reconoce que la pri-
mera noticia que tuvo de la presencia de mCPP en las calles data
de junio de 2005, aunque de forma residual y al decomisar la Poli-
cia diez pastillas a un traficante. En marzo de 2006, la Guardia
Civil y la Policia Nacional intervinieron en una operacién conjun-
ta 31.000 pastillas con el logotipo del tiburdn, que, en principio, se
penso que era éxtasis, pero los analisis quimicos demostraron que
era mCPP. Segun los consumidores habituales de éxtasis, el MCPP
empez0 a circular en fiestas, bares y discotecas en 2005. En el mer-
cado se presentan como pastillas con forma y logo parecidos a los
del éxtasis.

CLUB DRUGS (DROGAS DE CLUB)

El término «club drugs», «party drugs» o «rave drugs» se ha in-
ternacionalizado®. Las drogas de club son sustancias entactégenas
que facilitan la comunicacion interpersonal®. Son populares en clu-
bes nocturnos de baile, en fiestas y en fiestas «raves» (macro-fies-
ta que dura toda la noche, donde concurren la musica electrénica o
«techno» y el consumo de alucinégenos, creandose un ambiente de
trance o de delirio colectivo). Las drogas mas comunes que se usan
en los clubes son la MDMA (éxtasis), la metanfetamina («ice»), el
GHB («éxtasis liquido»), el flunitrazepam («roche», «rohipnol»), la
ketamina («Special K», «vitamina K»), la fenciclidina (PCP, «polvo
de angel») y el LSD («acido», «tryppie» o «tripi»)1112, Sin embar-
go, con frecuencia estas drogas son una mezcla de productos des-
conocidos (drogas de falsificacion).

Las drogas de club son muy peligrosas!3. Surgieron hace pocos
afios como las drogas «para facilitar asaltos sexuales en las citas»
(«date rape drugs»). A pesar de que la mayoria parecen medica-
mentos prescritos, son sintetizadas de manera ilegal y pueden cau-
sar graves dafios a la salud, algunos incluso letales, ya que existe
una vulnerabilidad individual todavia no investigada. Ademas, la
concentracion de estas drogas puede variar mucho de lote a lote de
fabricacion.

Las drogas de club son muy adictivas'#15, La mayoria estan
compuetas por metanfetamina («meth», en el argot), GHB (&cido
gama-hidroxibutirico) o flunitrazepam, caracterizadas por provo-
car un sindrome de abstinencia intenso y de larga duracidn. Las
metanfetaminicas pueden provocar hipertermia, rabdomidlisis, in-
suficiencia renal aguda, insuficiencia hepatica aguda, ACVA,
arritmias y angor o infarto agudo de miocardio. GHB y flunitra-
zepam son drogas predominantemente depresoras del sistema ner-
vioso central. Debido a que generalmente no tienen color, sabor ni
olor, estas sustancias se pueden mezclar o afiadir a las bebidas al-
coholicas de tal manera que las personas que las beben no detec-
tan su presencial®.

En 1999 un nuevo derivado sintético de la triptamina, el 5-
MeO-DIPT, conocido popularmente como «Foxy» or «Foxy Meto-
Xi» irrumpi6 como droga de club, aun cuando no se suela incluir
entre éstast’

MDMA (éxtasis)

La MDMA (3-4 metilenedioximetanfetamina) es una droga
psicoactiva sintética que tiene propiedades quimicas similares al
estimulante metanfetamina y al alucindgeno mezcalina. Entre los
nombres callejeros para la MDMA se incluyen «éxtasis», «XTC»
y «Adan». La MDMA, ademas de ser consumida primordialmen-
te como una droga de club, actualmente se esta consumiendo en
otros ambientes sociales. En dosis altas, MDMA puede provocar
hipertermia, fallo hepético, fracaso renal e insuficiencia cardio-
vascular.

El metabolismo hepatico del «éxtasis», principalmente por la
via del citocromo CYP2D6, ha sido objeto de multiples investiga-
ciones pues se le considera responsable, al menos en parte, de la
neurotoxicidad desarrollada en el consumo a largo plazo?8. En este
sentido, se sabe que en la raza caucasica existe entre un 5-10% de
individuos que presenta una deficiencia completa de este sistema
metabolizador CYP2D6 (metabolizadores lentos) y un porcentaje
similar que lo sobreexpresan (metabolizadores ultrarapidos). En el
primer caso, la deficiencia podria incrementar las concentraciones
de MDMA y alcanzar niveles toxicos.

Las investigaciones realizadas en seres humanos sugieren que el
uso crénico de MDMA puede alterar a la funcion cerebral, afectan-
do las tareas cognitivas y la memoria. La MDMA también puede
causar sintomas de depresion varios dias después de haberla consu-
mido. Estos sintomas pueden ocurrir debido al efecto de MDMA
sobre las neuronas serotoninérgicas. El sistema de la serotonina
juega un papel importante en la regulacion del estado de animo, la
agresion, la actividad sexual, el suefio y la sensibilidad al dolor.
Ademas, los usuarios de MDMA enfrentan muchos de los mismos
riesgos que los usuarios de otros estimulantes tales como la cocaina
y las anfetaminast®,

GHB

El GHB (gamma hidroxibutirato o acido gamma hidroxibutiri-
co) tiene potencial de abuso por sus efectos euféricos, calmantes y
anabdlicos (incremento de la masa muscular). EI GHB es un depre-
sor del sistema nervioso central que estuvo ampliamente disponible
sin necesidad de prescripcion médica en las tiendas naturistas du-
rante la década de los ochenta y hasta 1992. Lo compraban princi-
palmente los culturistas para perder grasa y aumentar la masa mus-
cular. Entre sus nombres callejeros se incluyen «G», «liquido X»,
«gama G» y «éxtasis liquido», «liquid ecstasy», «soap», «easy lay»,
«vita-G» y «Georgia Home Boy».

El abuso del GHB puede facilitar que el consumidor entre en
coma o tenga convulsiones. La combinacion con otras drogas como
el alcohol puede ocasionar nduseas y disnea. Cuando se deja de con-
sumir, el GHB también produce sintomas de abstinencia, incluyen-
do insomnio, ansiedad, temblores y sudoracion?®,

El GHB se fabrica facilmente a partir de sus precursores
gamma-butirolactona (GBL) y 1,4-butanodiol (1,4-BD), disol-
ventes ampliamente utilizados en la industria y comercialmente
disponibles. GHB, GBL y 1,4-BD han sido implicados en enve-
nenamientos, sobredosis, abusos sexuales en las citas («date
rapes») y muertes. Dado que el GBL no esta controlado en la
mayoria de Estados miembros y los proveedores a través de In-
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ternet de productos quimicos ofrecen un facil acceso a la sustan-
cia, algunos usuarios de GHB parecen haber pasado a consumir
GBLL

La venta libre por Internet de GHB, término que se utiliza para
incluir la posible utilizacion de GBL o 1,4-BD, se ha ido restrin-
giendo desde que esta sustancia se afiadiera a la Lista IV de la Con-
vencion de las Naciones Unidas sobre Sustancias Psicotrépicas en
marzo de 2001.

El GHB se usa de forma terapéutica, como anestésico, en Fran-
cia'y Alemania, y también en el tratamiento de la abstinencia de al-
cohol en Austria e Italia. En Europa existe una forma de comercia-
lizacion de GHB como medicamento, se trata de Xyrem®, cuyo
principio activo es oxibato de sodio (sal sédica de GHB), indicado
para el tratamiento de la narcolepsia con cataplejia en pacientes
adultos.

Flunitrazepam

Flunitrazepam es una benzodiacepina de accion intermedia, uti-
lizado como hipnético, pero especial y desgraciadamente relaciona-
do con las drogodependencias. Al mezclarse con el alcohol puede
incapacitar a los consumidores, imposibilitandoles de resistir agre-
siones sexuales. Puede producir una «amnesia anterégrada» y puede
ser letal cuando se mezcla con el alcohol u otros depresores del sis-
tema nervioso central?°,

El uso ilicito del flunitrazepam comenz6 a surgir a principio de
los afios 80, donde se empezd a conocer como «roche», «valium
mexicano» y «pildora del olvido». Sin embargo, el abuso de otras
dos drogas parecidas parece haber reemplazado el abuso del fluni-
trazepam en algunos ambientes. Estas son el clonacepam y el alpra-
zolam.

Drogas disociativas: nuevos alucindgenos

La fenciclidina y la ketamina, conocidas en la calle como
«polvo de angel» 0 «PCP» y «vitamina K» o «Special K», respecti-
vamente, distorsionan la forma en que el consumidor percibe el
tiempo, el movimiento, los colores, los sonidos y a si mismo. Estas
drogas pueden entorpecer la capacidad de la persona para pensar y
comunicarse racionalmente o hasta para reconocer la realidad, a
veces resultando en comportamientos extravagantes o peligrosos.
Los alucindgenos como LSD hacen que las emociones fluctten des-
enfrenadamente y que las percepciones del mundo real asuman as-
pectos ilusorios y a veces aterradores. Las drogas disociativas como
la PCP y la ketamina pueden hacer que el usuario se sienta desco-
nectado y fuera de control?.,

Ademas de sus efectos a corto plazo sobre la percepciény el es-
tado de animo, el LSD esta asociado con episodios psicéticos que
pueden ocurrir mucho después de que la persona haya tomado la
droga, mientras que la PCP y la ketamina pueden causar depresion
respiratoria, anormalidades en el ritmo cardiaco y el sindrome de
abstinencia. El uso de LSD y otros alucinégenos por estudiantes de
la escuela secundaria ha disminuido desde 1998, pero el consumo
de ketamina y de LSD en los clubes de baile y en las fiestas «rave»,
que duran toda la noche, esté creciendo entre los adolescentes ma-
yores y los adultos jovenes?L.
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Las drogas como la PCP y la ketamina, que fueron inicial-
mente desarrollados como anestésicos generales, distorsionan
las percepciones visuales y auditivas y producen sentimientos de
aislamiento o disociacion del medio ambiente y de si mismo.
Pero estas alteraciones de la mente no son alucinaciones?2. La
PCP y la ketamina, por lo tanto, son conocidos de manera mas
adecuada como «anestésicos disociativos». Cuando el dextrome-
torfano, un supresor de la tos ampliamente disponible, se toma
en dosis altas, puede producir efectos similares a los de la PCP
y ketamina®3.

Las drogas disociativas acttan alterando la distribucion del neu-
rotransmisor glutamato y su receptor NMDA. El glutamato esta in-
volucrado en la percepcién del dolor, las respuestas al ambiente, y
la memoria. La PCP se considera la droga disociativa tipica. Los
efectos y acciones de la PCP también se aplican en gran medida a
la ketamina y al dextrometorfano?3. PCP puede consumirse asocia-
do a GHB.

Ciertas dosis de ketamina pueden causar somnolencia y aluci-
naciones. A dosis altas, la ketamina puede causar delirio, amnesia,
deterioro en la funcién motriz, hipertension arterial, depresion y
problemas respiratorios potencialmente mortales??.

SMART DRUGS («DROGAS INTELIGENTES»)

Existe una gran variedad de sustancias, como vitaminas, plantas
0 medicamentos, que han demostrado mejorar, en alguna medida,
tanto las funciones mentales como la memoria y el nivel de alerta,
0 prevenir el deterioro neuronal cerebral. Estas sustancias son de-
nominadas «potenciadores cognitivos» (cognitive enhancers), «dro-
gas inteligentes» (smart drugs) o «nootrépicos» (del grigo noos =
mente y tropos = movimiento). Los supuestos efectos potenciadores
cognitivos pueden mejorar la memoria, el aprendizaje, la atencion,
la concentracion, la solucién de problemas, el razonamiento, las re-
laciones sociales, la toma de decisiones y el planeamiento, en suma:
mejoran el rendimiento intelectual?>28, Y todas ellas disponibles en
smart shops (virtuales en Internet o en herbolarios y oficinas de far-
macia)2-28,

Son smarts drugs clasicas el piracetam, la acetil-I-carnitina, la
citicolina, la vasopresina o desmopresina, la dihidroergotoxina y va-
rias vitaminas y plantas (Ginkgo biloba), entre otros. Por el contra-
rio, son nuevas smarts drugs la selegilina (IMAO-B), el modafini-
lo, el metilfenidato, la gabapentina, la vinpocetina (derivado sintéti-
co de la vincamina), la melatonina, la pregnenolona, la
dehidroepiandrosterona (DHEA) y el ondansetrén?5.26,

En Estados Unidos, Tetra Tab, un compuesto de cuatro medica-
mentos, se vendio ilegalmente a través de Internet. La pastilla in-
corporaba modafinilo, fluoxetina y, al parecer, dos estimulantes de
la memoria.

La discusion acerca del metilfenidato, indicado en el trata-
miento del trastorno por déficit de atenciéon con hiperactividad
(TDAH) infantil, continda. Se estima que el nimero de nifios que
consume estos psicofarmacos ha aumentado mas del doble. La
tendencia de medicalizar la falta de concentracion, la memoria y
los problemas de aprendizaje va en aumento; sin embargo, ni mo-
dafinilo ni metilfenidato parecen ser «la solucién» ideal de una
superpildora inteligente. No existen datos sobre abuso de estos es-
timulantes.
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Algunas hierbas, que se pueden adquirir en ciertos smart shops
(Psychedelic Drugstore), han alcanzado gran popularidad. Es el
caso de la efedra (Ma Huang), componente principal de los prepa-
rados «Explore» y «E-booster». Por el contrario, la Ribea corimbo-
sa (ololiuqui) o la Banisteriopsis caapi (ayahuasca o yagé) forman
parte de complejos de aminodacidos, vitaminas y plantas tipo
«Kryptonite» o «Cyberdelic», respectivamente.

ESTEROIDES ANABOLIZANTES ANDROGENICOS

Bajo la denominacion de esteroides anabolizantes androgénicos
(EAA) se incluyen la testosterona y sus analogos sintéticos, como
mesterolona, nandrolona y estanozolol. La testosterona es la princi-
pal hormona masculinizante. De hecho, la estructura bésica de estos
compuestos quimicos es idéntica a la de la testosterona (ndcleo ci-
clopentano perhidrofenantreno), pero con ciertas modificaciones en
la molécula que les dota de unas caracteristicas farmacocinéticas
mas favorables.

La prevalencia del consumo de anabolizantes en adolescentes
estadounidenses es preocupante. Se calcula que los consumen habi-
tualmente un 3 - 12 % de hombres y un 0,5 - 2 % de mujeres. Al
menos un 4,9% de los hombres y un 2,4% de las mujeres han con-
sumido alguna vez anabolizantes, y la tendencia es creciente. Entre
los culturistas, el 55% de varones de 27 afios y el 10% de mujeres
de 24 afios son consumidores habituales. Entre los atletas, el consu-
mo parenteral de anabolizantes puede alcanzar el 20%. Entre uni-
versitarios, se calcula que los consume un 7% de los varones y un
3% de mujeres29:30:31,32,

Los problemas que para la salud plantean el consumo de anabo-
lizantes son: en primer lugar, la dependencia o adiccion, con los cri-
terios propios de la dependencia a sustancias de abuso®; en segun-
do lugar, el policonsumo de éstos con otras drogas de abuso legales
e ilegales; en tercer lugar, la comorbilidad psiquiatrica frecuente-
mente asociada; y en cuarto lugar, las consecuencias organicas,
afectando sobre todo a higado, lipidos, sistemas reproductor y car-
diovascular, y esfera psiquica (estado de animo y conducta).

Los anabolizantes tienen acciones periféricas mioactivas y psi-
coactivas, con son el aumento de la masa muscular, la fuerza, la
musculacidn, el aspecto fisico, el rendimiento atlético (ergogénicos)
y la agresividad.

Las consecuencias cardiovasculares del abuso de anabolizantes
derivan del aumento de los factores de riesgo cardiovascular, favo-
reciendo la aparicion y desarrollo de hipertension arterial, dislipe-
mia (aumento del cociente LDL/HDL), ictus e infarto agudo de
miocardio (IAM). EI IAM se deberia a aterosclerosis coronaria se-
cundaria. El riesgo cardiovascular es desconocido, debido en parte
a que los consumidores suelen ser jovenes y el patrén de consumo
es intermitente3435,

Son también frecuentes las consecuencias hepaticas: hepatitis e
ictericia, con elevacién de enzimas hepaticos (colestasis), peliosis
hepética (mas de 6 meses de consumo) y tumores hepaticos benig-
nos y malignos (més de 24 meses de consumo, con una prevalencia
del 1 al 3% tras dos afios de exposicidn). La peliosis hepatica es una
lesion que se caracteriza por la existencia de maltiples espacios
quisticos llenos de sangre y de pequefio tamafio, distribuidos de
forma aparentemente aleatoria por todo el parénquima hepatico.
Esta lesion se deberia a una necrosis parenquimatosa celular focal y

hemorragica. La peliosis hepatica se asocia también, ademas de a la
administracion de EAA, a enfermedades cronicas debilitantes
(sobre todo tuberculosis pulmonar avanzada), a numerosas neopla-
sias malignas y a la administracion de contraceptivos orales. Si bien
suele ser asintomatica, benigna y de diagndstico accidental, en oca-
siones provoca una insuficiencia hepatica o se acompafia de rotura
de las lesiones quisticas3*3®,

En hombres, los anabolizantes pueden provocar disminucién en
la produccidn de testosterona, espermatogéenesis anormal, infertili-
dad transitoria y atrofia testicular. Mientras que en mujeres provo-
can alteraciones de la menstruacion. Los efectos endocrinos inclu-
yen el hipotiroidismo y la intolerancia a la glucosa. Sin embargo, la
disfuncion endocrina severa se expresa en forma de un hipogona-
dismo-hipogonadotréfico. Los efectos inmunoldgicos se basan en la
disminucién inmunoglobulinas plasmaticas (IgG/IgA/IgM) secun-
daria. Entre los efectos musculoesqueléticos destacan el cierre pre-
maturo de los centros de crecimiento y degeneracion tendinosa, con
riesgo elevado de rotura tendinosa3425,

El aspecto externo es muy caracteristico. En hombres, los ana-
bolizantes provocan ginecomastia, atrofia testicular, acné y alopecia
de patron masculino o androgénica. En mujeres provocan hipertro-
fia de clitoris, acné, aumento del pelo facial/corporal con tendencia
al hirsutismo, piel curtida y signos de virilizacion como voz
grave343s,

Los efectos psicoldgicos son muy significativos: riesgo de de-
pendencia, no sélo hacia los mismos anabolizantes, sino hacia otras
drogas de abuso, frecuentes cambios graves de humor, agresividad,
competitividad, espiritu combatividad, ansiedad, episodios psicoti-
cos, estados depresivos e intentos de suicidio36:37,

Procede recordar las consecuencias legales derivadas de la con-
sideracion de los anabolizantes como sustancias prohibidas en la le-
gislacion deportiva nacional e internacional (dopaje).

Los neuroesteroides o esteroides enddgenos neuroactivos parti-
cipan en fenémenos de plasticidad sindptica, memoria y aprendiza-
je, en la patogenia de la enfermedad de Alzheimer y en el sistema de
recompensa. Su receptor principal es el NMDA. Son esteroides en-
ddgenos neuroactivos: pregnenolona, (PREG), pregnenolona sulfato
(PREGS), dehidroepiandrosterona (DHEA), dehidroepiandrosterona
sulfato (DHEAS), progesterona (PROG) y alopregnanolona (AP).

Los EAA han demostrado poseer accion sobre el sistema limbi-
co de recompensa de la dopamina, sobre el sistema opioide (res-
ponsables de las acciones de refuerzo, de dependencia y de altera-
ciones conductuales), y sobre los receptores GABA, NMDA y
AMPA (responsables de su accion sobre receptores especificos en
el SNC)38:39.4041,

Ademaés, parece probado que el consumo de EAA puede ser la
«puerta de entrada» al consumo de otras drogas, y viceversa®2. En
este sentido, el consumo de alcohol, tabaco, cannabis, LSD, anfeta-
minas y opiaceos se relaciona con consumo previo de EAA%,

Por Gltimo, como prueba de la dependencia fisica que producen,
la interrupcidn del consumo continuado de EAA provoca un verda-
dero sindrome de abstinencia, caracterizado por depresion, insom-
nio, disminucion de la libido, cansancio, cefalea, mialgias y com-
pulsion (craving). El tratamiento del sindrome de abstinencia por
EAA se basa en restaurar el eje hipotalamo-hipéfisis-gonadal (éste-
res de testosterona, gonadotropina coriénica humana, analogos de
GRH y antiestrégenos), antidepresivos (ISRS), antiinflamatorios no
esteroideos y clonidina33.
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Epidemiologia y prevencion de la Encefalitis transmitida
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INTRODUCCION

La encefalitis transmitida por garrapatas (TBE) es la infeccion
producida por flavivirus mas importante del sistema nervioso cen-
tral, en Europa y Rusia. En Rusia se ha estimado un nimero total de
casos anual de mas de 10.000 y en Europa mas de 3.000.1

De acuerdo con el Comité Internacional de Taxonomia de Virus,
el virus que produce TBE comprende una especie con tres subtipos,
el subtipo europeo (localizado en Europa), subtipo siberiano (prin-
cipalmente localizado desde los Urales, Siberia, hasta la region mas
oriental de Rusia) y el subtipo del Lejano Oriente (distribuido desde
la parte mas oriental de Rusia, China y Japon)!.

El area de riesgo se extiende desde Alsacia-Lorena en el oeste
hasta Vladivostok y regiones nororientales de China en el este, y
desde Escandinavia hasta Italia, Grecia y Crimea en el sur2.

Los paises con menos incidencia incluyen Albania, Bosnia,
China, Dinamarca (solo la isla Bornholm), Francia, Grecia, Italia,
Japén, Kazajstan, Moldavia, Mongolia, Noruega, Rumania, y
SerbiaZ2.

El subtipo europeo es endémico en las regiones templadas de
Europa hasta los 1400 metros de altitud. Los paises con mayor inci-
dencia son Austria, Bielorrusia, Croacia, Republica Checa, Estonia,
Finlandia, Alemania, Hungria, Letonia, Lituania, Polonia, Rusia,
Eslovaquia, Eslovenia, Suecia, Suiza, y Ucranias.

Las zonas de mayor incidencia se presentan en la figura 1.

MECANISMO DE TRANSMISION

Esta enfermedad se transmite al hombre por la picadura de ga-
rrapatas infectantes (Ixodes persulcatus - parte oriental de la Fede-
racion de Rusia - e Ixodes ricinus - Europa y parte occidental de la
Federacion Rusa) o por el consumo de derivados lacteos no higieni-
zados de animales infectados (cabras, ovejas o vacas)l4.

La mayoria de los casos ocurren durante los meses de abril a no-
viembre y generalmente al realizar actividades en areas boscosas
con alta prevalencia de garrapatas infectantes, como camping, ex-

1 Cap. Médico. Especialista en Medicina Preventiva y Salud PUblica. Instituto de Medicina
Preventiva de la Defensa. Servicio de Proteccion y Promocion de la Salud.

2 Cte. Médico. Especialista en Medicina Preventiva y Salud PUblica. Instituto de Medicina
Preventiva de la Defensa. Servicio de Epidemiologia e Inteligencia Sanitaria.

Direccion para correspondencia: Caceres Bermejo GG. Instituto de Medicina Preventiva
de la Defensa. Servicio de Proteccion y Promocion de la Salud. Hospital Central de la De-
fensa «Gomez Ulla». Glorieta del Ejército s/n. 28047 Madrid.

Recibido: 4 de agosto de 2008.
Aceptado: 2 de septiembre de 2008.

da por garrapatas. (Tomado de: http://www.thefacts.com/about-

tick-borne-encephalitis.html).

cursiones, pesca, ciclismo, recoleccion de setas, bayas o flores, la-
bores al aire libre o instruccion militars.

CLINICA

El periodo de incubacion es de 7 a 14 dias generalmente, aun-
que puede oscilar entre 2 y 28 dias. Cuando la infeccién ha sido ad-
quirida por via digestiva, la incubacion es tan sélo de 3 a 4 dias!*.

Generalmente el curso de la enfermedad es bifasico: una prime-
ra fase prodromica de 1 - 8 dias de duracién, caracterizada por cli-
nica similar a la gripe (fiebre, dolor de cabeza, mialgias,...) a la que
después de un periodo asintomatico sigue, en un tercio de los casos,
una segunda fase de enfermedad con posible meningitis, meningo-
encefalitis y/o encefalomielitis-3,

Generalmente la enfermedad evoluciona de forma favorable,
aunque hasta en un 10% de los pacientes puede presentar secuelas
neuroldgicas (pérdida de memoria, ataxia, descoordinacién, tem-
blor...)3. El porcentaje de mortalidad se sitlia en torno al 0°5-20%
dependiendo de los subtipos del virus®.
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Tabla 1. Vacunas de la encefalitis por garrapatas (adultos) 8.

ENCEPUR

FSME-INMUN

Volumen

0,5ml

Via de administracion

Via intramuscular

Composicion

Virus de la encefalitis por garrapatas purificado inactivado mas hidroxido de aluminio.
Posee trazas de clortetraciclina, gentamicina, neomicina.

Pauta primaria

3 dosis: 0/1-3 meses/9-12 meses.
Administrar la segunda dosis
2 semanas antes del viaje.
Revacunacion: 3 afios después de
la Gltima dosis.

3 dosis: 0/1-3 meses/5-12 meses.
Revacunacion: 3 afios después de
la dltima dosis.

Pauta rapida

3 dosis: 0/7 dias/21 dias.
Revacunacién: 12-18 meses de la 3° dosis.

3 dosis: 0/14 dias/5-12 meses
Revacunacion: 3 afos después de

la dltima dosis.

DIAGNOSTICO

El diagndstico especifico se hace por la demostracion de IgM o
acidos nucleicos especificos en el suero o liquido cefalorraquideo
durante la fase aguda. La distincién dentro del grupo requiere ana-
lisis de ADN*.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

En Europa la TBE es un problema creciente de salud publica,
para poder conocer la realidad del problema es necesario conocer
los casos notificados por los diferentes paises. Los principales pro-
blemas en cuanto a la vigilancia de esta enfermedad son: la falta de
una definicion de caso Unica, diferencias en la calidad de los siste-
mas de vigilancia (en algunos paises su declaracién no es obligato-
ria), diversidad en los procedimientos diagnosticos. Ademas, no se
dispone de datos sobre la prevalencia de los virus TBE en las ga-
rrapatas, ni datos sobre los nuevos subtipos circulantes en Europal.

El estudio realizado por el grupo de trabajo de TBE (European
Network for Diagnostics of «Imported» Viral Diseases ~-ENIVD-)
para conocer la situacion real de TBE en Europa, aportd los si-
guientes resultados: los paises con mayor incidencia durante 2007
fueron Republica Checa, Estonia, Letonia, Lituania y Eslovenia
(5.3-13.2/ por 100.000 habitantes), incidencias de 1.0-2.2/100.000
habitantes se encontraron en Eslovaquia, Suecia, Rusia y Suiza y
menos de un caso por 100.000 habitantes en Austria, Finlandia, Ale-
mania, Hungria y Polonial.

PREVENCION

El riesgo de infeccion en los viajeros disminuye si no visitan
zonas hoscosas 0 areas rurales de regiones endémicas, especialmente
durante las estaciones de primavera y verano, y no consumen pro-
ductos lacteos no pasteurizados. Ademas el uso de insecticidas y re-
pelentes de insectos que contengan permetrina y N,N-dietilmetato-
luamida, tanto en ropa como en piel expuesta, confiere cierta protec-
cion frente a las picaduras de las garrapatas. Después de visitar areas
infectadas, si el viajero es picado por garrapatas, éstas deben ser ex-
traidas de inmediato, realizando la extraccion con cuidado para evitar
dejar alguna parte de la garrapata en la piel del paciente®.

20 Sanid. mil. 2009; 65 (1)

VACUNACION

En la actualidad existen dos vacunas disponibles frente al virus
de la encefalitis por garrapatas: ENCEPUR® (Chiron Behring) y
FSME-INMUN® (Baxter), ambas con presentacién pediatrica y
para adultos (Tabla 1)3 5. En Espafia deben ser suministradas a tra-
vés del Servicio de Suministros de Medicamentos Extranjeros de la
Agencia Espafiola del Medicamento.

EFICACIA E INMUNOGENICIDAD.

Con la aplicacion de la pauta estandar de la vacuna ENCE-
PUR se ha establecido un nivel de seroconversion de aproxima-
damente el 98% 2 semanas después de la administracion de la se-
gunda dosis y del 99% 2 semanas tras la tercera dosis®. Con la
pauta rapida se consigue la seroconversion en 14 dias tras la se-
gunda dosis en mas del 90% de los vacunados, y 14 dias tras la
tercera dosis en mas del 99%5.

Tras la pauta estandar con FSME-INMUN se ha observado una
seroconversion en mas del 88% entre 3 y 5 semanas después de la
segunda dosis. La seroconversion tras la tercera dosis aumenté hasta
el 96%-100%. Tras la pauta rapida, en menos de 4 semanas después
de la serie primaria de inmunizacion, aparecen anticuerpos neutra-
lizantes en mas del 98% de los individuos®.
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IMAGEN PROBLEMA

Obstruccion intestinal alta y aerobilia en mujer de 86 aios
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Mujer de 86 afios de edad que acude a Urgencias por dolor en
hipocondrio derecho de 24 horas de evolucién acompafiado de nau-
seas y vomitos alimentarios. Antecedentes personales de interés: co-
lelitiasis con un episodio de colecistitis con respuesta favorable a
tratamiento médico, hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y
portadora de marcapasos.

Exploracién abdominal: abdomen blando, doloroso a la palpa-
cién en hipocondrio derecho con signo de Murphy dudoso y signo
de Blumberg negativo.

Figura 3

1 Cap. Médico.

2 Tcol. Médico.
Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Central de la Defensa Gdmez Ulla.

3 Tcol. Médico. Especialista en Cirugia General y del Aparato Digestivo. Hospital Central
de la Defensa Gomez Ulla.

Analitica: cifra normal de leucocitos con neutrofilia relativa y
resto de parametros sin alteraciones.

Se realiz6 una ecografia abdominal en la que se observo coleli-
tiasis sin signos de colecistitis ni dilatacion de las vias biliares y en
el parénquima hepatico se visualizaban focos ecogénicos con som-
bra en “cola de cometa” que sugerian aerobilia. LIamaba la atencion
una dilatacién gastrica que impedia visualizar adecuadamente el
area pancredtica. Ante el cuadro de obstruccion intestinal alta y ae-
robilia se solicité una Tomografia Computarizada.

Direccion para correspondencia: D* M? Belén Valdés Fernandez. Servicio de Radiodiag-
ndstico. Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla. Glorieta del Ejército s/n. 28047 Madrid.

Recibido: 10 de marzo de 2009.
Aceptado: 16 de marzo de 2009.
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IMAGEN PROBLEMA

Diagnéstico: Sindrome de Bouveret

HALLAZGOS EN LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Se aprecia una evidente aerobilia que afecta a la via biliar intra-
hepatica (Fig. 1), a la via biliar principal en practicamente toda su
extension y a la vesicula biliar, siendo también visible una altera-
cion de la atenuacion de la grasa peritoneal y retroperitoneal adya-
cente de aspecto inflamatorio y aire retroperitoneal alrededor de la
tercera y cuarta porciones duodenales que se extiende a la raiz del
mesenterio, lo que sugiere perforacion de viscera hueca retroperito-
neal (Fig. 2,3). El pancreas muestra ademas un dudoso desfleca-
miento de sus contornos en la cabeza, lo que traduce un proceso in-
flamatorio (Fig. 3). Existe también una discreta dilatacion del intes-
tino proximal observandose la imagen de un célculo de 19 mm en
las primeras asas yeyunales, que parece ser el responsable de la obs-
truccion (Fig. 4).

El diagnostico diferencial que puede plantearse es entre las si-
guientes posibilidades: cuadro obstructivo intestinal alto incluido el
ileo biliar, tlcera perforada, pancreatitis y fistula maligna.

DISCUSION

El cuadro clinico y radiol6gico es compatible con el sindrome
de Bouveret, que constituye una forma particular de ileo biliar en el
cual se produce una obstruccion intestinal alta, generalmente en el
duodeno, debido a un calculo biliar que ha migrado al tracto diges-
tivo a través de una fistula biliodigestiva, quedando después impac-
tado dentro de la luz intestinal. La primera descripcion preoperato-
ria de esta entidad fue realizada por Leon Bouveret en 1896. Pre-
domina en pacientes de sexo femenino y de edad avanzadaZ?. El ileo
biliar clésico suele referirse a una obstruccion provocada por un cal-
culo impactado en el ileon terminal, pero en este sindrome el cal-
culo suele situarse mas alto, generalmente en la region piloroduo-
denal y esto sélo ocurre en el 2-3% de los casos de ileo biliar3. La
etiologia més frecuente de las fistulas biliodigestivas es la colelitia-
sis en el 60 al 90% de los casos ya que al producirse una obstruc-
cion del conducto cistico se favorece la aparicion de colecistitis que
parece ser el sustrato fisiopatologico sobre el que se forma la fistu-
la. Otras causas son la Ulcera péptica y mucho menos frecuentes
son las neoplasias digestivas o biliares. La localizacién més fre-
cuente de la fistula es la colecistoduodenal en un 60-70% de los
casos y suele comunicarse el fondo vesicular con el bulbo duodenal;
mas raras son las fistulas colecistocolicas, colecistogastricas y colé-
docoduodenales®.
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La radiologia convencional no suele ayudar a hacer el diagnos-
tico, aunque esta descrito que en el 30-35% de los pacientes pueden
aparecer los hallazgos clasicos del ileo biliar que consisten en la
triada de Rigler: obstruccién intestinal, calculo biliar en posicion
andémala y aerobilia®. La Tomografia Computarizada confirma la
presencia de aire en todo el circuito biliar, localiza el célculo obs-
tructivo y puede hacer sospechar la presencia de la fistula biliodi-
gestiva como en este caso por la marcada aerobilia en ausencia de
antecedentes quirdrgicos o endoscopicos sobre la via biliar, el re-
troneumoperitoneo y los cambios inflamatorios descritos. Con la
administracion de contraste oral se puede incluso visualizar el tra-
yecto fistuloso y la vesicula biliar llena de contraste, lo que pone de
manifiesto la comunicacion biliodigestiva®.

Se realiz6 una endoscopia con el fin de extraer el calculo obs-
tructivo, pero sin éxito ya que no se consiguié capturar migrando a
tramos mas distales no accesibles. Se decidié realizar una interven-
cioén quirdrgica programada durante la cual se confirmaron los ha-
llazgos radioldgicos; se realizd colecistectomia por colecistitis
aguda, se cerro la zona fistulosa duodenal y se extrajo el célculo si-
tuado en el yeyuno. El diagnostico anatomopatolégico fue de carci-
noma de vesicula.

El sindrome de Bouveret representa una causa excepcional de
obstruccion intestinal, pero se asocia a una elevada mortalidad, pro-
bablemente por la avanzada edad de los pacientes, la comorbilidad
asociada y el importante riesgo quirirgico que presentan. De ahi
que el diagnostico precoz por imagen mediante TC y en casos se-
leccionados colangiopancreatografia-RM tenga gran interés’.
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HISTORIAY HUMANIDADES

El derecho fundamental a la proteccion de datos de salud
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INTRODUCCION

El derecho fundamental a la proteccién de datos de caracter per-
sonal no es reconocido como tal en todos los paises. Sin embargo,
hay una cuestion que cada vez despierta una unanimidad mas am-
plia. Resulta preciso proteger a la persona, respecto al desarrollo ex-
ponencial de las tecnologias de la informacion y las telecomunica-
ciones, porque la posibilidad de un tratamiento cada vez mas eficaz
de sus datos no puede convertirse en un fin en si mismo y, por tanto,
realizarse al margen de su consentimiento.

Actualmente aparecen, casi a diario, nuevos retos a la protec-
cion de datos personales. La Telemedicina, el uso de sistemas de
Radiofrecuencias, la cada vez méas potente y funcional telefonia
movil, por poner solamente tres ejemplos, son nuevos riesgos que,
utilizados sin las debidas garantias, pueden invadir seriamente la es-
fera mas intima del individuo. Al igual que hoy, en el pasado hubo
reacciones frente al uso abusivo y, por tanto, invasivo de lo que tra-
dicionalmente se conocia como «la Informatica» sobre la esfera de
la privacidad del individuo.

La citada reaccion reviste caracteres mas preocupantes si la in-
vasion de la privacidad del individuo afecta a los datos personales
que afectan a las esferas mas intimas del individuo. En este sentido,
se encuentran los datos que se afectan a la salud de los ciudadanos.
Es tan sensible esta esfera de los datos sanitarios que, incluso, como
mas adelante se verd, el paciente tiene el «derecho a no saber» en
relacién a una determinada patologia.

En consecuencia en el presente articulo, después de describir
sintéticamente las principales caracteristicas del derecho fundamen-
tal a la proteccion de datos de caracter personal, se pasara examen
a las cuestiones mas relevantes referidas a este derecho en el ambi-
to sectorial sanitario, entre otras, el concepto de dato de salud, el
principio de consentimiento para la recogida y tratamiento de datos
de salud, las medidas de seguridad aplicables, las obligaciones de
custodia y conservacion de las historias clinicas, el derecho de ac-
ceso a éstas y sus limitaciones, el posible acceso a la documentacion
clinica sin consentimiento del paciente e, incluso, en el caso de que
éste hubiese fallecido, el deber de secreto de los profesionales sani-
tarios, el «derecho a no saber» que reconoce la legislacion a todo
paciente, y el tratamiento de los datos de salud en ensayos clinicos
y estudios genéticos.

Asimismo, se pondra especial énfasis en sefialar las principales
diferencias y complementariedades existentes entre algunos térmi-
nos que se emplean por el Legislador en relacion al derecho a la in-

formacién asistencial y al derecho fundamental a la proteccion de
datos de salud. Dentro de las primeras, el asunto mas relevante sera
el dedicado a analizar la diferencia entre el derecho al «consenti-
miento informado», propio de las leyes de atencion al paciente, y el
principio de consentimiento propio del derecho fundamental citado.
Entre las complementariedades entre las normativas reguladoras del
derecho a la proteccion de datos y del derecho a la informacion sa-
nitaria y atencién al paciente, se examinaran algunas, como por
ejemplo, la relativa al derecho de acceso a la historia clinica.

La experiencia ha demostrado que, en la mayor parte de las oca-
siones, cuando los profesionales sanitarios han vulnerado el derecho
a la proteccion de datos, lo han hecho ignorando la existencia de
dicho derecho fundamental y movidos por un encomiable pero pe-
ligroso voluntarismo orientado a procurar una adecuada asistencia
sanitaria de sus pacientes.

Es de desear que el presente articulo sirva para que los profe-
sionales sanitarios, por un lado, conozcan las obligaciones que el
derecho fundamental a la proteccién de datos les impone en el tra-
tamiento de los datos de salud, y, por otro, diferencien dichas obli-
gaciones de las que se derivan también para ellos del derecho a la
informacion sanitaria y atencion al paciente.

I. EL DERECHO FUNDAMENTAL A LA PROTECCION
DE DATOS DE CARACTER PERSONAL EN EL
ORDENAMIENTO JURIDICO ESPANOL

1. REGIMEN JURIDICO VIGENTE

Hoy en dia existe en nuestro pais un marco juridico regulador de
la proteccion de datos personales, entre los que se incluyen ldgica-
mente los relativos a la salud. Esta constituido por la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter
Personal (en lo sucesivo LOPD), que entr6 en vigor el 14 de enero
de 2000, salvo en lo que se refiere a ficheros preexistentes o a la
aplicacion de medidas de seguridad, y por su Reglamento de des-
arrollo aprobado por Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre
(en lo sucesivo RLOPD), que ha entrado en vigor el 19 de abril de
2008, y que suponen la trasposicion a nuestro ordenamiento juridi-
co de la Directiva del Parlamento Europeo y del Consejo
95/46/CEE, de 24 de octubre, «relativa a la proteccion de las per-
sonas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales
y a la libre circulacion de estos datos»®.

1 Tcol. Interventor. Ex-Subdirector General de Inspeccion y ex-Secretario General de la
Agencia Espafiola de Proteccion de Datos.

Recibido: 6 de agosto de 2008.
Aceptado: 13 de enero de 2009.

(1) Después de esta Directiva, «transversal», se aprobaron las siguientes que vienen a regu-
lar la proteccion de datos en algunos dmbitos concretos: Directiva 97/66/CE, relativa al
tratamiento de los datos personales y proteccion a la intimidad en el sector de las tele-
comunicaciones; Directiva 99/93/CE, sobre firma electronica; Directiva 00/31/CE, re-
lativa a determinados aspectos juridicos de los servicios de la sociedad de la informa-
cion, en particular el comercio electronico en el mercado interior; Directiva 02/58/CE,
relativa al tratamiento de datos personales y a la proteccién de la intimidad en el sector
de las comunicaciones electronicas.
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2. AMBITO DE APLICACION

La normativa de proteccion de datos Unicamente se extiende
respecto de datos relativos a personas fisicas identificadas o identi-
ficables®.

De acuerdo con lo sefialado, es preciso resaltar las siguientes
consideraciones:

> «Las personas fallecidas no tienen derecho a la proteccién
de datos de carécter personal», ya que, a tenor del articulo

32 del Cddigo Civil, «La personalidad se extingue por la
muerte de las personas».

En relacién con esta consideracion, es preciso puntualizar lo si-

guiente que puede tener directa aplicacion al ambito sanitario:

— Las personas vinculadas al fallecido, por razones familiares o
analogas, podran dirigirse a los responsables de los ficheros o
tratamientos que contengan datos de éste con la finalidad de
notificar el Obito, aportando acreditaciéon suficiente del
mismo, y solicitar, cuando hubiere lugar a ello, la cancelacion
de los datos®).

— La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en ma-
teria de informacion y documentacion clinica (en lo sucesivo
LAP)®), establece un régimen especial de acceso a la historia
clinica de los pacientes fallecidos al establecer que los centros
sanitarios y los facultativos de ejercicio individual sélo faci-
litaran el acceso a la historia clinica a las personas vinculadas
por razones familiares o de hecho, salvo que el fallecido lo
hubiese prohibido expresamente y asi se acredite. Mas ade-
lante se volvera sobre este asunto.

> «Las personas juridicas no poseen derecho a la proteccién
de datos de caracter personal»®.

> «Para que se aplique la LOPD es preciso que exista un fi-
chero automatizado 0 manual», es decir, que consista en un
conjunto estructurado conforme a criterios especificos rela-
tivos a las personas, que permitan acceder facilmente a sus
datos personales®).

> «Los datos de las personas fisicas han de ser identificados
o identificables». En relacién a dicho asunto, la Directiva
95/46/CEE sefala(”) que «para determinar si una persona
es identificable, hay que considerar el conjunto de los me-
dios que puedan ser razonablemente utilizados por el res-
ponsable del tratamiento o por cualquier otra persona para
identificar a dicha persona». EI RLOPD, en su articulo
5.1.0), establece que «0) Persona identificable: toda perso-
na cuya identidad pueda determinarse, directa o indirecta-
mente, mediante cualquier informacion referida a su iden-
tidad fisica, fisiologica, psiquica, econdmica, cultural o so-
cial. Una persona fisica no se considerara identificable si

@ Articulos 3.a) de la LOPD y 2 y 5.1.f) del RLOPD.

@) Articulo 2.4 del RLOPD.

*) Articulo 18.4.

©) Considerando 24 de la Directiva 95/46/CEE.

©) Considerando 27 de la Directiva 95/46/CEE.

() Considerando 26.

®) Por ejemplo, en el caso de las excepciones al principio de consentimiento para el trata-
miento y cesion de los datos de salud.
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dicha identificacion requiere plazos o actividades despro-
porcionados».

De acuerdo con ello, los principios de la proteccion de datos no
se aplicaran a aquellos datos respecto de los que no sea posible
identificar al interesado. Mas adelante se completara este analisis
con algunas aplicaciones que se producen en el ambito sanitario(®.

> «La LOPD no se aplicara a los ficheros mantenidos por per-

sonas fisicas para el ejercicio de actividades exclusivamen-
te personales o domésticas»®. Sélo se consideraran relacio-
nados con actividades personales o domésticas los trata-
mientos relativos a las actividades que se inscriben en el
marco de la vida privada o familiar de los particulares.

3. SUJETOS OBLIGADOS

Los articulos 3.d) y g) de la LOPD y 5.1.9) e i) del RLOPD se-
fiala, como sujetos obligados en el derecho fundamental a la pro-
teccion de datos, al responsable del fichero o tratamiento y al en-
cargado de tratamiento. El primero en cuanto que es la persona fisi-
ca 0 juridica, de naturaleza publica o privada, u 6rgano
administrativo, que sélo o conjuntamente con otros decida sobre la
finalidad, contenido y uso del tratamiento, aunque no lo realizase
materialmente. El encargado de tratamiento porque es la persona fi-
sica o juridica, publica o privada, u érgano administrativo que, sélo
0 conjuntamente con otros, trata datos personales por cuenta del res-
ponsable del tratamiento o del responsable del fichero, como con-
secuencia de la existencia de una relacion juridica que le vincula
con el mismo y delimita el ambito de su actuacion para la prestacion
de un servicio. En el ambito de los datos de salud, como luego se
analizara, seria el caso del promotor (responsable del fichero) y del
monitor (encargado de tratamiento) en el entorno del desarrollo de
un ensayo clinico con medicamentos.

4. PRINCIPIOS GENERALES

La Directiva 95/46/CEE vy, l6gicamente, la LOPD que la trans-
pone a nuestro ordenamiento juridico reconocen que el tratamiento
de datos personales ha de ajustarse a los principios de informacion,
de consentimiento, de calidad, y de seguridad. A continuacion se
hace una breve sintesis de cada uno de ellos.

4.1. Principio de Informacion

Los articulos 5 de la LOPD y 18 del RLOPD regulan el deber
de informacion, que incumbe a los responsables de los ficheros o
tratamientos, asi como el modo de acreditar su cumplimiento@9. De
acuerdo con lo sefialado en dichos preceptos, cabe deducir las si-
guientes conclusiones:

() Sobre este asunto resulta especialmente interesante consultar la Sentencia del Tribunal
de Justicia de las Comunidades Europeas de 6 de noviembre de 2003 (caso «Bodil Lindg-
vist»), sobre cuya doctrina no me voy a detener por exceder al contenido y extension del
presente articulo. Ver Articulo 4.a) del RLOPD.

(19 E| Tribunal Constitucional, en Sentencia 292/2000, sefiala que dicho deber es indis-
pensable para hacer efectiva la definicion constitucional del derecho fundamental a la
proteccion de datos personales, y sefiala en su Fundamento Juridico Séptimo que «En
fin, son elementos caracteristicos de la definicion constitucional del derecho funda-
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> «Es obligatorio que los responsables de ficheros o trata-
mientos procedan a informar a los interesados, previamente
a la recogida de sus datos y de modo expreso, preciso e in-
equivoco, de los extremos a que se refiere el articulo 5.1 de
la LOPD(D)», ya que son elementos caracteristicos del dere-
cho fundamental a la proteccion de datos los derechos del
afectado a consentir sobre la recogida y uso de sus datos per-
sonales.

Por ello, la habilitacion para tratar los datos por parte del res-
ponsable, salvo que la misma le venga atribuida por una ley o que
los datos se encuentren recogidos en fuentes accesibles al publico,
se basa siempre en los términos incluidos en la clausula informati-
va que se le haya planteado al afectado en el momento de consentir
la recogida de sus datos.

> «Corresponde al responsable del fichero o tratamiento la
obligacion de probar que ha cumplimentado el deber de in-
formar». Para dicho fin debera de conservar los soportes ori-
ginales, incluso por medios informéaticos o telematicos siem-
pre que permitan acreditar que no se han alterado®?),

4.2. Principio de Consentimiento

De acuerdo con lo sefialado, el tratamiento de datos personales
se basa en el consentimiento del afectado, salvo que una ley lo ex-
cepcione o que los datos tratados procedan de fuentes accesibles al
publico.

El articulo 3.h) de la LOPD y el articulo 5.1.d) del RLOPD en-
tienden por consentimiento del interesado «toda manifestacion de
voluntad, libre, inequivoca, especifica e informada, mediante la que
el interesado consienta el tratamiento de datos personales que le
conciernen.»

En casos muy concretos(3), no vale con la recogida del consen-
timiento inequivoco del interesado, sino que se requiere el consen-
timiento expreso, para datos de caracter personal que hagan refe-
rencia al origen racial, a la salud y a la vida sexual, o el consenti-
miento expreso y por escrito, para datos de carécter personal que
revelen la ideologia, afiliacion sindical, religion y creencias.

Por lo que se refiere a las excepciones al principio de consenti-
miento para el tratamiento de sus datos, el articulo 6.2 de la LOPD
y el articulo 10.2 y 3 del RLOPD disponen lo siguiente:

> Dentro de los casos de excepcion del principio de consenti-
miento, por existir habilitacion legal o por tratarse del ejer-
cicio de las funciones propias de las Administraciones Pu-

mental a la proteccion de datos personales los derechos del afectado a consentir
sobre la recogida y uso de sus datos personales y a saber de los mismos.

Y resultan indispensables para hacer efectivo ese contenido el reconocimiento del de-
recho a ser informado de quién posee sus datos personales y con qué fin, y el derecho
a poder oponerse a esa posesion y uso requiriendo a quien corresponda que ponga fin
a la posesion y empleo de los datos. Es decir, exigiendo del titular del fichero que le in-
forme de qué datos posee sobre su persona, accediendo a sus oportunos registros y
asientos, y qué destino han tenido, lo alcanza también a posibles cesionarios; y, en su
caso, requerirle para que los rectifique o los cancele.»

(1) De la existencia de un fichero o tratamiento de datos de caracter personal, de la finali-
dad de la recogida de éstos y de los destinatarios de la informacion, del caracter obliga-
torio o facultativo de su respuesta a las preguntas que les sean planteadas, de las conse-
cuencias de la obtencion de los datos o de la negativa a suministrarlos, de la posibilidad

blicas en el ejercicio de sus competencias, se pueden men-
cionar los ambitos fiscal, de la Seguridad Social®®), de
Prevencion de Riesgos Laborales®®), o de Prevencién del
Blanqueo de Capitales®?.

> En el supuesto del desarrollo de una relacion contractual
cuando el tratamiento de los datos sea necesario para su
mantenimiento o cumplimiento. En relacién con esta excep-
cion, la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos suele co-
nocer de casos en los que, o bien se trataron los datos del
afectados sin que éste hubiese suscrito contrato alguno(8), o
bien se hizo para alguna finalidad que no tiene que ver, di-
rectamente, con el mantenimiento o cumplimiento del cita-
do contrato.

> Respecto a la excepcion del consentimiento inequivoco por
la via del articulo 7.6 de la LOPD, como més adelante se
abordard, la cuestion a dilucidar es hasta qué punto todas las
entidades imputadas por un tratamiento sin consentimiento
de datos de salud alegan que cuentan con habilitacion para
ello a tenor de dicho precepto. Sobre este asunto, conviene
recordar que la regla general es la recogida en el articulo 7.3
de la LOPD, siendo el articulo 7.6 la excepcion a dicha regla.
Asi lo ha manifestado la Audiencia Nacional en dos impor-
tantes Sentencias de 26 de septiembre y 12 de abril de 2002,
cuando en esta Gltima analiz6 el tratamiento de datos de
salud para el control del absentismo laboral.

4.3. Principio de Calidad

Respecto del principio de calidad de los datos, regulado en el ar-
ticulo 4,1, 2,3,4y5delaLOPDyenelarticulo 8 del RLOPD, cabe
efectuar las siguientes consideraciones:

> Los datos pueden recogerse para su tratamiento siempre que
sean adecuados, pertinentes y no excesivos en relacion con
el ambito y las finalidades determinadas, explicitas y legiti-
mas para las que se hayan obtenido, de modo que existe una
sutil distincion entre «finalidad de la recogida» y «finalidad
del tratamiento», pues la recogida s6lo puede hacerse con
fines determinados, explicitos y legitimos, y el tratamiento
posterior no puede hacerse de manera incompatible con di-
chos fines. De este modo, y de acuerdo con el articulo 1,b)
de la Directiva 95/46/CEE, si la recogida se hizo con fines
determinados «cualquier uso o tratamiento con finalidad
distinta es incompatible con la primera finalidad que deter-
mind su captura por lo que, en este contexto, diferente e in-
compatible significan lo mismo»(19).

de ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, y de la iden-
tidad y direccion del responsable del tratamiento o, en su caso, de su representante.

(12) Articulo 12.3 del RLOPD.

13 Articulo 7,2 y 3 de la LOPD.

(14 ey 58/2003, de 17 de diciembre, General Tributaria.

(15 Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el que se aprueba el Texto Refun-
dido de la Ley General de la Seguridad Social.

(16) ey 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales.

(A7) Ley 19/1993, de 28 de diciembre, sobre determinadas medidas de prevencion del blan-
queo de capitales.

(18) Sentencia de la Audiencia Nacional de 18 de mayo de 2005, que ratificé la sancion im-
puesta en Resolucion de la Agencia de 14 de marzo de 2003.

(19) vSentencia de la Audiencia Nacional de 2 de marzo de 2005.
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> Los datos del afectado deben de responder, con veracidad, a
la situacion actual del mismo.

> Por ultimo, es preciso sefialar que cuando los datos hayan
dejado de ser necesarios para la finalidad determinada, ex-
plicita y legitima que motivo su recogida, deberan ser can-
celados pero de modo que, en todo caso, se evite que nadie
diferente al afectado pueda acceder a dichos datos.

Por ello, si alguno de los citados datos ya no son necesarios, de-
beran conservarse bloqueados, a tenor del articulo 16.3 de la LOPD
y del articulo 5.1.b) del RLOPD, a expensas de la atencion de las
posibles responsabilidades surgidas del tratamiento, hasta que trans-
curran los correspondientes plazos de prescripcion. Por el contrario,
si algun dato ya no se encuentra supeditado a ningun plazo de esta
naturaleza, no podra, en ningun caso, ser dejado al alcance de ter-
ceros, como, por ejemplo, cuando algunos responsables los deposi-
tan en la via puablica en contenedores especiales de papel para que
sean posteriormente reciclados.

Como consecuencia de lo sefialado, en materia de proteccion de
datos, la obligacién de secreto de los datos de los afectados subsis-
te para el responsable del fichero sea cual sea el plazo de prescrip-
cién de las posibles responsabilidades surgidas del tratamiento.
Nunca puede desentenderse de la confianza que deposité en él el ti-
tular de los datos, cuando decidio prestar su consentimiento para
que los tratara en sus ficheros.

4.4. Principio de Seguridad

La LOPD en su articulo 9 se refiere a las medidas de seguridad
que el responsable del fichero o el encargado del tratamiento han de
implementar para que los datos personales sean gestionados en un
entorno que impida su alteracion, pérdida, tratamiento 0 acceso no
autorizado por parte de terceros.

El RLOPD desarrolla el citado precepto de la LOPD y distingue
en su regulacion entre ficheros automatizados y manuales. Estable-
ce tres niveles de seguridad en funcién de la naturaleza de los datos
sometidos a tratamiento.

Como comUn denominador a todos los niveles de seguridad, es
preciso sefialar que ha de existir el correspondiente «Documento de
Seguridad», en el que se recojan con caracter obligatorio las normas
para el acceso a los sistemas de informacion del responsable o del
encargado de tratamiento. Lo mas importante es que este documen-
to ha de ser un instrumento en continua evolucién, de modo que res-
ponda, en todo momento, a las necesidades organizativas de la enti-
dad o del profesional individual. Para ello, el registro de inciden-
cias, el seguimiento de las claves de identificacion y autenticacion,
asi como de los controles de acceso, y, muy en especial, las audito-
rias bianuales (aplicables a partir del nivel de seguridad medio), han
de contribuir a mantener actualizado el «<Documento de Seguridad».

Por tanto, la cuestion a dilucidar, a mi juicio, es la siguiente:
«¢Pueden existir “fugas de datos™ a pesar de existir el correspon-
diente “Documento de Seguridad”?». Indudablemente puede ha-
berlas, y no solamente cuando exista un «Documento de Seguridad»
inadecuado. En este Gltimo caso, con més razén, si el citado «Do-
cumento de Seguridad» no es capaz de describir y controlar los flu-

(20) Articulos 15 a 17 de la LOPD y 23 del RLOPD.
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jos de informacién necesarios para delimitar un correcto funciona-
miento de la organizacion. Piénsese, por ejemplo, en un centro hos-
pitalario en el que cualquiera que presta servicios en el mismo pu-
diese acceder al archivo de historias clinicas y consultar cualquier
documento incluido en ellas. En este caso, la falta de medidas de se-
guridad responde a un «problema organizativo», que, sin duda, de
probarse daria lugar a la declaracion de alguna infraccion en mate-
ria de proteccion de datos.

Sin embargo puede existir un «Documento de Seguridad» magni-
ficamente concebido, actualizado y gestionado, y, no obstante, las
«fugas de datos» también pueden producirse. Aqui el problema no es
organizativo sino «personal», motivado porque el usuario no ha aten-
dido a sus obligaciones, bien intencionalmente, bien de una manera
negligente. Respecto al primer comportamiento nada debe afiadirse.
Se trata de un usuario que, por una motivacion externa a su tarea, de-
cide provocar tales «fugas de datos». El orden penal, laboral o esta-
tutario, si se trata de un funcionario, establecerd, en su caso, las con-
secuencias de su comportamiento. El caso de la negligencia del usua-
rio que puede provocar «fugas de datos», es en el que ha de ponerse
especial atencién para que, en la medida de lo posible, no se produz-
ca. Para ello, el usuario ha de comprender e interiorizar, en una pala-
bra «concienciarse», que las «claves de identificacion y autentica-
cion» son el Unico instrumento a través del cual queda a salvo la co-
rrecta ejecucion de las tareas que tenga encomendadas. La no
actualizacion de ellas, su conocimiento por terceras personas (que no
sea el responsable del fichero, el responsable de seguridad o el admi-
nistrador del sistema), o el no bloqueo del terminal cuando se aban-
dona el puesto de trabajo, pueden dar lugar a vulneraciones de la nor-
mativa de proteccion de datos que, ademas, no se pueden remediar ya
que el sistema informatico identifica, sin duda alguna, cual fue el cé-
digo de usuario desde el cual se produjo el acceso indebido.

Deben extremarse, por tanto, dichos controles a pesar de que,
esté probado, el ser humano tiene mayor inclinacion a la «comodi-
dad» sobre la «seguridad» en el manejo de los sistemas de infor-
macion. Por ello, sabedores de todo lo sefialado, el usuario debe
huir, por negligencia, de cualquier comportamiento que pueda cau-
sar «fugas de datos personales», maxime cuando, ademas, las con-
secuencias penales, laborales y estatutarias, también pueden concu-
rrir en el presente supuesto.

5. DERECHOS DE LOS INTERESADOS

Ademaés de los principios sefialados, la LOPD reconoce a favor
de los interesados, cuyos datos estan siendo tratados por los res-
ponsables de ficheros o tratamientos, una serie de derechos, de na-
turaleza personalisima aunque pueden ejercitarse a través de repre-
sentacion voluntaria@, con el fin de que puedan conocer, rectifi-
car, cancelar o, en su caso, oponerse a dichos tratamientos.

5.1. Derecho de acceso
El derecho de acceso es el derecho del afectado a obtener infor-

macién sobre si sus propios datos de caracter personal estan siendo
objeto de tratamiento, la finalidad del tratamiento que, en su caso,
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se esté realizando, asi como la informacidn disponible sobre el ori-
gen de dichos datos y las comunicaciones realizadas o previstas de
los mismos®@Y). En virtud del derecho de acceso el afectado podra
obtener del responsable del tratamiento informacion relativa a datos
concretos, a datos incluidos en un determinado fichero, o a la tota-
lidad de sus datos sometidos a tratamiento(2),

5.2. Derecho de rectificacion

El derecho de rectificacion es el derecho del afectado a que se
modifiquen los datos que resulten ser inexactos o incompletos@3),

5.3. Derecho de cancelacién

El ejercicio del derecho de cancelacion® dara lugar a que se
supriman los datos que resulten ser inadecuados o excesivos(@), sin
perjuicio del deber de bloqueo.

En este sentido, la cancelacion(® es el procedimiento por el que
el responsable cesa en el uso de los datos. La cancelacion implica-
rd el bloqueo de los datos, consistente en la identificacion y reserva
de los mismos con el fin de impedir su tratamiento excepto para su
puesta a disposicion de las Administraciones publicas, Jueces y Tri-
bunales, para la atencidn de las posibles responsabilidades nacidas
del tratamiento y sélo durante el plazo de prescripcién de dichas
responsabilidades. Transcurrido ese plazo debera procederse a la su-
presion de los datos.

5.4. Derecho de oposicién

El derecho de oposicion@”) es el derecho del afectado a que no
se lleve a cabo el tratamiento de sus datos de caracter personal o se
cese en el mismo en los siguientes supuestos:

> Cuando no sea necesario su consentimiento para el trata-
miento, como consecuencia de la concurrencia de un motivo
legitimo y fundado, referido a su concreta situacién perso-
nal, que lo justifique, siempre que una Ley no disponga lo
contrario(@),

> Cuando se trate de ficheros que tengan por finalidad la rea-
lizacién de actividades de publicidad y prospeccién comer-
cial, cualquiera que sea la empresa responsable de su crea-
cion(@9),

@1 Articulos 15.1 de la LOPD y 27 del RLOPD.

(22) A tenor del articulo 28.1 del RLOPD, para hacer efectivo este derecho se podra utilizar
la visualizacion en pantalla, el medio escrito, copia o fotocopia remitida por correo, cer-
tificado o no, la telecopia, el correo electrénico u otros sistemas de comunicaciones
electronicas, o cualquier otro sistema que sea adecuado a la configuracién o implanta-
cion material del fichero o a la naturaleza del tratamiento, ofrecido por el responsable.

(23) Articulos 4.3y 4,y 16.2 de la LOPD, y 31 a 33 del RLOPD.

(@4 Articulos 16.3 de la LOPD y 31.2 del RLOPD.

(#) Articulo 16.2 de la LOPD.

(26) Articulo 5.1.b) del RLOPD.

@7 Articulos 6.4, 17 'y 30.4 de la LOPD y 34 a 36 del RLOPD.

(@8) Articulo 6.4 de la LOPD.

(9 Articulo 30.4 de la LOPD.

(30) Articulo 13.2 de la LOPD

> Cuando el tratamiento tenga por finalidad la adopcion de
una decision referida al afectado y basada Gnicamente en un
tratamiento automatizado de sus datos de caracter perso-
nal(0),

Il. LA PROTECCION DE DATOS DE SALUD
1. INTRODUCCION

En el ambito sanitario confluye la aplicacion de leyes que im-
ponen determinadas obligaciones a los profesionales sanitarios.
Dentro de éstas, la LOPD presenta unas claras especialidades sobre
el resto de normas en cuanto que establece dos tipos de obligacio-
nes, unas «positivas» 0 «de hacer» y otras «negativas» 0 «de no
hacer», y que, en todo caso, han de ser respetadas tanto por los res-
ponsables de ficheros o tratamientos como por los profesionales sa-
nitarios que tratan los datos de los pacientes. Dichas obligaciones se
formulan en la LOPD de la siguiente manera:

> Las primeras (que se han denominado «positivas» 0 «de
hacer») se concretan en una serie de obligaciones de hacer
que se han de implementar por parte de los responsables de los
ficheros o tratamientos. En unos casos, se habra de actuar
antes de la creacion del fichero, y, en otros, a lo largo del pro-
ceso del tratamiento de los datos relativos a la salud de los in-
teresados. Dentro de las obligaciones que hay que desarrollar
antes de creacion del fichero, se encuentra la relativa a la obli-
gacion de notificacion®) a la Agencia Espafiola de Proteccion
de Datos 0 a las agencias de proteccion de datos autonomi-
cas(®d, en el caso de que dicha notificacion afecte a ficheros
que sean competencia de esas autoridades de control(3).

De entre las obligaciones «positivas» 0 «de hacer», aunque
todas ellas son igualmente exigibles, sin embargo la que reviste
mayor trascendencia, por la naturaleza especialmente protegida de
los datos de salud, es la relativa a las medidas de seguridad que se
han de implementar en un fichero que contenga datos de salud. En
este sentido, la LOPD®4 se refiere a las necesarias medidas de se-
guridad que han de implementar los responsables del fichero y, en
su caso, encargados de tratamiento, para evitar que terceros no au-
torizados accedan a los datos de salud, remitiéndose a la via regla-
mentaria para fijar los requisitos y condiciones que deban reunir los
ficheros y las personas que intervengan en el tratamiento de los
datos a que se refiere el articulo 7 de la citada Ley Orgéanica. El

(31) En este sentido los responsables de los ficheros o tratamientos han de haber desplegado
una serie de actuaciones en orden a concretar la identificacion del responsable del fi-
chero, la identificacion del fichero, las finalidades y los usos previstos, el sistema de tra-
tamiento empleado en su organizacion, el colectivo de personas sobre el que se obtienen
los datos, los procedimiento y procedencia de los datos, las categorias de los datos, el
servicio o unidad de acceso, la indicacion del nivel de medidas de seguridad exigibles,
las cesiones previstas, las transferencias internacionales de datos previstas, y, en su caso,
la identificacion del encargado del tratamiento.

(32) Decreto 40/2004, de 18 marzo, por el que se aprueba el Estatuto de la Agencia de Pro-
teccion de Datos de la Comunidad de Madrid. Decreto 48/2003, de 20 febrero, por el que
se aprueba el Estatuto de la Agencia Catalana de Proteccién de Datos. Ley 2/2004, de
25 febrero, de regulacion de Ficheros de Datos de Caracter Personal de Titularidad PU-
blica y de creacién de la Agencia Vasca de Proteccion de Datos.

(33) Ficheros publicos autonémicos y locales en cada comunidad auténoma.

(34 Articulo 9.
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RLOPD establece que deberan implementarse las medidas de segu-
ridad de nivel alto®) para los ficheros o tratamientos de datos con-
cernientes a la salud, sin perjuicio de que se pueden aplicar las de
nivel basico en los siguientes casos:

— Cuando los datos se utilicen con la Gnica finalidad de realizar
una transferencia dineraria a las entidades de las que los afec-
tados sean asociados 0 miembros, o cuando se trate de fiche-
ros o tratamientos no automatizados en los que de forma in-
cidental o accesoria se contengan aquellos datos sin guardar
relacion con su finalidad(®9).

— Cuando los datos de salud se refieran exclusivamente al
grado de discapacidad o la simple declaracion de la condicion
de discapacidad o invalidez del afectado, con motivo del cum-
plimiento de deberes publicos®?,

> En cuanto a las denominadas obligaciones «negativas» o «de
no hacer», se refieren a situaciones en las que el responsa-
ble del fichero o del tratamiento se ha de abstener de actuar
si ello conlleva una conculcacion de los principios que ins-
piran el sistema juridico que garantiza el respeto del derecho
fundamental a la proteccion de datos. En este sentido, los
responsables deben de actuar, en todo momento, dentro del
ambito del consentimiento expreso otorgado por los titulares
de los datos de salud, o de la habilitacion legal que les per-
mite tratarlos sin el consentimiento de éstos. En relacion a
dichos datos, la LOPD, como ya se ha analizado al tratar el
principio de consentimiento, ha procedido a incluirlos den-
tro una regulacion especial, mas garantista, que califica
como «datos especialmente protegidos», ya que se trata de
datos que afectan a las esferas méas intimas de la persona.

Junto a la LOPD existen otras leyes, las de autonomia del pa-
ciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y do-
cumentacion clinica®®), que disciplinan parte del quehacer diario de
los profesionales sanitarios. En la mayoria de las ocasiones, si-
guiendo la terminologia ya utilizada para la LOPD, las obligaciones
que estas normas imponen son de naturaleza «negativa» o «de no
hacer», es decir, de prohibicién de determinados comportamientos
por parte de los profesionales(9. En otros casos, aunque existe una
obligacion «positiva» 0 «de hacer»“0 el profesional esta obligado
a desplegar una conducta activa ante el paciente, sin embargo nor-
malmente dicho comportamiento se circunscribe al ambito de la es-
tricta relacion profesional entre ambos, transcendiendo solamente al
&mbito de la proteccion de datos desde el punto de vista de la inte-
gracion de determinada documentacion escrita, que en su caso haya
que formalizar, dentro de la historia clinica del paciente.

(35 Articulo 81.3.a).

(36) Articulo 81.5.

(7 Articulo 81.6.

(38) Utilizamos el titulo que emplea la Ley 41/2002, aunque existen diferentes normas auto-
némicas que se refieren, por ejemplo, a los «derechos y deberes de la personas en rela-
cion con la salud» en la Ley de Castilla'y Le6n 8/2003, de 8 abril, a la «Informacién sa-
nitaria y autonomia del paciente» en la Ley de Extremadura 3/2005, de 8 julio, o al
«consentimiento informado y de la historia clinica de los pacientes» en la Ley de Gali-
cia 3/2001, de 28 mayo.

(39 por ejemplo, en cuanto al deber de secreto en relacion a los datos relativos a la salud que
conozcan en razén de sus cometidos asistenciales.

(40) En relacion, por ejemplo, al derecho del paciente a recibir una informacion precisa, clara
y completa sobre la que fundar su consentimiento informado para someterse a la reali-
zacion de cualquier procedimiento diagnéstico o terapéutico.
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Por ultimo, es preciso sefialar que cada una de las leyes secto-
riales sanitarias, que disciplinan la autonomia del paciente y los de-
rechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion
clinica, tienen el rango de ley ordinaria y, como tales, establecen en
sus respectivos articulados, porque no podria ser de otra manera a
tenor del principio de jerarquia normativa, que lo sefialado en las
mismas respecto del acceso y conservacion a la documentacion cli-
nica se rige por lo previsto en la LOPD.

2. CONCEPTO DE «DATO DE SALUD»

A pesar de la claridad con la que la LOPD incardina los datos
de salud dentro de los «datos especialmente protegidos», ni en
dicha norma ni en la legislacion sectorial sanitaria se encuentra una
definicion de lo que se ha de entender como «dato de salud». Uni-
camente se recoge desde hace poco tiempo, desde el 19 de abril de
2008 fecha en que se produce la entrada en vigor del RLOPD®D),
una definicién de dato de caracter personal relacionado con la salud
referida a las informaciones concernientes a la salud pasada, pre-
sente y futura, fisica 0 mental, de un individuo. En particular, se
consideran datos relacionados con la salud de las personas los refe-
ridos a su porcentaje de discapacidad y a su informacion genética.

En dicho precepto se ha recogido el comdn denominador de las
diferentes definiciones que se habian acufiado en las normas inter-
nacionales®? y que, ya desde mediados del siglo pasado, habian se-
fialado que el «dato de salud» debia de ser objeto de especial pro-
teccion. En este sentido, la Recomendacion (97) 5, del Comité de
Ministros del Consejo de Europa, de 13 de febrero de 1997, relati-
va a la «Proteccion de Datos Médicos», sefialaba que la expresion
«datos médicos» abarcaba todos los datos de caracter personal rela-
tivos a la salud de una persona, y comprende los datos que mani-
fiesta y estrechamente se relacionen con la salud y las informacio-
nes genéticas.

Ademas de las definiciones normativas sefialadas que formula-
ron un concepto extensivo del concepto de «dato de salud», el Tri-
bunal de Justicia de las Comunidades Europeas tuvo oportunidad de
pronunciarse sobre el concepto de «dato de salud» en la Sentencia
de 6 de noviembre de 2003(43). Como cuestion prejudicial cuarta, el
Tribunal Sueco planteaba, en relacion a la aplicacion de la Directi-
va 95/46/CE, si «¢;Constituye un dato relativo a la salud que, con
arreglo al articulo 8, apartado 1, no puede ser objeto de tratamien-
to la divulgacion en una pagina web de la circunstancia de que un
compafiero de trabajo, designado por su nombre, se ha lesionado el
pie y esté en situacion de baja parcial?». En relacion a dicho asun-
to, el Tribunal sefialé que, teniendo en cuenta el objeto de la Direc-

(1) Articulo 5.1.g).

(42) En ese sentido, la Carta Magna de la Organizacion Mundial de la Salud ha definido
la salud como «el estado de completo bienestar fisico, mental o social, y no sola-
mente la ausencia de afecciones o enfermedades». Por su parte, el Apartado 45 de la
Memoria Explicativa del citado Convenio 108 del Consejo de Europa, considera que
dentro de la nocién de «datos de caracter personal relativos a la salud» se incluyen
«las informaciones concernientes a la salud pasada, presente y futura, fisica o men-
tal, de un individuo», pudiendo tratarse, por tanto, de informaciones relativas a una
persona con buena salud, enferma e, incluso, fallecida. Afiade el citado apartado que
estos datos comprenden también los referidos al «abuso del alcohol o al consumo de
drogas».

(43) Caso Bodil Lindqvist, que decidi6 una decision prejudicial sobre interpretacion de la Di-
rectiva 95/46/CEE planteada por el Tribunal Sueco encargado de juzgar los hechos rela-
tados en la citada sentencia.
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tiva, es preciso dar una interpretacién amplia a la expresion «dato
relativos a la salud», empleada en el articulo 8.1, de modo que com-
prenda la «informacion relativa a todos los aspectos, tanto fisicos
como psiquicos, de la salud de una persona».

Por tanto, el concepto de «dato de salud» ha de entenderse,
como expresa el RLOPD, en sentido amplio, es decir, incluyendo en
el mismo «cualquier informacién que haga referencia a una afec-
cién o enfermedad, a un estado de completo bienestar tanto fisico
como psiquico, asi como a cualquier otro aspecto que afecte o
pueda afectar, de modo directo o indirecto, a la salud de una per-
sona». De este modo, se incluyen, por ejemplo, las patologias, las
pruebas que expresen un estado de salud bueno o malo de la perso-
na®¥, incluso si ha fallecido, y aquellos que se refieran, por ejem-
plo, a estudios genéticos, a situaciones de abuso del alcohol o rela-
tivas al consumo de drogas, a valoraciéon de minusvalias, donacién
y recepcion de gametos y preembriones en procesos de reproduc-
cion asistida, y a procesos de extraccion y trasplante de 6rganos.

3. PRINCIPIO DE INFORMACION

Ya se ha sefialado que al responsable del fichero o tratamiento
le corresponde el deber de informacion en el momento de la reco-
gida de los datos. Este deber es preciso cumplimentarlo atn en el
caso de que el responsable pase a tratar los datos sin necesidad de
contar con el consentimiento del interesado. Por ello, en el caso de
los datos de salud, por su especial naturaleza, dicho deber debe de
ser observado, si cabe, aln con mas rigor.

La prueba del cumplimiento del citado deber corresponde al res-
ponsable del fichero o tratamiento, motivo por el cual dicha prueba
no podria obtenerse a través de una mera informacién verbal. Por tal
motivo, la manera de cumplir con el citado deber, cuando los datos
se recogen de los propios interesados, deberia hacerse del siguiente
modo:

> Por medio de una clausula informativa que se incluira en los
impresos previstos para recogida de los datos. De imple-
mentarse este procedimiento, lo congruente seria acreditar
que el interesado ha quedado informado de los términos a
que se refiere la LOPD®® mediante la estampacion de su
firma.

> A través de la colocacion de tablones informativos. En estos
casos, los carteles anunciadores deberan cumplir con las si-
guientes condiciones:

— Que resulten claramente visibles por parte de los intere-
sados quedando asi garantizado que los mismos han po-
dido tener perfecto conocimiento de la informacion exi-
gible.

(44) De una persona sana o enferma.

(#5) Articulo 5.1.

(48) Articulo 7.3.

(7 Articulo 7.2.

(“8) Articulo 7.2 dispone que para tales datos el consentimiento ha de ser emitido de forma

expresa y por escrito.
(49 Articulo 7.3.
(0 Articulo 6.1.

— Que el formato permita que los interesados puedan acce-
der con claridad a la informacion que se les facilita.

— Que la informacidn facilitada cumple lo sefialado en el ar-
ticulo 5.1 de la LOPD. Sobre este particular es preciso
tener presente lo sefialado en la normativa sobre autono-
mia del paciente y los derechos y obligaciones en materia
de informacion y documentacion clinica, ya que en la
misma se establecen claramente, como mas adelante se
vera, los supuestos en los que podra accederse a los datos
de salud contenidos en la historia clinica.

4. PRINCIPIO DE CONSENTIMIENTO
4.1. Consentimiento expreso y consentimiento informado

Como ya se ha sefialado, la LOPD®®) requiere que los datos de
salud, al pertenecer al grupo de los «datos especialmente protegi-
dos», sean recabados, tratados y cedidos cuando, por razones de in-
terés general, asi lo disponga una ley o el afectado consienta expre-
samente. Es decir, como principio general, cabe afirmar que los
datos de salud solamente podran ser tratados cuando el interesado
consienta expresamente, salvo que la ley, bien la propia LOPD u
otra ley sectorial en atencién a un bien juridico prevalente, autorice
dicho tratamiento sin necesidad de haber contado previamente con
el consentimiento de éste.

En cuanto a la naturaleza juridica del consentimiento necesario
para el tratamiento de los datos de salud, a diferencia de lo que se
prevé en la LOPD®7) para los datos referentes a ideologia, afiliacion
sindical, religion y creencias(“®), es preciso observar que la Ley
exige que sea expresod, inequivoco®9, especifico e informado®D),
resultando de capital importancia ésta Ultima ya que sin esta carac-
teristica dificilmente la declaracion de voluntad podra llegar a ser
inequivoca y especifica.

En el caso de los menores de edad®2), la obtencién del consen-
timiento expreso en materia de proteccion de datos, previa imple-
mentacion de un procedimiento que garantice que se ha comproba-
do de modo efectivo la edad del menor, se efectuara de la siguiente
manera:

— Si el menor es mayor de catorce afios, el responsable del fi-
chero o del tratamiento podra obtener el consentimiento de
aquél salvo en aquellos casos en los que la Ley exija para su
prestacion la asistencia de los titulares de la patria potestad®3).

— Si es menor de catorce afios, el responsable del fichero o del
tratamiento debera requerir el consentimiento de los padres,
tutores o representantes legales. En este caso, deberd articu-
larse un procedimiento que garantice que se ha comprobado
de modo efectivo la autenticidad del consentimiento presta-
do por éstos.

61 Articulo 3.h).

(2) Articulo 13 del RLOPD.

(53) Por ejemplo, a tenor del articulo 5.3 de la Ley del Parlamento Andaluz 1/2007, de 16 de
marzo, por el que se regula la investigacion en reproduccion celular con finalidad exclu-
sivamente terapéutica, se exige, para donar 6vulos y células somaticas, mayoria de edad
y plena capacidad de obrar, salvo en el caso de los menores o incapacitados en los que se
requerira el consentimiento de sus representantes legales.
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Por su parte, como ya se ha adelantado, las normas que se han
denominado de autonomia del paciente y de derechos y obligacio-
nes en materia de informacion y documentacion clinica, establecen
una serie de reglas especiales para la prestacion del consentimiento
informado en caso de minoria de edad. Dichas normas, vaya por de-
lante, nada tienen que ver con la normativa de proteccion de datos
de caracter personal a la que se ha hecho referencia en relacién al
RLOPD.

Asi, en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, reguladora de la au-
tonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de in-
formacion y documentacion clinica®® (en lo sucesivo LAP), se es-
tablece que habréa de otorgarse el consentimiento informado por re-
presentacion, en el caso de que el menor no sea capaz ni intelectual
ni emocionalmente de comprender el alcance de una intervencién,
distinguiendo estos supuestos:

— Si el menor tiene cumplidos los doce afios, el representante
legal antes de manifestarse sobre el consentimiento escucha-
ra la opinion del menor,

— Si se trate de menores emancipados 0 mayores de dieciséis
afios, que no estuviesen incapaces o incapacitados, no cabe la
prestacion del consentimiento informado por representacion.
En estos casos, cuando la intervencion conlleve grave riesgo,
segun el criterio facultativo, los padres seran informados y su
opinidn sera tenida en cuenta para la toma de la decision co-
rrespondiente.

Lo sefialado sirva de ejemplo para no confundir conceptos se-
manticamente iguales que aparecen recogidos en leyes que se apli-
can a los profesionales sanitarios, y que, al analizar su contenido ju-
ridico se observa que el mismo es completamente dispar. En tal sen-
tido, no deben confundirse los conceptos de «consentimiento
expreso, inequivoco, especifico e informado», del que habla la
LOPD®9 como ya se ha analizado, con el de «consentimiento in-
formado» a que se refieren las leyes ya citadas sobre autonomia del
paciente y derechos y obligaciones en materia de informacion y do-
cumentacion clinica. Se trata, eso si, de dos consentimientos com-
patibles entre si, pero mientras que el primero se refiere, en general,
a la habilitacién necesaria para el tratamiento de los datos de salud
del interesado, salvo que exista habilitacion legal que exonere de re-
cabar dicho consentimiento, el segundo persigue obtener la confor-
midad libre, voluntaria y consciente del paciente después de que el
profesional sanitario le haya informado adecuadamente sobre las al-
ternativas y posibilidades de curacion de una concreta patologia o
enfermedad.

4.2. Excepciones al principio de consentimiento
De acuerdo con lo sefialado en el epigrafe anterior, tampoco ten-

dran nada que ver las excepciones relativas al «consentimiento ex-
preso, inequivoco, especifico e informado» exigido por la LOPD,

(64 Articulo 9.3.c).

(5) Articulos 3.h), 6.1,y 7.3.

(56) Recogidos en la LOPD y que el resto de leyes sobre autonomia del paciente y de dere-
chos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica han de respetar.

(7) Articulo 10.3.a) del RLOPD.

(8) Articulos 6.2, y 7.6, parrafo segundo de la LOPD y 10.3.c) del RLOPD.
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con las que afectan al «consentimiento informado» regulado en las
normas de autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica.

Entrando en el andlisis de la normativa de proteccion de datos y
de la legislacién sectorial sanitaria que la complementa, solamente
podra excepcionarse el consentimiento para tratar datos de salud
cuando una norma con rango de ley, en atencion a un bien juridico
prevalerte, asi lo recoja expresamente. Por lo tanto, de acuerdo con
lo sefialado, los supuestos en los cuales el Legislador(® ha entendi-
do que es posible tratar los datos de salud de los pacientes, sin ne-
cesidad de tener que contar con su previo consentimiento expreso,
son los siguientes:

a) Respecto al tratamiento de los datos de salud.

> Cuando los datos se recojan para el ejercicio de las funcio-
nes propias de las Administraciones Publicas en el &mbito de
sus competencias que les atribuyen una norma con rango de
ley o0 una norma de derecho comunitario®?,

> Cuando el tratamiento sea necesario para salvaguardar el in-
terés vital del afectado o de otra persona, en el supuesto de
que el afectado esté fisica o juridicamente incapacitado para
dar su consentimiento(8),

En el caso de que sea necesario acceder a la historia clinica del
paciente desde otro centro en el cual estuviese recibiendo asistencia
sanitaria, se debera facilitar el acceso cuando sea solicitada por el
facultativo responsable de esa asistencia, siempre que cuente con la
autorizacion expresa del paciente. No obstante, si la asistencia se
produce en una situacion de urgencia, en la que el paciente no pueda
prestar su consentimiento, se podra facilitar el acceso a la historia
clinica si el profesional sanitario justifica debidamente la necesidad
asistencial que requiere el uso de esa documentacion.

Cuando el acceso a la historia clinica del paciente se haya de fa-
cilitar para salvaguardar el interés vital de otra persona, el respon-
sable del fichero debera adoptar las medidas precisas para que se
garantice el anonimato del propio paciente (procedimiento de diso-
ciacion)®9),

> Cuando el tratamiento de los datos de salud resulte necesa-
rio para la prevencion o para el diagndstico médico, la pres-
tacion de asistencia sanitaria o tratamientos médicos o la
gestion de servicios sanitarios, siempre que dicho tratamien-
to se realice por un profesional sanitario sujeto al secreto
profesional o por otra persona sujeta asimismo a una obliga-
cién equivalente de secreto®?). En relacion a este supuesto la
legislacion sanitaria sectorial complementa la regulacion de
la siguiente manera:

— Podran acceder a la historia clinica del paciente los profe-
sionales asistenciales que realizan el diagnéstico o el tra-
tamiento del paciente, como instrumento fundamental para
su adecuada asistencia®. Si no concurre tal situacion, es

(9 Articulos 3.f) y 11.6 de la LOPD, y 5.1.p) del RLOPD.

(60) Articulos 7.6.parrafo primero de la LOPD y 10.3.c) del RLOPD.

(62) Articulo 16.1 LAP y, por ejemplo, articulo 13,1 del Decreto 101/2005, de 22 de no-
viembre, por el que se regula la historia clinica en la Comunidad Auténoma de Castilla
y Leon.
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decir, si el acceso se realiza por un profesional sanitario
que no estd vinculado al diagndstico del titular de los
datos, no podréa producirse el acceso a la historia clinica.

— Dentro de la gestion de servicios sanitarios, el personal
sanitario que ejerza funciones de inspeccion, evaluacion,
acreditacion y planificacion, podra acceder a las historias
clinicas exclusivamente para el ejercicio de sus compe-
tencias(®?, En este caso también se incluiran las actuacio-
nes previas que deban practicar los inspectores médicos
de la Administracion de la Seguridad Social.

b) Respecto a la cesion de los datos de salud®3).

> Cuando sea necesaria para solucionar una urgencia que re-
quiera acceder a un fichero. En este caso, existe obligacion
de preservar los datos de identificacion personal del pacien-
te, salvo que éste autorice lo contrario.

> Cuando sea precisa para realizar estudios epidemiolégicos
en los términos previstos en la legislacion sobre sanidad es-
tatal o autonémica. En este caso, se podra acceder a la his-
toria clinica de un paciente, pero con la obligacion de pre-
servar su anonimato, de modo que se separen los datos de
identificacion personal del paciente de los de caréacter clini-
co-asistencial, salvo que el propio paciente consienta no se-
pararlos(®4),

> Con fines historicos, cientificos o estadisticos en cuyo caso
el acceso a la historia clinica del paciente se realizara, como
en el supuesto anterior, preservando su anonimato salvo que
el propio paciente consienta que sean conocidos por terce-
ros®3). En este sentido, la normativa sanitaria establece que
se podra acceder a la historia clinica del paciente en las cita-
das condiciones cuando el mismo se deba a fines de salud
publica, de investigacion o de docencia®®)-,

> Cuando la comunicacion sea practicada a instancia de jue-
ces o tribunales en el ejercicio de las funciones que legal-
mente tienen atribuidas®). A tal efecto, bastara con que la
autoridad judicial lo solicite en la correspondiente resolu-
cién. Sobre este caso, se debera de dar acceso a la historia
clinica del paciente en los términos en los que se haya ma-
nifestado el juez o tribunal correspondiente(®®), de lo con-
trario se corre el riesgo de contradecir el articulo 118 de la
Constitucion. Sin embargo, el responsable de la custodia
clinica debera cefiir el acceso a lo solicitado por la autori-
dad judicial de modo que, salvo que lo que se solicite sea
toda la historia clinica, no sera posible que ante una peticion
de informacion parcial el citado responsable atienda el re-
querimiento remitiendo la totalidad de la informacién con-
tenida en la historia clinica. En caso de duda sobre los tér-
minos de la resolucion judicial, el responsable debera pedir

(62) Articulo 16.4 de la LAP y, por ejemplo, articulo 17.3 del Decreto 101/2005, de 22 de
noviembre, por el que se regula la historia clinica en la Comunidad Auténoma de Casti-
llay Leon.

(63) Articulo 11.2.f) de la LOPD.

(64)

(65) Articulo 11.2.€) de la LOPD.

(66) Articulo 16.3 de la LAP y, por ejemplo, articulo 17.2 del Decreto 101/2005, de 22 de
noviembre, por el que se regula la historia clinica en la Comunidad Auténoma de Casti-
lla'y Leon.

(67) Articulo 11.2.d) de la LOPD.

aclaracion sobre el contenido concreto de la historia clinica
que se le esta solicitando.

> Cuando se produzca, incluso a través de medios electroni-
cos, entre organismos, centros y servicios del Sistema Na-
cional de Salud®® cuando se realice para la atencion sanita-
ria de las personas(’9. En este sentido, se debera de dar ac-
ceso a la historia clinica, siempre que el profesional sanitario
asi lo requiera, con motivo que el paciente se encuentre re-
cibiendo asistencia en otro centro(’9).

Sin perjuicio de las cesiones sefialadas, las instituciones y los
centros sanitarios asi como los profesionales correspondientes, po-
dran proceder al tratamiento de datos de salud de las personas que a
ellos acudan o hayan de ser tratados en los mismos, de acuerdo con
la legislacion estatal o autondmica sobre sanidad(?. Como ejemplo
de lo sefialado, los auxiliares administrativos podran acceder a los
datos de salud de los pacientes, pero solamente cuando sea necesa-
rio para desarrollar las funciones que tuviesen encomendadas(73).

5. DEBER DE SECRETO

En los supuestos analizados, los responsables de los ficheros o
de los tratamientos y el profesional sanitario, que intervenga en
cualquier fase del tratamiento de los datos de salud, han de respetar
el deber de secreto respecto de cualquiera de los que puedan haber
conocido en el desarrollo de sus cometidos, incluso después de
haber cesado en su relacion con los citados responsables. En tal sen-
tido se manifiesta la LOPD(® y se recoge en el resto de normas
que, tanto a nivel general como autondémico, han regulado la auto-
nomia del paciente y los derechos y obligaciones en materia de in-
formacion y documentacion clinica.

6. PRINCIPIO DE CALIDAD

Lo sefialado en el epigrafe 4.3 del presente articulo, respecto al
principio de calidad de los datos personales, resulta plenamente
aplicable a los datos relativos a la salud. De esta manera, los citados
datos podran recogerse para su tratamiento siempre que sean ade-
cuados, pertinentes y no excesivos en relacion con el &mbito y las
finalidades determinadas, explicitas y legitimas para las que se
hayan obtenido, deberan responder, con veracidad, a la situacion ac-
tual de su titular, y, cuando hayan dejado de ser necesarios para la
finalidad determinada, explicita y legitima que motivo su recogida,
deberan ser cancelados de modo que, en todo caso, se evite que nin-
gun tercero pueda acceder a dichos datos. Por lo tanto, en relacion
a dichos extremos, resulta obligada la remision a lo sefialado en el
mencionado epigrafe de este articulo.

(68) Articulo 16.3 de la LAP y, por ejemplo, articulo 17.1 del Decreto 101/2005, de 22 de
noviembre, por el que se regula la historia clinica en la Comunidad Auténoma de Casti-
llay Leon.

(69 Articulo 10.5.parrafo final del RLOPD.

(70) Capitulo V de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Na-
cional de Salud.

(1) Articulo 13.3, parrafo primero, del Decreto 101/2005, de 22 de noviembre, por el que se
regula la historia clinica en la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn.

(72) Articulo 8 de la LOPD.

(73) Articulos 7.6 y 8 de la LOPD, y 16.4 de la LAP.

(74 Articulo 10.
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El andlisis de dicho principio tiene, en relacion al tratamiento o
a la cesion de datos de salud, una caracteristica que debe ser recor-
dada. Hace referencia a que la informacién, por via de excepcion al
principio de consentimiento, ha de ser proporcional a la finalidad
perseguida en cada caso. Como consecuencia de lo sefialado, es pre-
ciso concretar qué parte de la documentacion clinica sera necesario
facilitar para cada caso concreto, de modo que se traten o cedan los
datos que estrictamente sean necesarios en funcién de los fines que
estan recogidos en cada una de las habilitaciones legales que resul-
ten aplicables.

7. MEDIDAS DE SEGURIDAD APLICABLES A LOS
DATOS DE SALUD

En el presente articulo ya se ha sefialado que, aunque los datos
de salud son datos especialmente protegidos y estan sometidos a
medidas de seguridad de nivel alto, sin embargo sera posible la apli-
cacion de medidas de seguridad de nivel basico en determinados
casos. El RLOPD incorpora esta importantisima novedad que, sin
duda, va a facilitar el tratamiento de datos porque define las medi-
das de seguridad que debian aplicarse en los casos en que en los fi-
cheros se incluyesen datos especialmente protegidos pero cuyo tra-
tamiento tuviese relacion con la gestién de pagos o con el cumpli-
miento de deberes pablicos. De este modo se superaba el principio
general de que un dato de salud, por ser especialmente protegido,
elevaba el nivel de seguridad de todo el fichero por lo que debian
adoptarse necesariamente las medidas de nivel alto. Pues bien, a
partir de ahora con la entrada en vigor del RLOPD el 19 de abril de
2008, la situacion cambia notablemente.

Por lo tanto, ha de deducirse una nueva conclusion no conocida
hasta ahora: Los datos de salud, dependiendo de las circunstancias
que rodeen su tratamiento, exigiran la aplicacion de los siguientes
niveles de medidas de seguridad recogidos en la normativa de pro-
teccion de datos:

> En general, se aplicaran las medidas de nivel alto(",
> Se aplicaran las de nivel basico:

— En el caso de que los datos se utilicen con la Gnica finali-
dad de realizar una transferencia dineraria a las entidades
de las que los afectados sean asociados 0 miembros(9),

— Cuando se trate de ficheros o tratamientos no automatiza-
dos en los que de forma incidental o accesoria se conten-
gan aquellos datos sin guardar relacion con su finali-
dad(")., Este podria ser el caso de un fichero en el que se
recogiese simplemente el dato de que un interesado es fu-
mador, sin mas referencia ni a sus habitos de consumo de
tabaco ni a otros que permitieran determinarlo.

— Por ultimo, en el caso de que los datos de salud se refie-
ran exclusivamente al grado de discapacidad o la simple
declaracion de la condicién de discapacidad o invalidez
del afectado, con motivo del cumplimiento de deberes pu-
blicos, se aplicaran las de nivel basico("8).

(79) Articulo 81.3.a) del RLOPD.
(78) Articulo 81.5..a) del RLOPD
(") Articulo 81.5.b) del RLOPD.
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Respecto a las medidas de seguridad son muchos los extremos
que merecerian atencion, pero ello excede en mucho al objeto del
presente articulo. No obstante, desde el punto de vista del profe-
sional sanitario, que interviene en cualquier fase del tratamiento
de los datos de salud, los aspectos mas significativos son los si-
guientes:

— Debera de cumplir el correspondiente Documento de Se-
guridad, que debera de ser elaborado por el responsable
del fichero o tratamiento, ya que en el mismo se recoge-
ran las funciones y obligaciones de cada uno de los usua-
rios o perfiles de usuarios en relacion con el tratamiento
de los datos de caracter personal incluidos en los ficheros.

— Deberan de tener acceso Unicamente a aquellos recursos
que precisen para el desarrollo de sus funciones. A tal
efecto, el responsable del fichero se encargara de que
exista una relacion actualizada de usuarios y perfiles de
usuarios, y los accesos autorizados para cada uno de ellos.

— Velaré porque el sistema de identificacion y autenticacion
con el que accedan a los ficheros no sea conocido por ter-
ceros Esta obligacion es ain mas importante en el caso
general de que el fichero con datos de salud tenga que res-
petar el nivel de medidas de seguridad de nivel alto, ya
que en este supuesto se guarda la informacion que permi-
te identificar quién fue el usuario que practico el registro
accedido. El usuario sera entonces el responsable de de-
mostrar que el acceso fue necesario para desarrollar las
funciones que tuviera encomendadas.

Por lo que se refiere a la normativa sanitaria, que regula la au-
tonomia del paciente y los derechos y obligaciones en materia de in-
formacién y documentacion clinica, se establece que son de aplica-
cion a la documentacion clinica las medidas técnicas de seguridad
establecidas para la conservacion de los ficheros que contienen
datos de caracter personal y, en general, por la LOPD(9, En este
sentido, dichas medidas permitiran, por ejemplo, no sélo evaluar
que los datos no se han destruido sino que, ain conservandose du-
rante largos periodos de tiempo, se han utilizado Unicamente para
las finalidades que legalmente la justifican y si se han producido ac-
Ccesos no autorizados.

8. DERECHO DE ACCESO A LA HISTORIA CLINICA

El derecho de acceso a la historia clinica se encuentra particu-
larmente influido por la regulacion que realiza la LAP, motivo por
el que hay que prestar especial atencion a lo sefialado en ella®9). La
citada Ley regula el derecho de acceso desde los siguientes dos pun-
tos de vista:

— Desde el derecho de acceso a toda la informacion que posea
el responsable de la custodia clinica, de tal modo que si trata
otros datos personales del interesado que no figuran en ella,

(78) Articulo 81.6 del RLOPD.
(79) Articulo 17.6 de la LAP.
(80) Articulo 18 de la LAP.
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también debera atender su ejercicio e incluir dichos datos en
la informacion que le facilite.

— Desde el derecho a obtener copia de los datos que figuran en
su historia clinica. En relacion a dicha cuestion se pueden
plantear las siguientes situaciones:

 Atendiendo al contenido que en cada caso sea exigible res-
pecto a la historia clinica, a tenor de lo previsto en la LAP
y en el resto de normativa autonémica que regula la auto-
nomia del paciente y los derechos y obligaciones en mate-
ria de informacion y documentacion clinica, puede suceder
que el derecho de acceso tuviera como finalidad obtener
copia de algunas de las pruebas practicadas en el proceso
asistencial. En tal caso, pueden plantearse estos supuestos:

- Que las copias de las mencionadas pruebas no figuren en
la historia clinica pero si los informes derivados de las
mismas. En este caso, si el contenido minimo de la his-
toria clinica hace referencia a los citados informes, bas-
tara con facilitar el acceso respecto de éstos para enten-
der perfectamente atendido el derecho de acceso a la his-
toria clinica.

- Que las copias si figuren en la historia clinica ademas de
los correspondientes informes, en cuyo caso se facilitara
copia de ambos soportes.

- Que el contenido minimo de la historia clinica se refiera
no solamente a los citados informes sino también a las
copias de las pruebas en las que se sustenta, en cuyo caso
habria, primero, que completar la historia clinica para,
después, proceder a atender el derecho de acceso.

También puede suceder que el titular de los datos de salud
solicite en el ejercicio del derecho de acceso que se le en-
tregue la documentacién original que obra incluida en su
historia clinica. En tal caso, el derecho de acceso se aten-
dera correctamente facilitando solamente la copia de los
datos que figuran en su historia clinica.

Por ltimo, si el interesado solicita conocer el acceso a los

medicamentos que se le han suministrado habra de facili-

tarsele dicha informacion, ya que la denominacién de los
mismos no se encuentra incluida en las excepciones al
deber de informar que se establecen en la LAP®D),

Desde el punto de vista de la legitimacion para el ejercicio del
derecho de acceso, los datos de salud incluidos en la historia clinica
pertenecen al paciente. Por este motivo y, como regla general, sera el
Unico legitimado para poder acceder a dichos datos, bien por si
mismo o a través de representante, salvo que se trate de alguno de los
supuestos, que ya se han analizado, y que permiten con la habilita-
cion legal suficiente que los datos sean tratados o cedidos sin nece-
sidad de tener que contar con el previo consentimiento de su titular.

Como ya se ha sefialado, la regulacion del derecho de acceso
desde el punto de vista de la proteccion de datos se encuentra reco-
gida en la LOPD y en su normativa de desarrollo, sin embargo,
cuando se trata de datos de salud, sus previsiones deben integrarse
con las de la LAP y con las especialidades previstas la normativa

(82) Articulo 118.3.
(82) Articulo 18.3 de la LAP.

autondémica. En referencia al derecho de acceso en el ambito sani-
tario, habra que distinguir los siguientes supuestos:

> Derecho de acceso ejercitado por el propio interesado®?: En
tal supuesto es preciso tener en cuenta que el ejercicio del

derecho de acceso no tiene caracter ilimitado, sino que ha de
respetar las siguientes reglas:

— El citado derecho podré ser ejercitado por el paciente o
por aquel que actlle en su representacion, siempre que
ésta quede debidamente acreditada.

— El derecho de acceso no puede ejercitarse en perjuicio del
derecho de terceras personas a la confidencialidad de los
datos que constan en la historia clinica recogidos en inte-
rés terapéutico del paciente.

— Tampoco podra ejercerse en contra de la voluntad del pro-
fesional sanitario, que puede oponerse a que se dé acceso
a las anotaciones subjetivas que puedan obrar en la histo-
ria clinica del paciente. En este sentido, conviene aclarar
dos cuestiones:

e En el derecho de acceso que ejerza el titular de los
datos hay obligacion de darle a conocer la existencia o
no de anotaciones subjetivas.

* La titularidad del derecho a la reserva de las anotacio-
nes subjetivas corresponde a los profesionales sanita-
rios que hubiesen participado en su elaboracion. Por
tanto, habran de ser estos profesionales los que lo ejer-
zan y no las entidades en las que aquellos presten sus
servicios.

> Derecho de acceso ejercitado por alguna persona distinta al
interesado, en cuyo caso es preciso distinguir los siguientes

casos:

— Que el interesado viva y el ejercicio del derecho de acce-
S0 sea planteado por una persona que act(la como repre-
sentante legal de aquel®3. En tal supuesto se facilitara el
acceso a dicho representante legal siempre que en el
poder se contemple especificamente un apoderamiento
especifico para tal finalidad.

— Que el interesado viva y el ejercicio del derecho de acce-
S0 sea planteado por una persona que no actlia como re-
presentante legal de aquel. En este caso, el acceso debe
ser denegado sin mas tramites.

— Que el interesado hubiese fallecido ejercitandose el dere-

cho de acceso por una persona que pudiese demostrar que
tuvo una relacion familiar o de hecho, en tal caso sola-
mente se podra facilitar el acceso si es que el fallecido no
hubiese dejado por escrito su voluntad de que no se per-
mitiera el acceso a su historia clinica.
Si, no obstante, se necesita acceder a dicha documenta-
cion clinica por motivo de la atencion de una urgencia de
un tercero se podra realizar a pesar de existir prohibicion
expresa al efecto, siempre que se tomen medidas para ase-
gurar el anonimato del paciente fallecido.

(83) Articulo 18.2 de la LAP.
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Lo sefialado con anterioridad, no es impedimento para
que, antes de facilitar el acceso, el responsable de la cus-
todia de la historia clinica deba de solicitar del profesio-
nal sanitario que atendi6 al fallecido si ejercita 0 no su de-
recho de reserva sobre las anotaciones subjetivas que pu-
dieran existir en la misma.
En todo caso, el acceso se practicara con respeto a la inti-
midad del fallecido y al principio de proporcionalidad, de
modo que se facilite solamente respecto de los datos que
sean pertinentes en funcion de la finalidad que se persiga.
— Que el interesado hubiese fallecido ejercitandose el derecho
de acceso por una persona que no pudiese probar que habia
mantenido con el interesado una relacion familiar o de
hecho, en cuyo caso no se podra facilitar dicha informacion.

> Respecto al derecho de acceso a la historia clinica en el caso
de la minoria de edad, se puede plantear el asunto de en qué

casos pueden los titulares de la patria potestad estar habilita-
dos para acceder a la historia clinica del menor aportando so-
lamente, por ejemplo, una fotocopia del libro de familia. Este
asunto tiene relacion directa con el de la capacidad que tienen
los menores de edad para prestar consentimiento, y que ya ha
sido tratado anteriormente®4. De acuerdo con dicha capaci-
dad, cabe la diferenciacion de los siguientes supuestos:

— Si el menor es mayor de catorce afios tiene capacidad su-
ficiente al disponer de madurez suficiente para ejercitar el
derecho de acceso, por lo que no es necesario que exista
representacion legal por parte de los titulares de la patria
potestad. De este modo, si la madre o el padre de un
mayor de catorce afios ejercita el derecho de acceso a la
informacién contenida en la historia clinica de su hijo o
hija éste deberd ser rechazado. Se exceptiian de esta regla
los siguientes casos:

e Cuando el acceso fuese solicitado por el menor como
titular de los datos.
 Cuando el menor se encontrase previamente incapacitado.

— Cuando el menor no supere los catorce afios, al no consi-
derarsele legalmente con madurez suficiente, la entrega
de los datos existentes en la historia clinica a los titulares
de la patria potestad podria hacerse sin exigir que previa-
mente el menor hubiera conferido representacion sufi-
ciente para ello.

9. DERECHO DE RECTIFICACION

El derecho de rectificacion ofrece perfiles especificos cuando
se ejerce sobre la informacion contenida en la historia clinica. Esta
situacion se produce porque el paciente puede instar la rectificacion
de una informacién que se encuentra avalada por la participacion de
un profesional sanitario. En estos casos, para que tal rectificacion
pueda practicarse, debe de estar avalada por la existencia de un in-

84 Articulo 13 del RLOPD.

(85) Podria ser la existencia de un contrainforme médico que contradijera lo recogido en otro
informe sobre la misma patologia y que se encontrara incluido en la correspondiente his-
toria clinica.

(86) Recomendacion (97) 5 del Comité de Ministros del Consejo de Europa.
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forme diferente emitido por otro profesional sanitario. Ello conlle-
va la necesidad de instar los procedimientos que la normativa de
aplicacion contemple para la revision de los diagndsticos médicos
por error en su determinacién, agravacién o mejoria, con aportacion
de las pruebas adecuadas al efecto que los propios facultativos haya
resuelto que son precisas(®?).

10. TRATAMIENTO DE DATOS GENETICOS

Como ya se ha sefialado, los datos genéticos son datos persona-
les relativos a la salud de las personas, menos en el caso, por ejem-
plo, de un fichero en el que se recojan datos de vestigios hallados
en el escenario de un determinado hecho en el que, al no saber a qué
personas pertenecen, no es un fichero relativo a datos de una perso-
na identificada ni identificable por lo que no es le aplicaria la
LOPD. En el momento en que se pudiera identificar al titular de al-
guna de las muestras recogidas, esos datos si pasarian a ser datos de
carécter personal.

Los datos genéticos seran, ademas, datos de salud tanto si los
efectos del analisis de ADN son codificantes o expresivos como no
codificantes, ya que si bien es posible que del resultado del analisis
no se derivan directamente datos de salud, dichos resultados vienen
a conformar la huella genética de una persona y por tanto se en-
cuentran directamente relacionados con su salud. Por tanto, la ex-
presion «datos genéticos» se refiere a todos los datos, de cualquier
tipo, relacionados con los caracteres hereditarios de un individuo o
que, vinculados a dichos caracteres compongan el patrimonio de un
grupo de individuos emparentados(®),

Los datos genéticos que se incluyan en un fichero de caracter
personal procederan de pruebas realizadas voluntariamente por los
interesados, o de personas desaparecidas, toda vez que el objetivo
del tratamiento serd, precisamente, asociar la muestra genética con
una determinada persona desaparecida a fin de lograr su identifica-
cion futura. En relacion con este tipo de datos es preciso comentar
los siguientes aspectos:

— Es necesario respetar estrictamente, como en el resto de los
datos de salud, el deber de secreto de modo que ningln ter-
cero al interesado, aunque fuese la familia méas allegada,
pueda conocer por el centro sanitario o por el propio profe-
sional sanitario que se ha llevado a cabo un andlisis de ca-
racter genético.

— El centro sanitario o el profesional sanitario, a la vista de los
resultados obtenidos en la prueba genética del interesado, no
deberan dirigirse de oficio a los otros miembros de su fami-
lia bioldgica con el fin de proponerles la realizacion de unas
pruebas genéticas, porque no cuentan con el consentimiento
del interesado y porque los familiares tienen, respecto del de-
recho a la informacion asistencial, el «derecho a no saber»
sobre todo en casos en los que el perfil genético que se le
puede comunicar puede ser el del posible desarrollo de una
enfermedad que pueda no tener actualmente curacion(®?),

(87) Seria el caso de que a través de una prueba genética se conociese que en una determi-
nada familia bioldgica existen portadores de un gen responsable de una enfermedad in-
curable. De comunicarlo de oficio el profesional sanitario al resto de los miembros po-
dria crear en éstos un estado de ansiedad permanente sin que, por el contrario, hubiese
representado una ventaja directa pues no se dispone de remedio para esa enfermedad.



El derecho fundamental a la proteccion de datos de salud

Como ya se ha adelantado en este articulo, los avances en mate-
ria de investigacion genética han abierto un debate muy interesante
y, a la vez bastante inquietante, sobre sus posibles utilidades. Por
este motivo todos los instrumentos internacionales recientemente
publicados se han decantado por prohibir de hecho cualquier discri-
minacion entre personas fisicas basada en datos genéticos(®®). Lle-
garon a producirse casos en los que algunas personas decidian no
someterse a «pruebas genéticas de diagndstico», que por lo tanto
eran necesarias para aclarar las causas de una enfermedad con ma-
nifiestos sintomas clinicos, porque temian que sus empleadores y
las compafiias de seguros pudieran acceder a las mismas. Fue la rei-
teracion de este temor en los ciudadanos lo que provocé que en los
Estados Unidos se adoptara la Ley Federal de no discriminacién por
la informacion genética. El asunto venia provocado porque habian
surgido algunas voces muy interesadas en aprobar la posibilidad de
que, antes de suscribir una poéliza de seguro (de vida o de enferme-
dad) o de contratar a un trabajador/a, la entidad de seguros o el em-
presario pudieran obligar a la persona a someterse a un analisis de
esa naturaleza. El mercado reclamaba interesadamente incorporar
las funcionalidades de los avances en esta materia a su negocio.

En relacion a los datos genéticos, el Grupo del articulo 29 de la
Directiva 95/46/CEE de Proteccion de Datos(®9), extraordinariamen-
te preocupado por el asunto, formul6 las siguientes pautas de ac-
tuacion:

— La humanidad no debe reconducirse sélo a caracteristicas ge-
néticas, a su mapa genético que, en cualquier caso, no consti-
tuyen la explicacion universal definitiva de la vida humana.
Por tanto, una de las primeras garantias que condicionan la
utilizacion de los datos genéticos debe ser evitar asignar a
estos datos un valor explicativo universal.

— Los datos genéticos han de recogerse para finalidades deter-
minadas, explicitas y legitimas, y no tratarse posteriormente
de modo incompatible con los fines para los cuales fueron re-
cogidos.

— Los datos han de ser adecuados, pertinentes y no excesivos en
relacion a los fines para los que se recaben y para los que se
traten posteriormente0),

— Respecto de la posible incidencia de las pruebas genéticas en
el mundo laboral, hasta la fecha no se han obtenido datos con-
cluyentes sobre la pertinencia y fiabilidad de las mismas en
dicho contexto por lo que su valor predictivo sigue siendo du-
doso. Por lo tanto, no cabe permitir la discriminacion de las
personas sobre una informacion que desvela un gran margen
de probabilidad y, ademas, cuando para el desarrollo de futu-
ras enfermedades influyen otros factores externos, como pue-
den ser los medioambientales.

— Lo mismo cabe sefialar respecto a la utilizacion de los datos ge-
néticos en el d&mbito de los seguros. Solamente podra autori-
zarse en casos excepcionales explicitamente previstos por la
Ley. De lo contrario, la utilizacién de los datos genéticos podria
generar una discriminacion contra el asegurado o los miembros

(88) Carta de los Derechos Fundamentales de la Union Europea, en su articulo 21, Conve-
nio sobre los Derechos Humanos y la Biomedicina adoptado en Oviedo el 4 de abril de
1997, en su articulo 11, y Declaracion Universal sobre el Genoma Humano y los De-
rechos Humanos de la Unesco de 16 de noviembre de 1999, en su articulo 6.

(89) Documento de trabajo sobre datos genéticos adoptado el 17 de marzo de 2004.

de su familia bioldgica, ya que tendrian que abonar primas des-
orbitadas o resultar inasegurables sobre la base de un riesgo de
enfermedad que cabe la posibilidad de que nunca se declarara.

— Por lo que se refiere a la recogida y registro de datos genéti-
cos con fines de investigacion, lo que se conoce con el nom-
bre de «biobancos», y, en especial, a los principios de infor-
macion, consentimiento y calidad, lo mas adecuado seria,
como regla general, establecer la obligacion de aplicar practi-
cas de anonimizacion, salvo en lo relativo al desarrollo de en-
sayos clinicos en los que el promotor y el investigador deben
conocer, en determinadas circunstancias que a continuacion
se analizarén, la identidad del titular de dichos datos.

11. TRATAMIENTO DE DATOS EN ENSAYOS CLINICOS
CON MEDICAMENTOS

El genoma humano estd compuesto por nucleétidos de los que
practicamente su totalidad estan situados de la misma manera en el
ser humano. Ello permite afirmar nuestra identidad como especie
bioldgica independiente. Pero acontece que, en torno al 1 por cien-
to de los mencionados nuclettidos, presentan un poliformismo ge-
nético que es el que motiva la necesidad de estudiar la propension a
padecer determinadas enfermedades y de analizar la respuesta a la
administracion de determinados medicamentos. Cuando el polifor-
mismo genético afecta al nucledtido Unico aparecen las disciplinas
de la Farmacogenética y de la Farmacogenoémica. La primera anali-
za los aspectos genéticos relacionados con la variabilidad de la res-
puesta a los medicamentos en individuos o poblaciones. Por su
parte, la Farmacogendmica se ocupa del estudio sistematico de todo
el genoma en relacion con el proceso de descubrimiento y desarro-
llo de nuevos medicamentos.

En cualquiera de las dos disciplinas sefialadas, se desarrollan los
ensayos clinicos con medicamentos que tienen una importante im-
plicacion con al tema de la proteccion de datos de caracter personal.
La norma que regula los citados ensayos es el Real Decreto
223/2004, de 8 de febrero, y prevé que en su desarrollo intervengan,
ademas del sujeto que decide someterse al ensayo clinico, los si-
guientes agentes:

> Promotor, que serd el responsable del inicio, gestion y/o fi-
nanciacion del ensayo clinico. Desde el punto de vista de la
LOPD actuara como responsable del fichero ya que decidi-
ra sobre la finalidad, contenido y uso del tratamiento.

> Monitor, que sera el profesional elegido por el promotor
para el seguimiento directo de la realizacion del ensayo, sir-
viendo de vinculo entre aquél y el investigador o equipo de
investigacion. A tenor de la LOPD sera un encargado de tra-
tamiento que actuard bajo las instrucciones del promotor.

> La organizacion de investigacion del contrato, que estara
constituida por la persona fisica o juridica contratada por el
promotor para realizar funciones o deberes de éste en rela-

(90) por ejemplo, se declard desproporcionada la intencion de crear un fichero con mues-
tras genéticas para identificar a los recién nacidos por medio de pruebas de ADN, ya
que puede conseguirse el mismo resultado de impedir la identificacion madre-hijo con
otros medios tales como la utilizacién de pulseras de identidad o la toma de huellas
plantares.
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cion al ensayo clinico. Al igual que en el caso del monitor su
papel, desde el punto de vista de la proteccién de datos, sera
el de un encargado de tratamiento.

> |nvestigador o equipo de investigacion, dirigido por un pro-
fesional sanitario que actuara como investigador principal,
que sera el médico o la persona que ejerce una profesion re-
conocida para llevar a cabo investigaciones en el seno de un
centro sanitario, en razén de su formacion cientifica y de su
experiencia en la atencion sanitaria requerida. Su responsa-
bilidad es la realizacion practica del contrato y por ello,
desde el punto de vista de la LOPD, el centro sanitario en el
que se desarrolle el ensayo clinico asumira el papel de res-
ponsable del fichero.

> Comité Etico de Investigacion Clinica que se configura como
el organismo independiente, formado por profesionales sani-
tarios y no sanitarios, encargado de velar por la proteccion de
los derechos, seguridad y bienestar de las personas que parti-
cipan en el ensayo. Su papel, a tenor de la LOPD, seria el de
un usuario, que podria entrar a conocer los datos sin necesi-
dad de contar con el consentimiento de los sujetos sometidos
al ensayo clinico, en virtud de habilitacion legal.

De acuerdo con el sefialado y en relacion al esquema de agentes
que intervienen en el desarrollo de un ensayo clinico, la posicion
habitual de un profesional sanitario sera la de investigador recayen-
do en el mismo, a tenor de la normativa de proteccion de datos, las
siguientes funciones:

— Larecogida del consentimiento del sujeto sometido al ensayo
clinico, tanto del «consentimiento informado» propio de la
normativa de autonomia del paciente y de derechos y obliga-
ciones en materia de informaciéon y documentacion clinica,
como del «consentimiento expreso, inequivoco, especifico e
informado» exigido por la LOPD. En relacién a este tltimo,
aparte de los extremos generales a que se ha de referir el
deber de informacion®Y), en la experiencia practica de los en-
sayos clinicos resulta habitual que los datos se recaben en va-
rios paises a la vez y que la informacion haya de ser objeto de
transferencia internacional de datos al promotor que puede

1) Articulo 5.1 de la LOPD.

(92) Registro General de Proteccion de Datos en el ambito de la Agencia Espafiola de Pro-
teccion de Datos, o los registros de los érganos de control en materia de proteccion de
datos que se hayan creado en las comunidades auténomas.
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estar en un pais que cuente o no con un nivel adecuado de
proteccion. Extremos como éste, deberan de ser objeto de
consentimiento expreso por parte de las personas que deciden
participar en el ensayo clinico.

— Crea, notifica y registra el fichero en el que se recogeran los
datos correspondientes a las personas que se van a someter al
ensayo clinico. La prevision del entorno global del desarrollo
del ensayo clinico, en el que lo normal suele ser que se pro-
duzcan transferencias internacionales de datos, debera in-
cluirse en la notificacion de los ficheros que el investigador
remita al registro de proteccion de datos que corresponda(®?,

— Se responsabiliza de la veracidad de los datos que transmite
al promotor,

— \elara por la confidencialidad de la informacién que se re-
fiera a las personas que participan en el ensayo.

Desde el punto de vista del investigador no cabe duda de que
existe un fichero con datos personales. Ahora bien existen dudas
sobre si, al tener que transmitir la informacién al promotor y al mo-
nitor de manera disociada, solamente existe el citado fichero, no re-
sultando de aplicacion la LOPD al fichero del promotor al no con-
tener datos relativos a personas identificadas o identificables. Res-
pecto de este asunto, y sin perjuicio de que cada ensayo clinico deba
de ser analizado en particular, puede afirmarse que las funciones
que se encomiendan al promotor le han de permitir, en determina-
das circunstancias, Ilegar a conocer la identidad de los sujetos so-
metidos al ensayo clinico. Por ejemplo, al promotor le corresponde
la responsabilidad de comunicar a las autoridades sanitarias, a los
investigadores y al Comité Etico de Investigacion Clinica las sospe-
chas de reacciones adversas graves e inesperadas. Por lo tanto, en
estos casos resulta obligado identificar a los sujetos sometidos al
ensayo clinico en cuyo caso el fichero del cual es responsable el
promotor estard sometido a la LOPD. Asimismo, la necesidad de
contar con la identificacion de las personas sometidas al ensayo
puede venir motivada por la contratacion de un seguro de responsa-
bilidad civil que responda de los dafios y perjuicios que pudieran
padecer dichas personas por actividades del promotor, del monitor,
del investigador principal y de sus colaboradores, o, en su caso, del
hospital o centro donde se llevan a cabo el ensayo.
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En pleno siglo XXI, el mundo occidental ha alcanzado un grado
de bienestar social nunca antes imaginado. El desarrollo de la me-
dicina, la ingenieria o los sistemas sociales, nos han provisto de he-
rramientas que nos han servido para disminuir los indices de mor-
talidad, prolongar la esperanza de vida, producir mayor cantidad de
alimentos asegurando su buen estado de conservacion, mejorar los
transportes o vivir en una sociedad mas equitativa.

Otra particularidad de nuestro tiempo es, sin duda, la falta de
asombro. El siglo XX se caracterizd por un desarrollo tecnolégico
sin precedentes en la historia, que afect6 a casi todos los campos de
la ciencia. Los cambios fueron tan rapidos y tan asombrosos que, en
el breve espacio de dos generaciones pasamos de viajar en trenes de
vapor a caminar sobre la Luna. Hoy en dia, poca gente se sorpren-
de de la tecnologia que nos rodea o de los esfuerzos que conllevé su
desarrollo.

Pero hubo un tiempo en el que una simple travesia a través del
océano suponia una aventura comparable a un viaje espacial, en la
que se podia perder la vida facilmente: la era de la navegacion a
vela.

LA AVENTURA DE LA NAVEGACION A VELA

El desarrollo de la navegacion a vela se vio impulsado por las
necesidades que aparecieron en los siglos posteriores al descubri-
miento de Ameérica, y los esfuerzos por alcanzar los mercados asia-
ticos en busca de las tan codiciadas especias por parte de las princi-
pales potencias europeas. En un primer momento, Espafia y Portu-
gal abrieron el escenario de los grandes descubrimientos y
exploraciones de los nuevos territorios, mas tarde se unirian paises
como el Reino Unido, Francia, Holanda, Dinamarca o Suecia.

Pronto quedo claro que los viajes que se emprendian no eran
comparables a los que hasta entonces se habian realizado. Las nue-
vas tierras y futuros mercados estaban a gran distancia de las me-
trépolis, y las travesias, de por si largas, se podian dilatar ain mas
debido a las inclemencias del tiempo o a la ausencia de vientos fa-
vorables. Si a esto sumamos que las costas visitadas eran por lo ge-
neral desconocidas o pertenecian a naciones rivales, comprendere-
mos que el avituallamiento de las naves era uno de los factores li-
mitantes de toda singladura. La ausencia de puertos en los que
reabastecer las naves, y la reluctancia de las tripulaciones a recolec-
tar viveres en tierras desconocidas por temor a intoxicarse con ali-

1 Servicio de Microbiologia, Hospital Universitario La Fe, Valencia.
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mentos desconocidos, hicieron que los navios zarparan con las bo-
degas cargadas con los alimentos necesarios para el sustento de la
tripulacion. Dichos alimentos consistian en carnes y pescados sala-
dos, bizcochos y productos similares, capaces de conservarse du-
rante largos periodos de tiempo, provisiones que conformaban una
dieta adecuada por lo general respecto al aporte caldrico, pero que
resultaba muy pobre en elementos esenciales como diversas vitami-
nas!-3

EL ESCORBUTO

Asi, con la ampliacién del mundo conocido y los grandes viajes
de exploracidn, surgi6 una enfermedad que se asocio a la navega-
cién durante méas de 300 afios y que puso en peligro, e incluso arrui-
n6 muchas empresas, llegando a modular la historia, y cuyas reper-
cusiones politicas pueden observarse hoy en dia, nos referimos a la
carencia de vitamina C, llamada escorbuto®.

El 4cido ascorbico o vitamina C es una sustancia hidrosoluble y
termolabil presente en muchos alimentos, y que el hombre es inca-
paz de sintetizar, por lo que necesita un aporte continuo de la
misma, siendo los vegetales frescos una fuente fundamental. Inter-
viene en la formacion de colagena y por lo tanto, en la formacion
del tejido conectivo, la matriz 6sea, el cartilago, los dientes o la im-
permeabilizacion de los vasos sanguineos; es imprescindible en el
metabolismo de varios aminoacidos aromaticos, e interviene en la
conversion del &cido félico en folinico, afectando en consecuencia
a la hematopoyesis. La enfermedad empieza a manifestarse tras se-
manas de carencia, viéndose afectada por el estrés, ya que éste in-
crementa el consumo del acido ascérbico. Se puede observar apatia,
decaimiento y cierta lasitud, posteriormente aparecen hematomas
relacionados con esfuerzos, sobre todo en miembros inferiores, tu-
mefaccion y reblandecimiento de las encias, dolores osteomuscula-
res relacionados con hemorragias articulares y musculares. El grado
de afectacion progresa hacia la disnea, fiebre, y acaba con la muer-
te del paciente, en el caso de que no se reponga la vitamina C58.

HISTORIA DEL ESCORBUTO

Esta enfermedad ya era conocida desde antiguo, Plinio la des-
cribié en el siglo 1 d.C. en los habitantes de ciudades que habian su-
frido asedios durante meses y le dio el nombre de stomacace; tam-
bién se habia observado apariciones de la misma tras inviernos lar-
gos, sobre todo en los paises nordicos, pero no existia un
conocimiento de la misma, ni mucho menos un tratamiento. Con la
adquisicion de dominios transoceanicos, el escorbuto se extendio
por las flotas de todas las naciones durante siglos, recibiendo el
nombre de «azote de los mares», con episodios terribles en los que
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las tripulaciones se vieron diezmadas, como en el periplo a las In-
dias orientales de Vasco de Gama en 1497, la exploracion del Ca-
nada por Jaques Cartier en 1535, o la expedicion del comodoro
Anson en 174078, Muchos de los barcos fantasma de la tradicién
popular fueron barcos a la deriva, avistados en alta mar, cuyas tri-
pulaciones habian perecido por esta enfermedads. Otras veces, por
el contrario, se obtuvieron éxitos momentaneos, pero que no trans-
cendieron y que fueron olvidados, como el uso de zumo de limén
por Lancaster en su barco Red Dragon en 16019, el libro de John
Woodall The Surgeon’s Mate de 1617 en el que también recomen-
daba el uso del zumo de limén para prevenir su aparicion, o la poli-
tica seguida por la Compafiia Holandesa de las Indias Orientales de
establecer bases a lo largo del trayecto con plantaciones de citricos®.

JAMES LIND

En el afio 1739 estalld la guerra entre Espafia y el Reino Unido,
y un joven escocés de 23 afios llamado James Lind se enrol6 en la
Marina Real Britanica como ayudante de cirujano, hecho que cam-
biarfa el destino de muchos hombres e incluso naciones®10. Lind era
el segundo hijo de una familia de comerciantes de clase media,
habia recibido una buena educacion, y a los 15 afios empez6 sus es-
tudios de medicina como aprendiz de George Langlands, un médi-
co y cirujano de gran prestigio de Edimburgo. De éste adquirié co-
nocimientos quirdrgicos, completando su formacion tedrica con
otros médicos de la prestigiosa Universidad de Edimburgo. Esta
universidad proporciond un gran nimero de cirujanos a la Marina
Britanica, y muchos de los mejores médicos del Reino Unido pro-
venian de alli. Los conocimientos de estos médicos venian refren-
dados por poseer dicha universidad un gran nimero de profesores
que habian sido alumnos de Boerhaave. Este personaje fue entre
otras cosas matematico, botanico, quimico y una eminencia médica
de la universidad de Leiden, que influyd sobremanera en la medici-
na del siglo XVI1I1, defendiendo la teoria humoral hipocratica como
la fuente primordial de todo conocimiento, y dando una gran signi-
ficacion a la exploracion y a la recogida de datos clinicos del pa-
cientel1-13,

Durante cinco afios, Lind pudo comprobar en sus propias carnes
lo que significaba vivir en un navio de guerra del siglo XVI1I114, La
marina de guerra habia evolucionado drasticamente tanto en la cons-
truccion de nuevos modelos de navios, como en sus nuevas misiones.
Pasé de defender las costas de la propia nacién a tener que realizar
largas misiones lejos del hogar, defender amplias rutas comerciales
y transportar tropas para proteger las nuevas colonias o para invadir
otros territorios. En la faceta de la ingenieria, las embarcaciones fue-
ron creciendo en tamafo, necesitando un mayor nimero de tripulan-
tes para poder gobernarlas. Esto significé que una gran cantidad de
marineros vivieran hacinados junto al personal encargado del mane-
jo de las piezas de artilleria, marines con la mision de defender el
buque de posibles abordajes, auxiliares, tropas transportadas, etc.;
diremos también que una gran parte de la tripulacion provenia de los
penales del pais, 0 habian sido reclutados forzosamente en los puer-
tos a los que arribaban los barcos, segin las necesidades del navio,
siendo, por tanto, personas por lo general mal nutridas, con habitos
higiénicos dudosos, y posibles vectores de enfermedades o artrépo-
dos portadores de enfermedades infecciosas en sus vestimentas. A
esto hay que afiadir que los barcos no eran totalmente impermeables
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y por debajo de la linea de flotacion siempre habia humedades, que
los desperdicios humanos no siempre acababan en el mar y que el
barco se lastraba por lo general con arena, credndose una suerte de
zona enfangada en la parte més baja de la bodega mas propia de una
ciénaga que de una embarcacion. Esto no sélo afectaba a la higiene
del navio, también aceleraba el que las provisiones almacenadas se
echaran a perder por el ambiente pantanoso en el que estaban, se in-
festaran con todo tipo de insectos y llegaran a ser incomestibles.
Todo esto queda muy bien reflejado en una carta que escribi6 a sus
padres Bernard Coleridge, un nifio de 11 afios que particip6 en el
bloqueo de Brest durante las guerras napolednicas y que recoge
David Howarth: «...los bizcochos te hacen sentir frio en la garganta
debido a las orugas, que se perciben muy frias cuando te las
comes...», y prosigue con ironia: «... Pocos artistas que pinten cua-
dros [de barcos navegando] han vivido en ellos. La gente que lo ha
hecho sabe muy bien que son ciénagas, insanos y con gente hacina-
da, sin las provisiones necesarias, sin ningin confort fisico excepto
en los camarotes de los oficiales. Cualquier descripcion evoca el olor
a alquitran, agua hedionda, madera empapada, carne salada ajada,
ron, pélvora y cuerpos humanos amontonados. ..»15.

Lind, como ayudante de cirujano, no disponia de un camarote
junto a los oficiales y tuvo que convivir con el resto de la tripula-
cion, realizando las tareas mas ingratas en una guardia constante de
24 horas, estando a disposicion de las necesidades del cirujano del
navio y de los enfermos. Trabajando en la enfermeria, una zona ha-
bilitada bajo la linea de flotacién donde los enfermos yacian haci-
nados o pendian del techo en un coy, sin distincidn entre los que te-
nian heridas o contusiones de los que sufrian disenteria, escorbuto,
etc.; limpiando las deyecciones, vaciando baldes que eran usados a
modo de bacinilla, sin ventilacion, sin un minimo de higiene, entre
toses, fiebres y sudores. En este ambiente recorrié el Atlantico hasta
la Indias Occidentales y el Mediterraneo, donde participé en el ata-
que a Menorca. Tras cinco afios, realizo con éxito el examen para ci-
rujano de la Marina Britanica y fue asignado al HMS Salisbury,
cuya mision era la de patrullar el Canal de la Mancha.

Pese a estar cerca del hogar, la flota del Canal no podia atracar
en puerto alguno ya que su mision de patrullar hacia indispensable
el estar preparados en alta mar para desbaratar cualquier peligro. A
los pocos meses el 10% de la marineria de la flota se encontraba
afectada por el escorbuto en mayor o menor grado, en el caso del
HMS Salisbury, la mayor parte de su dotacién presentaba sintomas
y ocho estaban gravemente afectados.

JAMES LINDY EL PRIMER ENSAYO CLINICO

El 20 de mayo de 1747, Lind inicié su ya famoso ensayo clini-
co. Separd a doce marineros con sintomas similares de escorbuto y
los instal6 en la cala de proa durante catorce dias, dividiéndolos en
seis grupos de dos. A todos ellos les dio una dieta similar, dando
distinto tratamiento a cada grupo: al primero le proporcioné un
cuarto de galdn de sidra, al segundo 25 gotas de elixir de vitriolo en
ayunas tres veces al dia, al tercero dos cucharadas de vinagre tres
veces al dia, al cuarto media pinta diaria de agua de mar, al quinto
dos naranjas y un limon diarios durante seis dias, cuando se acaba-
ron las existencias, y al sexto un electuario hecho a base de ajo, gra-
nos de mostaza, balsamo de Per( y mirra, tres veces al dia, también
mantuvo a otro grupo de escorbuticos a los que Unicamente les dio
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la dieta estandar de la marina. Hay que resaltar que las medicinas de
un barco dependian en esta época del cirujano de a bordo, era éste
el que debia aportar y pagar los tratamientos. Revisando el diario de
abordo se descubre que las naranjas y limones no eran parte de las
provisiones de la nave, pertenecian al suministro médico de Lind.
Cuando el suministro de citricos se agotd, el grupo que los habia re-
cibido estaba recuperado, tanto es asi que uno de ellos retorné a sus
tareas habituales y el otro se encarg6 de atender a los compafieros
de los otros cinco grupos, que seguian aquejados, y en los que la en-
fermedad continuaba su progresion. De éstos, Unicamente aquellos
que recibieron sidra no empeoraban, pero tampoco mejoraban. Lind
concluyé que «... las naranjas y los limones son el remedio mas
efectivo para esta dolencia en el mar...»416,

JAMES LIND, SUVIDAY SU OBRA

La guerra con Espafia termind en 1748, y Lind se licencio de la
marina, volvié a Edimburgo, donde obtuvo el titulo de doctor en
medicina por la Universidad de Edimburgo, y ejercié con éxito du-
rante afos. Por lo que sabemos ahora, Lind se dedicé a recopilar la
informacion existente en el momento referente al escorbuto. En una
época en la que no existia la facilidad de acceso a la informacion de
hoy en dia, su trabajo debié de ser realmente arduo. Siendo miem-
bro del Real Colegio de Médicos de Edimburgo, disponia de acce-
so a la informacion médica de la sociedad, pero reunir libros de
otros lugares dependia muchas veces de la ayuda que le quisieran
proporcionar, no solo para recabar la informacion, también para co-
nocer de su existencia. En cualquier caso, conseguir un libro podia
resultar en una espera de meses. Finalmente, tras afios de una con-
cienzuda revision, Lind publicé en 1753 su Treatise on the Scurvy,
Containing an Inquiry into the Nature, Causes, and Cure, of That
Disease Together with a Critical and Chronological View of What
Has Been Published on the Subject. Como relata en el prefacio, su
intencion inicial era la de realizar una corta comunicacion sobre sus
experiencias, pero tras la publicacién en 1748 del relato del viaje de
lord Anson, en el que tan sélo doscientos tripulantes de una expedi-
cion de dos mil retornaron a Inglaterra, pereciendo en su mayor
parte por el escorbuto, Lind decidié ampliar la obra y escribir una
bibliotheca scorbutica, un compendio de todo lo sabido hasta el
momento!>17, El tratado consta de tres partes, una primera en la que
describe y hace una critica de toda la informacion de la que ha
hecho acopio, y que resume los conocimientos de su tiempo, con-
frontandolos con sus observaciones; una segunda parte en la que
describe la enfermedad, sus causas, su evolucion, y en la que esta
incluido su ensayo clinico; y una tercera parte en la que resume los
trabajos de otros autores y los diversos tratamientos. En el libro re-
aliza una critica, muchas veces agresiva, llegando a atacar «humil-
demente» a tratamientos e incluso a notables figuras de la medici-
na, a los que acusa de matar pacientes en lugar de curarlos!*18, Des-
cribe la enfermedad, dentro de la teoria humoral, como un bloqueo
de la transpiracion achacable al ambiente himedo de la vida en el
mar, que crea un desequilibrio en la alcalinidad del cuerpo humano,
que conlleva su posterior putrefaccion, y recomienda como trata-
miento llevar a los pacientes a tierra firme donde encontraran aire
fresco y puro, y alimentarlos con frutas y verduras frescas. Los ci-
tricos encajan perfectamente en su esquema (heredado de Boerhaa-
ve), ya que son alimentos considerados acidos, que corrigen la al-

calinidad de los humores, y al contrario de otros médicos que ni si-
quiera se plantearon dudar de la ortodoxia, €l se sorprende al ver
que el vinagre y el elixir de vitriolo no surtieran efecto, siendo
ambos acidos también, por lo que intuye que hay «algo» en el limén
de lo que carecen estos Ultimos. Incomprensiblemente, también re-
comienda otros tratamientos cuya eficacia era mas que dudosa, pero
que «tedricamente» eran correctos.

En su tratado, Lind afirma que esta enfermedad habia causado
mas muertes en la Marina Real que los ataques de los franceses y
espafioles juntos, y que no s6lo mataba, ademas, debilitaba y dismi-
nuia el rendimiento de la marineria y por ende, de la flota.

Tras la publicacion en 1758 de un libro dedicado a la higiene y
mejora de las condiciones de vida en la armada An Essay on the
Most Effectual Means of Preserving the Health of Seamen in the
Royal Navy, y con el patronato de lord Anson, Lind fue nombrado
director del Real Hospital de la Marina de Haslar, donde prosiguié
sus investigaciones, intentando crear un concentrado de zumo de
limén para llevar en cada barco como profilaxis antiescorbdtica. En
este tiempo no le faltaron individuos para probar sus productos, ya
que un tercio de los ingresados en el hospital eran enfermos de es-
corbuto, y durante la Guerra de los Siete Afios Ilegaron a ingresar
hasta trescientos enfermos diariamente, sobre todo marineros de la
flota del Canal de la Mancha, ocupada de defender su patria natal.
Desafortunadamente, sus ensayos no parecian tener éxito y sus con-
centrados no presentaban mayor eficacia que el zumo en si. En parte
ello era debido a que desconocia que el acido ascorbico es termola-
bil, y que al preparar sus concentrados mediante la evaporacion por
calentamiento, destruia gran parte del mismo; también hay que con-
siderar que la Marina Britanica usaba utensilios de cocina hechos
con cobre, ya fueran ollas para la preparacion de alimentos o jarras
de barro vitrificadas con productos que contenian cobre para la con-
servacion de liquidos. El cobre interviene en la degradacién del
&cido ascorbico, con lo que, la parte de acido ascorbico que resistia
las altas temperaturas de la elaboracion, se iba degradando poco a
poco dentro de los recipientes que almacenaban el concentrado?®.
En consecuencia, todos sus intentos por influir en la Marina Brita-
nica para el uso de limones como prevencion del escorbuto fueron
ignorados por carecer de pruebas contundentes que remendasen su
falta de prestigio social y las discrepancias de sus ideas frente a las
del médico del rey, sir John PringleZ.

SIR JOHN PRINGLE, STATUSY PRESTIGIO

Sir John Pringle era un médico escocés de la Universidad de
Edimburgo, alumno de Boeerhaave, presidente de la prestigiosa
Royal Society, y referente de la armada para los temas de salud. De-
fendia con fervor la teoria de la putrefaccion como causa del escor-
buto, pero proponia como prevencion el uso de infusiones de ex-
tracto de malta, una sustancia que tanto él como un alumno suyo,
MacBride, habian demostrado eficaz frente a la putrefaccién de los
alimentos en unos experimentos que nadie era capaz de reproducir,
y que incluso prob6 su valia en una travesia por mar en un barco cu-
riosamente comandado por el hermano de MacBride?!. Se ha llega-
do a decir que Pringle manipulé el discurso de ingreso del capitan
James Cook en la Royal Society, que el mismo Pringle leyé en pu-
blico, alabando las virtudes del extracto de malta, y acallando cual-
quier mencion al zumo de limoén.
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La Marina Britanica veia con buenos 0jos que uno de los médi-
cos mas prestigiosos del momento recomendara un producto que
era barato, facil de conseguir y que podia ser almacenado conve-
nientemente en un buque de guerra, ya que ocupaba poco espacio,
frente a los caros, perecederos y voluminosos limones, o al concen-
trado de zumo de limon que, ademas de lo anterior, era dificil y la-
borioso de elaborar.

LA MENTE CIENTIFICA DE JAMES LIND

En 1772, Lind publico la tercera edicién de su tratado. En
ella, Lind abandona la teoria de la putrefaccion, ya que como él
dice, no ha visto mas signos de putrefaccion en los pacientes
muertos por escorbuto frente a otras causas de muerte. Lo mas re-
marcable de esta edicion es el hecho de que Lind reconozca su
derrota y ponga en manos de otros el continuar la investigacion,
diciendo que todo lo que él puede aportar en ese momento son
conjeturas faltas de una base sélida®18, Podemos conjeturar que
en su mente se produjo un huracén indescriptible: toda la teoria
aprendida durante su formacién, las ideas de los mejores médicos
del momento, los tratamientos deducidos de las teorias humora-
les, sus experiencias en el mar, sus observaciones (a veces con-
tradictorias), sus tratamientos con citricos en Haslar, el uso de
verduras frescas en la alimentacidn, sus repetidos fracasos para
fabricar un concentrado de limén (til. Todo dando vueltas en su
cabeza sin poder dilucidar una solucion. Partiendo de la base de
que desconocia la naturaleza del acido ascérbico, Lind hizo lo
mejor que pudo para su época. Describié la enfermedad aportan-
do claridad a la confusion que reinaba y que confundia y mezcla-
ba varias enfermedades y sus sintomas. Disefié el primer ensayo
clinico moderno. Intent6 encontrar un tratamiento adecuado. Se
enfrentd hasta donde pudo a una sociedad clasista en la que las
ideas cientificas valian lo que el prestigio social e influencias de
sus valedores, y fracaso. Fracasé también al decir que el escorbu-
to no era una enfermedad carencial como habia dicho Bachstrom
un siglo antes, en parte porque habia observado que pacientes con
dietas muy pobres en verduras frescas no sufrian escorbuto??,
Pese a todo Lind realiz6 un trabajo portentoso, fruto de una mente
lGcida, aceptable en su metodologia incluso con pardametros ac-
tuales, y finalmente, todo parti6 de la experiencia y vivencias ad-
quiridas durante su trabajo para la marina, en el mar o en Haslar,
pues como bien dijo, muchos de los médicos que defienden di-
versos tratamientos para el escorbuto, ni siquiera han visto a un
enfermo afecto de esta dolencial®.

En 1783 Lind se retird de Haslar y se fue a vivir a Gosport,
donde murié en 1794. No llegd a ver la derrota sobre el escorbuto,
para la que haria falta una clase de hombre distinta al propio Lind.
Un hombre con cierto prestigio social, con contactos influyentes,
que supiera de la importancia del problema, con la energia y deter-
minacion necesarias para acometer la empresa, y preferiblemente de
la nobleza. Ese hombre era sir Gilbert Blane.

FRANCIA, ESPANAY GRAN BRETANA EN GUERRA

En 1775, las trece colonias inglesas de norte Ameérica procla-
maron su independencia y Gran Bretafia se vio inmersa de nuevo en
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una nueva guerra. La situacion era bastante desfavorable ya que la
lucha se produjo lejos de la metropoli, siendo necesario el envio
constante de hombres, municiones y suministros a través del océa-
no Atlantico. Sin una base de operaciones adecuada, en medio de
una poblacién hostil, el control de los mares era una necesidad de
primer orden vy, al principio, todo apuntaba a que esto no seria un
gran problema ya que el naciente pais no contaba con una marina de
guerra, Unicamente disponia de pequefios barcos que de ningun
modo podian competir con las navios de linea de la Marina Britani-
ca. Todo cambi6 en 1778 y 1779, cuando Francia y Espafia respec-
tivamente declararon la guerra a Gran Bretafia y el conflicto adqui-
rié una envergadura mundial. Varias incursiones de flotas hispano-
francesas pusieron en relieve la debilidad de la flota del Canal,
llegando a presentarse delante de Portsmouth sin apenas oposicion.
En 1780 por ejemplo, el almirante Geary tuvo que abandonar su
ronda por el golfo de Ledn y dirigirse a Haslar desobedeciendo las
ordenes recibidas de mantenerse en alta mar, debido al gran ndme-
ro de marineros con escorbuto. En norte América, una flota france-
sa derroto a la flota britanica en la Bahia de Chesapeake en 1781,
dejando sin ayuda ni escapatoria al general Corwallis que tuvo que
rendir sus tropas al ejército continental de George Washington. Por
su parte, Espafia asedi6 y captur6 las dos Floridas y las Bahamas.
Todo parecia indicar que Gran Bretafia no solo iba a perder las trece
colonias, también corria el riesgo de perder gran parte de sus pose-
siones en el continente americano.

EL MEDICO ESCOCES SIR GILBERT BLANE
Y EL ALMIRANTE RODNEY

En 1780 el gobierno britanico envio al almirante Rodney para
reforzar la flota que operaba en las Indias Occidentales, ya que era
superada en nimero por la flota combinada hispano-francesa. En el
barco iba un médico escocés recién graduado, con poca experiencia
médica y ninguna de la vida en el mar, que habia estudiado en la
prestigiosa Universidad de Edimburgo, y que habia alcanzado el
puesto de médico personal del almirante gracias a amigos comunes
de la alta sociedad. Su nombre era Gilbert Blane y pertenecia a una
familia de la aristocracia. Los cirujanos de la flota no lo acogieron
con buenos ojos, pero lejos de amedrentarse, Blane decidié sobre-
ponerse a su carencia de conocimientos y se pertrechd con los me-
jores libros del momento sobre medicina naval, entre ellos los dos
de Lind sobre el escorbuto y la higiene en la marina. Su primera in-
tervencion fue recopilar datos de la salud de los doce mil hombres
de que disponia la flota. Los resultados fueron asombrosos: en el
primer afio en las Indias Occidentales 1.518 hombres murieron por
enfermedad y s6lo 60 por combates con el enemigo, siendo el es-
corbuto la principal enfermedad. También comparé el uso de limo-
nes frente al extracto de malta, y a su regreso a Inglaterra prepard
un informe en el que alertaba al almirantazgo de la terrible pérdida
de vidas humanas que podia ser evitada adoptando medidas de hi-
giene en los navios y suplementando la dieta de las tripulaciones
con verduras frescas y zumo de limén. Argumentaba que los mari-
neros debian ser considerados como la parte fundamental, el motor
que hacia funcionar toda nave, y que por lo tanto, era un bien pre-
ciado que debia ser conservado y cuidado con esmero. Blane refle-
jaba el pensamiento de la época, que veia a las clases bajas de la so-
ciedad como un bien que, en abundancia, era la base de una econo-



Cocteles e imperios en la era de la navegacion a vela

mia fuerte, con una gran capacidad productora, siempre que hubie-
ra suficiente cantidad de mano de obra como para mantener los sa-
larios bajos?324. Blane también indicaba que el alto precio de cons-
truccion de un navio de linea, hacia que su conservacion fuera prio-
ritaria, y que una tripulacion escasa y débil podia poner esto en
peligro, cabe decir que la construccion del hospital de Haslar costd
lo mismo que tres navios de linea.

Su propuesta fue ignorada, asi que Blane, con el soporte econ6-
mico del almirante Rodney, dot6 a la flota de las Indias Occidenta-
les con las medidas que habia sugerido al almirantazgo®. Al final
de la guerra, las muertes por enfermedad habian disminuido en los
barcos bajo su control médico de uno de cada siete hombres, a uno
de cada veinte, ademas, los hombres se encontraban en mejor dis-
posicién y soportaban mejor todo tipo de trabajos, estando siempre
listos y alerta para el combate.

La apuesta de Blane y Rodney se veria recompensada el 12 de
abril de 1782. Las acciones hélicas de Espafia y Francia se despla-
zaron hacia las Indias Occidentales. El conde de Grasse, el mismo
que obtuvo la victoria sobre la flota britanica en la bahia de Chesa-
peake, al mando de treinta y cinco navios de linea y unas cien naves
de transporte, se dirigi6 hacia las Antillas, con la mision de unirse a
otros doce navios espafioles con unos quince mil soldados dispues-
tos para invadir Jamaica. En su camino se top0 con la escuadra de
Rodney y decidi6 enviar los transportes al resguardo de la isla de
Guadalupe escoltados por dos buques. Pronto empez6 una persecu-
cién con algun intercambio de fuego en el que dos barcos franceses
resultaron dafiados. De Grasse decidié proteger a uno de los barcos
desarbolados que estaba siendo acosado por varios navios ingleses,
accion que aprovecho Rodney para que sus treinta y tres barcos for-
maran la linea de ataque y se lanzd contra la flota francesa. Los
combates marinos de la época consistian en que las dos lineas for-
madas navegaban en paralelo intercambiando andanadas hasta que
un almirante se retiraba para evitar dafios mayores y proteger sus
buques. Las tacticas inglesas se basaban en atacar la popa o la proa
de las naves, las partes mas vulnerables de los barcos, mientras que
las tacticas espafiolas y francesas buscaban atacar los mastiles y
velas para inmovilizar los barcos enemigos y abordarlos posterior-
mente. Ese dia, todo presagiaba que iba a ocurrir lo habitual, pero,
de improviso, el viento cambi6 de direccion y Rodney viré su linea
poniendo proa hacia el centro de la linea francesa, pasé por en
medio partiéndola en dos, disparando tanto por babor como por es-
tribor. Los barcos franceses se desorganizaron y sufrieron andanada
tras andanada sin poder responder al fuego enemigo que se encon-
traba en perpendicular a la linea de de Grasse. En el desconcierto,
los franceses perdieron la linea de visibilidad con su comandante,
perdiendo por lo tanto las comunicaciones con su almirante y la
confusion aumentd, acabando todo en una melé. La flota francesa
estaba condenada®®

La audaz o afortunada maniobra realizada por Rodney en la ba-
talla de Saintes, aun hoy en dia se discute si fue una accién preme-
ditada o el resultado de un accidente meteorolégico, impidié que
Espafia y Francia se apoderaran de las colonias inglesas en el mar
del Caribe. El propio Rodney reconoceria mas tarde que dicha ma-
niobra no habria sido posible si no hubiera dispuesto de una tripu-
lacién sana, capaz de responder rapidamente en las jarcias, y en nd-
mero suficiente para disparar las piezas de artilleria por ambos cos-
tados. Esta idea quedo patente cuando describio el estado de salud
y las condiciones higiénicas de los barcos franceses capturados, que

segun sus palabras, estaban en peor condicion que los barcos brita-
nicos al inicio de la guerra.

Tras la guerra, Blane siguié manifestando su apoyo a las ideas
de Lind contra el escorbuto, al tiempo que su carrera profesional y
social progresaba, pues llegé a ser el médico personal del principe
de Gales. En 1793, convencié a un miembro del almirantazgo
amigo suyo, Sir Alan Gardiner, en visperas de su viaje a las Indias
orientales a bordo del Suffolk. La expedicion fue un éxito y los
pocos marineros que sufrieron de escorbuto se restablecieron rapi-
damente con zumo de limén. Esto hizo posible que en 1795 Blane
fuera escuchado desde su posiciéon de comisionado del Departa-
mento de Enfermos y Heridos de la Marina (Sick and Hurt Board),
y se proveyera con zumo de limén a todos los barcos de la marina?’.

Blane escribi6 un libro, Observations on the Diseases Incident
to Seamen, en el que reconocia el mérito de Lind como descubridor
del tratamiento del escorbuto. En él recomendaba el uso del zumo
de limén y daba un paso al frente respecto a Lind; reconocia que ig-
noraba como o por qué el zumo de limén tenia efectos curativos
sobre el escorbuto, pero recomendaba a sus colegas de profesion
que fundamentaran sus opiniones en hechos, y no en teorias trasno-
chadas.

LAS MEDIDAS DE BLANE Y NAPOLEON BONAPARTE

Las medidas adoptadas gracias a Blane, fueron puestas a prue-
ba dos afios més tarde, cuando en 1797, Napole6n Bonaparte consi-
derd esencial la conquista de Gran Bretafia para poder subyugar Eu-
ropa entera.

Napoledn era un genio militar y lo demostro brillantemente con-
quistando la Europa continental, o forzando alianzas con los paises
que no invadia, caso de Espafia hasta 1808. Pero el mar era un tema
muy diferente. El control de las rutas maritimas estaba en manos de
los britanicos, que gracias a la autonomia otorgada merced a las me-
didas propuestas por Blane, podia efectuar patrullas prolongadas sin
temor a perder efectivos por el escorbuto. El almirante Nelson, por
ejemplo, estuvo dos afios seguidos sin tocar puerto antes de la bata-
Ila de Trafalgar. La mision de la Marina Britanica era la de vigilar
los puertos de toda la costa atlantica europea excepto Portugal, y los
puertos mediterraneos de Espafia y Francia, ademas de vigilar las
rutas comerciales, proteger las colonias ultramarinas, y defender el
Canal de la Mancha ante una posible invasion. Semejante mision
suponia un desplazamiento y dispersion de sus efectivos de un
modo nunca hasta entonces visto. El éxito de la misién suponia pre-
venir la invasion a la vez que debilitaba las fuerzas de Napoledn al
interrumpir el trafico de mercancias. De este modo, Francia, que
habia prohibido a los paises del continente negociar con el Reino
Unido, se encontraba a su vez imposibilitada para negociar por via
maritimal?.

Napoledn no podia tolerar esta situacién, es mas, necesitaba
controlar el Canal de La Mancha para lanzar sus ejércitos, prepara-
dos para tal fin en el norte de Francia, sobre suelo inglés. El tnico
modo de conseguirlo era juntar las flotas francesas y espafiolas an-
cladas en los puertos de Brest, Toulon, El Ferrol y Cédiz. Se envia-
ron érdenes para que las flotas se reunieran en las Antillas france-
sas con el fin de atraer hacia alli a las escuadras britanicas, una vez
hecho esto, deberian partir hacia Bologne, donde estaba estaciona-
do el ejército conocido como I’Armée d’Angleterre, ciento cin-
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cuenta mil hombres preparados para la invasion de Inglaterra, y ha-
cerse con el dominio del Canal de la Mancha. Con tal fin, el almi-
rante Villeneuve consiguié engafiar a lord Nelson fingiendo que
abandonaba Toulon y se dirigia hacia Italia, cuando en verdad atra-
veso el estrecho de Gibraltar y, junto a la escuadra espafiola, cruzé
el Atlantico para unirse a la flota de Brest?8. Cuando Villeneuve
comprendi6 que la flota de Brest se encontraba aln en puerto, y sa-
biendo que Nelson marchaba rumbo a las Indias Occidentales, re-
solvid ir a Brest a romper el bloqueo y sumar sus treinta y dos bar-
cos, a los veintiséis alli anclados. Sus planes se truncaron en la ba-
talla de cabo Finisterre, en la que dos barcos espafioles fueron
apresados por los ingleses por la inaccion y falta de coraje del al-
mirante francés, segun los capitanes espafioles, que no comprendi-
an como una fuerza superior en nimero y con los vientos a su favor
para realizar un ataque ventajoso, dejaba escapar a la flota britani-
ca, que estaba seriamente dafiada tras el primer combate. Como
muestra del caracter y temperamento de Villeneuve, diremos que,
incumpliendo las 6rdenes dadas por Napoledn de ir a Brest, Ville-
neuve se dirigio a La Corufia, y posteriormente a Cadiz. Alli, otra
vez desoy0 los consejos de los capitanes espafioles al saber que el
Emperador habia mandado un sustituto y que éste se encontraba ya
en Madrid, y decidi6 salir del puerto, acto que comporto el tener que
enfrentarse a Nelson en la batalla de Trafalgar. Nelson era recono-
cido incluso por sus enemigos como un gran estratega de los mares,
el mismo capitan Gravina, héroe espafiol en Trafalgar, dijo sentirse
feliz de morir pues pronto podria reunirse con Nelson. El 21 de oc-
tubre de 1805, en Trafalgar, Nelson demostr6 que su fama era me-
recida y usando la tactica del almirante Rodney, partié la linea his-
pano-francesa por dos puntos y casi aniquil6 la flota entera. De los
treinta y tres barcos de la flota combinada, s6lo once regresaron a
Cadiz, y unicamente cinco estaban en condiciones de volver a na-
vegar. De esta forma, los planes de Napoledn de invadir Gran Bre-
tafia quedaban despedazados. El bloqueo continental prosiguio
hasta la derrota total de Francia en 1815. Esto significa que las
naves de la Marina Britanica realizaron esta tarea durante casi vein-
te afios consecutivos, con misiones que duraban uno o incluso dos
afios seguidos en alta mar (1, 2, 28). Si recordamos los informes de
Blane durante la guerra de independencia americana, veremos que
un pais de nueve millones de habitantes, no habria podido soportar
con éxito las bajas que un bloqueo semejante habrian acarreado
antes de la introduccidn del zumo de limén como parte importante
de la dieta de a bordo?°. Es mas, se puede aducir como causa del fra-
caso hispano-francés el hecho de que la tripulacién no estaba for-
mada por marineros expertos. En Francia se realiz6 una purga de la
marina tras la revolucion que elimind a los oficiales mejor prepara-
dos y aptos por ser miembros de la nobleza; en Espafia, una epide-
mia de fiebre amarilla que asol6 el sur limit6 la cantidad de mari-
nos expertos330:31, Sumemos a lo dicho que mientras que los mari-
nos ingleses permanecian en el mar ganando experiencia y
confianza, los barcos hispano-franceses languidecian en los puer-
tos, impidiendo la formacion de los marinos.

La Marina Real Britanica derroto al escorbuto y se erigio en la
duefia de los mares, lo que seria a la postre, la base del Imperio Bri-
tanico.

Al finalizar las guerras napolednicas, Espafia tuvo que enfren-
tarse a la restitucion de Fernando VI en el trono y a la independen-
cia de las colonias americanas. EI Reino Unido habia pasado de ser
el tradicional enemigo a ser un aliado. En consecuencia, el parla-
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mento britanico propuso una ley para limitar el alistamiento de sus
subditos en ejércitos extranjeros, en prevision de lo que acontecia en
la América espafiola, la Foreign Enlistment Bill. Llamativamente,
dicha ley se demoro en discusiones hasta 1819, el tiempo suficien-
te para que agentes de las colonias espafiolas reclutaran y enviaran
dos legiones de veteranos de las guerras contra Napoleon, una de
cuatro mil hombres y otra de cinco mil quinientos, que si bien pue-
den parecer escasas, no lo son tanto al compararlas con los veinte
mil soldados enviados desde la peninsula. Ambas legiones, bien en-
trenadas y pertrechadas, fueron decisivas en las campafias boliva-
rianas3. Entre esos soldados, encontramos al doctor Johann Got-
tlieb Benjamin Siegert.

EL DOCTOR SIEGERT EN ANGOSTURA

Siegert, hijo de Johann Christoph Siegert y Ann Regina Richter,
nacio en Grosswalditz, Alemania, el 22 de noviembre de 1796. Se
gradud en medicina en la Universidad de Berlin, y fue nombrado ci-
rujano en el Real Hospital Prusiano Provincial de Magdeburgo32.
Un hombre de su tiempo, no permanecié ajeno a la debacle que se
cernia sobre Europa y participd, con diecinueve afios, como trau-
matdlogo del batallon de Cazadores de Magdeburgo bajo las drde-
nes del mariscal von Bliicher, en la batalla que decidiria el destino
de Europa, la batalla de Waterloo. Tras la guerra volvié a ejercer su
profesién durante un corto periodo de tiempo en Brandeburgo, hasta
que fue reclutado por Luis Lopez Méndez, un agente venezolano en
Londres. Parti6 hacia Venezuela, remont6 el Orinoco, y el 1 de
agosto de 1819 lleg6 a la ciudad de Angostura con el nombramien-
to de cirujano de regimiento del ejército venezolano. Esta poblacion
debe su nombre a estar situada en un estrechamiento del rio, y fue
sede del primer gobierno bolivariano y cuartel general de las tropas
bajo el mando de Simon Bolivar. Alli conoci6 al mismisimo Liber-
tador, que lo nombré médico mayor y traumatélogo del hospital mi-
litar de Angostura en 182032, Desde su corta pero intensa experien-
cia, Siegert comprendi6 que uno de los peores enemigos de un ejér-
cito estacionado era la disenteria, enfermedad comun a todos los
ejércitos. Ya en 1752, sir John Pringle escribié un excelente trabajo
sobre la higiene en los campamentos militares, Observations on the
Diseaes of the Army, in Camp and Garrison. Pero aqui el problema
presentaba distintos matices, afectaba a un amplio grupo de pobla-
cién cuyo origen era el norte de Europa, ubicado en un clima tropi-
cal33, Siegert empez6 a combinar diversas hierbas medicinales, bien
locales, bien productos tipicos de la farmacopea europea, intentan-
do conseguir un remedio para tan engorroso enemigo. En junio de
1821, Venezuela se podia considerar «liberada» y Simén Bolivar ca-
pitaned sus tropas hacia el oeste, sin embargo, Siegert decidid per-
manecer en Angostura y proseguir sus investigaciones.

En 1824, Siegert cred un ténico al que llamé amargo aromatico,
mas tarde amargo de Angostura. Estaba ideado para curar las «vo-
latilidades del estomago», pero, inmediatamente se le descubrieron
otras utilidades34. El amargo era antiemético, febrifugo, facilitaba la
digestion, curaba los mareos, y curiosamente, potenciaba el sabor
de los alimentos cocinados con él asi como de las bebidas. Este
amargo empez6 a usarse en los soldados y miembros de la familia
y amigos de Siegert, pero su fama se fue extendiendo pasando la no-
ticia de boca en boca. Tras la separacion de Espafa, Venezuela y el
Reino Unido comenzaron una estrecha relacion mercantil. Los
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puertos venezolanos estaban abiertos al comercio con naves britani-
cas, y el éxito terapéutico del amargo de Angostura lleg6 hasta los
marinos de esos barcos que empezaron a solicitarlo35. Mientras
tanto, Siegert fundo la Farmacia Municipal de Angostura y el Hos-
pital Civil en 1828. A partir de 1830, el Amargo Aromético de An-
gostura empez0 a exportarse al Reino Unido a través de la isla de
Trinidad3234,

La formula nunca fue desvelada, y pese a las muchas elucubra-
ciones sobre sus componentes, corteza de angostura, quinina, esta o
aquella planta aromética, lo Unico cierto es que contiene genciana,
como viene indicado en la etiqueta del envase. Hoy en dia, s6lo
cinco directivos de la empresa conocen la férmula, y tienen prohi-
bido realizar viajes juntos. En caso de fallecer uno, los otros cuatro
designan al sucesor y le transmiten el secreto de la produccion. Es
mas, la empresa tiene permiso del gobierno para importar los com-
ponentes en sacos bajo el nombre de arroz o0 maiz, y ocultar de este
modo el contenido de los mismos34.

Siegert murié en Angostura, ahora llamada Ciudad Bolivar, el
13 de septiembre de 1870, dejando tras de si un floreciente emporio
comercial en manos de sus hijos, y un ténico de reputada fama in-
ternacional que llegd a ser oficial en la Casa Real Espafiola, o en la
Casa Real Austriaca, por citar dos ilustres ejemplos, y que sigue en
uso hoy en dia.

La Marina Britanica usé el amargo de Angostura para combatir
el mareo en sus naves. Como hemos explicado antes, los navios de
guerra de la era de la navegacion a vela eran pequefias ciudades que
surcaban los mares, con tripulaciones que facilmente llegaban a los
mil hombres, y entre éstos, no todos eran marinos curtidos y expe-
rimentados, también viajaban soldados, médicos, auxiliares, colo-
nos, grumetes con poca experiencia, gente que por lo general no
habia navegado en demasia, gente de tierra firme, gente en fin, pro-
pensa a marearse con los vaivenes producidos por el oleaje, las tor-
mentas, etc. Por ello, los cirujanos de cada nave intentaban almace-
nar este articulo para sus viajes, principalmente en el area de las In-
dias Occidentales, ya que, al principio, la fabricacion no era muy
abundante®. Se usaba tomando unas gotas, pero debido a su sabor
amargo, los médicos decidieron diluirlo en otras bebidas como el
ron, el zumo de limon (esta mezcla era conocida bajo el nombre de
corkscrew entre los artilleros), o la ginebra, a la que daba un tono
rosado.

TRIPULACION Y ALCOHOL

Las marinas de todas las naciones disponian en la dieta diaria de
su tripulacion de una cantidad preestablecida de bebidas alcohdli-
cas. Las bebidas mas comunes eran la cerveza, el vino, el ron y el
grog. En el caso de la Marina Britanica, el grog y la cerveza eran las
bebidas habituales en los albores de la navegacién a vela, siendo
desplazados posteriormente por el ron. Sir Gilbert Blane, por ejem-
plo, us6 el ron para diluir la dosis diaria de zumo de limén entre su
tripulacion durante la guerra de la independencia americana, aso-
ciando por primera vez el alcohol con el limdn, algo que hoy en dia
nos parece muy natural.

En el siglo XVIII la Marina Britanica no pudo librarse de las
costumbres que se estaban imponiendo en la sociedad inglesa.
Desde finales del siglo XVII, en Inglaterra florecieron las destileri-
as caseras que producian toda clase de licores, sobre todo ginebra.

Con la entrada del siglo XVI1II, lo que en un principio fue una fuen-
te de ingresos para el estado mediante las tasas que imponia a la
destilacion, y también una via para eliminar los excedentes de la
produccion agricola, se transformo en un aumento terrorifico del al-
coholismo, una epidemia que afectaba por igual a hombres, mujeres
y nifios, y que alcanzo su maximo entre 1720 y 1751. La situacion
era tan desesperada que el gobierno decidié tomar medidas por el
bien del estado, ya que los hombres no eran capaces de trabajar ade-
cuadamente ni proporcionar soldados o marinos aceptables para la
nacion, las mujeres no podian procrear convenientemente, e incluso
los nifios que debian ser el futuro de la nacion parecian perdidos
irremisiblemente. Ante tal panorama, se tomaron medidas restricti-
vas, los Gin Acts, que no consiguieron parar la evolucion natural de
la primera adiccion a sustancias toxicas en una poblacién. Tras
1751, el consumo decreci6, mas por el miedo que generd en la po-
blacion los efectos visibles del abuso de estos licores, que por las in-
tervenciones gubernamentales. Sea como fuere, el consumo se esta-
biliz6 a finales del siglo, quedando como una bebida bastante po-
pular?3.2436,

La Marina Britanica adoptd la ginebra como una bebida mas
entre sus provisiones, pero con una condicion, el contenido en alco-
hol tenia que ser del 57%, superior al de la ginebra normal, ya que
esta era la proporcion que hacia que la pélvora pudiera encenderse
en caso de que estuviera mojada por la ginebra3537,

Siendo la ginebra una bebida muy popular entre los ingleses,
s6lo era cuestion de tiempo que un cirujano en algin navio pusiera
un par de gotas de Angostura para tratar el mareo de alguien a bordo
del barco, puede que incluso de él mismo. Poco a poco, esta combi-
nacion se hizo popular entre los marineros, y més tarde en todos los
puertos a los que llevaban este combinado.

COCTELES E IMPERIOS

Hemos empezado este trabajo diciendo que una de las caracte-
risticas de este siglo es la falta de asombro. Es posible que en este
preciso instante, alguien se acerque a la barra de un bar y le pida al
camarero un Pink Gin. El camarero tomaré una copa de martini he-
lada, cubrira las paredes de cristal de la copa con tres o cuatro gotas
de amargo de Angostura, a continuacion vertera una medida de gi-
nebra muy fria casi congelada, y le afiadira una rodaja de limon.
Acto seguido, se la servira al cliente y éste la contemplard sin in-
mutarse.

Probablemente no sepa que en sus manos tiene el resumen de
una historia que cambid la faz de la tierra. Quizas no comprenda
que para que la rodaja de limén llegara a esa copa, un genio del
siglo XVI111 tuvo que disefiar y conducir el primer ensayo clinico de
la historia, tuvo que enfrentarse a la ciencia, sociedad y eruditos de
su época, actuando de acuerdo con su conciencia, para intentar
ganar la lucha contra una enfermedad que suponia una pesada
carga sobre los hombros de la humanidad. Tampoco sabra de los in-
tentos de un noble, un tanto presuntuoso, por convencer a las auto-
ridades de la magnitud de un problema aportando datos en lugar de
dogmas, para tomar soluciones en consecuencia, al que graciosa-
mente se le tomo en consideracion por ser quien era 'y no por lo que
decia. En su imaginacién, no podréa albergar la idea de que esa ro-
daja de limén derrocé a un emperador y marcé el nacimiento de la
hegemonia de una nacioén. Cuando contemple el color de su copa,
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no vera los cientos de ensayos de un médico en tierras extrafias
buscando un poco de alivio para sus comparfieros de armas. No sen-
tira cada uno de los fracasos en pos de un ténico efectivo, ni el
teson para continuar hasta lograrlo. Ni siquiera intuird como los
pasos balbuceantes e inseguros de una medicina anclada en la tra-
dicion se transformaban en una marcha vigorosa hacia otra basada
en el empirismo. Por supuesto, no escuchara cémo la bebida le esta
gritando sobre prevencién de enfermedades, estadisticas e inter-
venciones sociales. Seguramente, muy pocas personas se asombra-
ran al contemplar una copa de Pink Gin. Nosotros... estamos mara-
villados.
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Artropodos en Medicina y Veterinaria
F. Fernandez-Rubio, L. M. Fernandez-Caparrés
y O. Soriano Hernando
Edita: Ministerio de Defensa

Los artropodos dominan este
planeta desde principios del Fane-
rozoico, hace 550 millones de
afios. Primero fueron los mares;
luego los medios terrestres y aére-
0s. Han tenido tiempo de sobra
para conquistar hasta el Gltimo rin-
con habitable (e incluso algunos
que realmente no lo son). Se han
adaptado a todo tipo de situacio-
nes, conflictos y medios. Han des-
arrollado habilidades, facultades y
potencias que en cierta forma los
convierten en organismos, en con-
junto, invencibles. Por otra parte,
nuestra especie es una recién llegada, con apenas unos antecedentes
de dos a cuatro millones de afios. La especie humana aparecié en un
planeta que era, que es, artropodo y al que cree haber conquistado.
Pero esto podria ser un simple espejismo. Los dinosaurios ejercie-
ron de amos y sefiores del planeta durante 150 millones de afios y
hoy son s6lo espectaculares e inofensivos fosiles (con el permiso de
las aves). Este aparente dominio humano demuestra su debilidad
cuando analizamos algunas de las relaciones y dependencias que se
establecen entre nuestra especie y los artropodos. Son muchos los
ejemplos que podrian ponerse y habria que plantearse quién depen-
de de quien, o quien puede perturbar a quien, para entender la au-
téntica jerarquia entre organismos, al menos desde un punto de vista
estrictamente bioldgico. Pero centrémonos en uno de esos aspec-
tos: el de las interacciones médico-sanitarias entre artropodos y hu-
manos (incluyendo las veterinarias, en tanto que indirectamente
también afectan a nuestra especie). Sobre esta materia se ocupa el
libro que aqui resefiamos.

Los artrépodos no tienen ningun interés sanitario en el ser hu-
mano, salvo quizds algunas especies parasitas especializadas.
Todas las demas consideran a nuestra especie como simple escena-
rio, paisaje, ruido de fondo, como mero peligro ‘genérico’ 0 como
simple objeto de curiosidad o alimento ocasional. Vamos, que
para ser la especie tedricamente dominante no nos muestran gran
respeto. En cierta forma la ceguera que con frecuencia muestra el
ser humano ante los pequefios organismos puede ser reciproca. Es
plausible que un piojo o una hormiga no ‘vea’ a un elefante, ni tam-
poco a un hombre. Forma parte de otra escala que le resulta total-
mente ajena, como la vida en otro planeta, 0 como nosotros perci-
bimos (en realidad, ‘no percibimos’) el mundo bacteriano. Salvo
accidentes fortuitos, se trata de universos completamente extrafios
y ajenos.

Asi puede afirmarse que ningin veneno artrépodo, ningln
medio 0 mecanismo de defensa de insectos o aracnidos, ni ningun
ciclo biolégico ha evolucionado o ha sido disefiado especificamen-
te para o contra los humanos. Toda accién transmisora de enferme-

dad o dolor producidos por los artropodos es mero accidente, sim-
ple casualidad. Mala suerte.

Pero existen, y ademas en abundancia, casos o situaciones en los
que tales accidentes son hasta frecuentes. Son muchos los artrépo-
dos y muchas sus adaptaciones y capacidades (y grande y abundan-
te es también la poblacion humana y su colonizacion pleni-planeta-
ria). Si llenas un campo de trampas y ese campo se llena a conti-
nuacion de personas es inevitable que los accidentes ocurran. Son el
fruto de la vecindad y del hacinamiento. Cuanto y cémo somos, o
podemos ser, perjudicados los humanos por los artrépodos. Los
autores han dedicado un voluminoso libro de casi 500 paginas a la
cuestion, y eso que se ha pretendido presentar una sintesis intro-
ductoria a los conflictos y problemas involucrados y no un enjun-
dioso tratado en la materia (que podria llegar a ser enciclopédico a
poco que se profundizara).

El libro comienza con un amplio capitulo de introduccion dedi-
cado a presentar una panoramica especial de los principales gru-
pos de artrdpodos relacionados con la Medicina y la Veterinaria en
su peor sentido, es decir, en cuanto a la capacidad de perjudicar la
salud de los seres humanos y de sus animales domésticos, de cria o
de granja. La panordmica abarca los grandes grupos de insectos (cu-
carachas, piojos, chinches, moscas y mosquitos, mariposas, coledp-
teros e himendpteros), aracnidos, miriapodos y crustaceos, aunque
estas dos Ultimas clases tienen una presencia en el volumen poco re-
levante. El &mbito geografico de la obra es mundial, por lo que es
facil comprender que el libro tiene una finalidad didactica, de com-
pendio. Respecto a la clasificacion de las consecuencias para la
salud, la obra se organiza en cuatro grandes capitulos o bloques, en
funcién de los tipos de dafios o perjuicios.

El capitulo 2 se ocupa de los artropodos productores de patolo-
gias somaticas. Se trata de patologias derivadas de la transmision,
de forma tanto activa como pasiva, de agentes infecciosos por ar-
trépodos, asi como de la accion directa de los artropodos sobre el
organismo humano. Entre los primeros se cuentan, por ejemplo, la
capacidad para transmitir enfermedades (especialmente bacteria-
nas) por contacto, convivencia, etc. de algunos animales (moscas,
cucarachas, etc.). Entre los segundos (accion directa) se encuentra
una larga lista de artropodos que incluye a piojos, pulgas, larvas de
diptero, numerosos acaros y garrapatas, algunos crustaceos, por su
capacidad para parasitar o utilizar el cuerpo humano (o de sus ani-
males domésticos y de cria) y, por supuesto, las picaduras y morde-
duras de animales venenosos, especialmente arafias y escorpiones,
asi como ciempiés y otros.

El capitulo siguiente se ocupa de los artrépodos productores de
reacciones hiperérgicas e incluye fundamentalmente casos de pica-
dura de himendpteros o de otros artrépodos (mosquitos, pulgas,
chinches, etc.), casos de reacciones por contacto (orugas, escaraba-
jos, etc.) y casos de reacciones por inhalacion.

El Capitulo 4 esta dedicado a los artrépodos transmisores hiold-
gicos de enfermedades y como cabia esperar es el mas extenso del
volumen. Por desgracia, la lista de virus, bacterias, espiroquetas,
rickettsias, protozoos, filarias inductoras de enfermedades a través
de la accion de los artrépodos es especialmente nutrida, y a menu-
do, las consecuencias de algunas de esas enfermedades en términos
de vidas humanas y pérdidas econdmicas anuales, dramaticas. Den-
gue, fiebre del Nilo occidental, encefalitis, fiebre amarilla, mixo-

Sanid. mil. 2009; 65 (1) 45



Critica de libros

matosis, anemia infecciosa, peste, fiebres recurrentes, borreliasis,
tifus, paludismo, tripanosomiasis, leishmaniosis, filariosis... son
solo una lista selecta de la coleccion de enfermedades potencial-
mente transmisibles por artrépodos.

Pero no solo cuenta lo fisico; existe otro territorio en el que los
artropodos son capaces de incomodar: la mente. El capitulo 5 esta
dedicado a los artropodos y la psiquis. Fobias y delirium de infesta-
cion parasitoide (y otros delirios) son las consecuencias indeseadas
que en ciertas personas producen los insectos y aracnidos, aunque
cierto es que en este caso los objetos fobicos (como Ilama la cien-
cia en ocasiones a las propias arafias e insectos) son bastante ino-
centes respecto de las perturbaciones que producen.

El libro se cierra con una amplia bibliografia, un glosario, un cu-
rioso capitulo dedicado a etimologia de algunos términos (tanto mé-
dicos como entomolégicos) utilizados y varios anexos e indices
para facilitar de busqueda de informacion.

Aunque la informacién recopilada es amplia en cada caso, el
libro esta redactado con el aparente &nimo de servir de guia rapida
o introductoria (aunque en ocasiones sea mucho mas que eso) para
personal sanitario. El editor ha sido el Ministerio de Defensa y te-
niendo en cuenta la globalizacion de las operaciones militares a
nivel casi mundial la accion estd plenamente justificada. Pero el
libro puede ser interesante para muchas otras personas ajenas a
dicho ministerio. En especial, a todos aquellos relacionados con la
sanidad y la veterinaria en general o preventiva, pero también a téc-
nicos de control de plagas, higienistas, personas que puedan verse
en situaciones potencialmente peligrosas desde este punto de vista
(por viajes, estudios, manejo de artrdpodos exadticos) y, por supues-
to, entomologos y naturalistas, especialmente a aquellos interesados
en algunos de los efectos que podria producir el reciente fenémeno
de la traslocacion de organismos, es decir, de los artrépodos exoti-
cos invasores y su imparable avance.

Los entomologos espafioles, por otro lado, ya conocen al menos
al primero de los firmantes del volumen, el Dr. Fidel Fernandez-
Rubio, quien en otras ocasiones se ha ocupado de los artrépodos
desde este punto de vista. No hace falta recordar su amplia expe-
riencia en esta rama del saber, o ramas, porque involucran, en igual-
dad de condiciones, tanto a la medicina como a la entomologia,
razén que hace muy atractivo el volumen para los que nos interesa-
mos, en general, en los artropodos.

Antonio Melic
Sociedad Entomoldgica Aragonesa (SEA)

Manual de salud mental en desastres
José Ignacio Robles, José Luis Medina
Editorial: Sintesis

Constituye una enorme satisfaccion poder sentirse orgulloso de
sus amistades. Es la vivencia que me embarga al acabar la lectura
de este libro, cuyo denso, amplio y fundamentado contenido supera
con creces el concepto corriente de manual que le han querido apli-
car sus autores, buenos amigos y, ademas, comparieros de ilusiones
y fatigas profesionales desde hace muchos y fecundos afos.

Comienzan con una interesante aproximacion a la interpretacion
historica, cultural y cientifica de las catastrofes, para entrar segui-
damente en la delimitacion conceptual, clasificacion y epidemiolo-
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gia de los desastres. Sigue una ex-
tensa y acertada descripcion de
cuanto puede acaecer en la mente
humana bajo el impacto de un de-
sastre, analizando su dinamica pa-
togénica y las consiguientes deriva-
ciones conductuales; especialmente
. SUgestivo es el capitulo dedicado al
riesgo y su gestion.

Aunque solidos tedricos, los au-
tores demuestran su inmersion en la
practica diaria, al extenderse tanto
en la evaluacion de los afectados
por los desastres como en la inter-
vencion en diferentes planos: Sociocomunitaria, personalizada y
sobre poblaciones especificas por su riesgo cualitativo (infantoju-
venil, mayores...); no olvidan estudiar las actuaciones necesarias en
algunos tipos concretos de desastre (terrorismo y armas de destruc-
cién masiva).

Finalizan este solvente texto pergefiando el marco legal y hu-
manitario de la organizacion y asistencia en desastres y catastrofes.

No deben pasarse por alto los Anexos, entre los que destacamos
los correspondientes a los capitulos 6 (protocolo para la evaluacién)
y 11 (normativa legal espafiola en materia de Proteccion Civil).

Sus 25 apretadas paginas de resefias bibliograficas hablan por si
solas de la solidez de esta obra, que sin duda sera muy Util para
cuantos hoy o mafiana puedan verse de alguna forma en la necesi-
dad de prestar asistencia en relacién con desastres o catastrofes.

Manual
de salud mental
en desastres

Joué Ignadic Robles
José Luis Medina

Lorenzo J. Llaquet Baldellou
Coronel Médico Presidente de la Junta Médico — Pericial Psiquidtrica

Armas Quimicas.

La ciencia en manos del mal
René Pita
Editorial: Plaza y Valdés

El Capitan Farmacéutico Rene Pita ha escrito un libro que abar-
ca una copiosa informacion sobre armas quimicas, con una revision
histdrica sobre la utilizacion de las mismas desde la Primera Guerra
Mundial hasta el terrorismo de todas las ideologias.

Posee una amplia bibliografia, una interesante coleccion de fo-
tografias y unos detallados apéndices sobre los agentes quimicos y
las camparfias y lugares de su des-
truccion.

Su lectura es especialmente inte-
resante no sélo por su interés cienti-
fico e histérico, sino por los datos
que aporta sobre debates de actuali-
dad que surgen en la prensa diaria.

Tiene una cuidada presentacion
editorial que colabora a hacer grata
su lectura.

Agustin Herrera de la Rosa
Director Ejecutivo de Sanidad Militar
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Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla
25-26 de abril, 2008

Durante los dias 25 y 26 de abril de 2008, se celebro6 el VV Congreso de Pregrado de Ciencias de la Salud, declarado de interés sanitario
por la Agencia Lain Entralgo, que conté con la presentacion de ponencias por parte de estudiantes de Enfermeria, Fisioterapia, Logopedia,
Medicina, Nutricion y Dietética, Odontologia, Optica y Optometria, Podologia, Terapia ocupacional y Veterinaria.

Las diferentes Facultades y Escuelas que estuvieron representadas pertenecian a los siguientes centros docentes:

— Universidad de Alcala

— Universidad Alfonso X El Sabio
— Universidad Auténoma de Madrid
— Universidad Complutense

— Universidad Europea de Madrid
— Universidad de Extremadura

— Universidad Francisco de Vitoria

Universidad de Gerona
Universidad de Oviedo
Universidad Rey Juan Carlos
Universidad San Pablo-CEU
Universidad de Sevilla
Universidad de Valladolid

El éxito de anteriores convocatorias pudo plasmarse una vez mas en la presente edicion de esta iniciativa pionera que con diferentes for-
matos se inici6 hace ya mas de veinte afios en los hospitales docentes universitarios dependientes del Ministerio de Defensa.
Se recogen, a continuacion, los resimenes que fueron presentados en el formato adecuado y especifico para su publicacién.

RESUMENES

TITULO: Variacién del diametro pupilar mesopico y escotépico por interposicion de Filtros de
diferencias absorbancias. .

AUTORESY CENTRO: Diaz Serrano'Y, Vifias Pefia M. E.U. Optica y Optometria. Universidad
Complutense de Madrid

TUTOR: Sillero M. INEF. Universidad Politécnica De Madrid.

INTRODUCCION

El ojo humano tiene la capacidad de adaptarse a los niveles de iluminacién ambiental en nueve
unidades logaritmicas. Para ello, la pupila reacciona, variando su didmetro pupilar para optimi-
zar la cantidad de luz que llega a la retina, Gltima responsable de la recepcion del estimulo vi-
sual.

Es importante conocer el mecanismo de adaptacion a la luz del sistema visual y también las po-
sibilidades de manipulacion del diametro pupilar en funcién de las aplicaciones que se requieran
en determinado momento. Por otro lado, la disminucién del didmetro pupilar, aporta beneficios
significativos en cuanto a la calidad de la imagen en retina, ya que hace disminuir las aberra-
ciones cromatica y esférica, con la consiguiente mejora que esto aportaria, eliminado ademas la
dispersion de la luz que es evidente con didmetros pupilares mayores. Para modificar el diame-
tro pupilar se propone la utilizacién de filtros de distinta absorbancia, ya que, se sabe que, de-
terminados filtros mejoran la percepcion de la luminosidad en condiciones fotdpicas.
OBJETIVOS

Conocer el efecto provocado por la interposicion de Filtros de diferentes absorbancias sobre el
tamafio el diametro pupilar mesépico y escotopico.

MATERIAL Y METODO

Se han realizado 180 registros de pupilas (60 ojos) (13H/17M) con edades comprendidas entre
los 25y los 67 afios, con buena salud ocular a los que no se les ha aplicado ningun criterio de
seleccion. Se ha dividido en 5 grupos, en funcion de la edad. El paciente Gnicamente debe ob-
servar el estimulo que se le presenta, punto negro, y no permitir el paso de luz del exterior ubi-
candose correctamente en los oculares del instrumento. Para la pupilometria infrarroja binocu-
lar se ha utilizado el Procyon P2000SA el cual proporciona tres niveles de iluminacién, meso6-
pica alta, baja y escotopica. Se han antepuesto 17 filtros con diferentes transmitancias, bajo las
tres condiciones de iluminacion, y se ha tomado una Unica medida, sin ningun filtro. Esto se
ha llevado a cabo de manera completamente aleatoria.

RESULTADOS

Finalmente se han utilizado 56 pupilas de 28 sujetos. La medida del diametro pupilar, sin filtro,
mediante el Procyon P2000SA , ha indicado diferencias significativas para los tres bloques de
edad establecidos (F = 246,51; p < 0,05). El didmetro pupilar medio ha disminuido en funcién
de la edad y ha indicado diferencias significativas bajo las distintas condiciones de iluminacion
(F =512,10; p < 0,05). El anélisis post hoc Tukey ha indicado que las diferencias han sido sig-
nificativas entre todas las condiciones y para el ojo sin filtro.

Con filtro ha indicado diferencias significativas para las distintas condiciones de iluminacion
(F =37,98; P < 0,05). El andlisis post hoc Tukey ha indicado que las diferencias son significati-
vas para las distintas condiciones de iluminacion y el estado refractivo del sujeto (F=10,09;
P < 0,05). El andlisis post hoc Tukey indica que las diferencias se localizan entre los emétropes
y los miopes; entre los miopes e hipermetropes y emétropes; entre los hipermétropes y los mio-
pes; y entre los preshitas y los miopes. Con la anteposicion de filtros el t-test de Student ha mos-
trado la inexistencia de diferencias significativas en funcion del género del sujeto (T =1,350;
P =0,177. El t-test de Student ha mostrado la existencia de diferencias significativas en funcién
del ojo evaluado (T =141,435; P < 0,05), esto indicaria que los ojos izquierdo y derecho reac-
cionan de forma diferente. EI mas sensible al cambio es el ojo izquierdo.

DISCUSION

La edad, el estado refractivo y la dominancia ocular han modificado el didmetro pupilar.

Los filtros, han inducido cambios en el didametro pupilar dependiendo de su transmitancia sien-
do independientes de su curva de absorcion espectral. Las variaciones son dependientes del nivel
de iluminacién ambiente.

TITULO: Descubriendo los pequefios secretos del Ganges

AUTORESY CENTRO: Sanmartin Salinas P, Ferndndez de Mazarambroz Maraver M, Ruiz Nar-
ganes P, Giménez Pardo C. Dpto de Microbiologia y Parasitologia, Facultad de Farmacia, Uni-
versidad de Alcala

TUTORA: Giménez Pardo C.

INTRODUCCION:

El rio Ganges es el gran rio del norte de la India, que nace en el glaciar de Gangotri en el Hi-

malaya. En su orilla'y a lo largo de su longitud, se establece una de las mayores concentraciones

de poblacién del mundo ya que la cuenca de este rio es muy fértil. A lo largo del rio se encuen-
tran numerosos lugares sagrados para los hindles y uno de ellos es la ciudad de Benarés o Va-
ranasi, centro de peregrinacion para los hinduistas que van a bafiarse en el rio o a meditar en sus
orillas. También es el destino para enfermos y ancianos, existiendo numerosas residencias a lo
largo del Ganges destinadas a albergar a los moribundos. La orilla del rio es el centro de los cre-
matorios de la ciudad y, ademés, segun el nivel econémico de la familia la cremacion llega o no

a su fin segln la calidad de la madera que puedan comprar. El rio el Ganges es un rio muy con-

taminado donde se encuentran con facilidad restos de cremaciones humanas, esqueletos de ani-

males, aguas residuales y desperdicios de fabricas.

OBJETIVOS:

1) Estudio parasitolégico del agua del rio Ganges a su paso por Benarés.

2) Aprendizaje de los diferentes métodos y técnicas de diagndstico que habitualmente se reali-
zan en un laboratorio de parasitologia los cuales las alumnas pueden utilizar en su futuro des-
arrollo profesional.

MATERIAL Y METODOS:
El agua se recogi6 cerca de la orilla, en 8 botellas limpias, secas y con tapén a rosca, de 100ml
cada una. El estudio de la muestra se abarcé realizando tanto exdmenes directos, como previa
concentracion de las muestras. Utilizamos como métodos fisicos, las técnicas de flotacion en sal-
muera (método de Willis) y flotacion en sulfato de cinc (método de Faust), asi como la técnica
de sedimentacién en agua glicerinada (método de Faust e Ingalls). De la misma forma se eligié
el método de Bailenger, como método difésico, empleando acetato de etilo como disolvente or-
ganico en la fase lipdfila. Por dltimo, el agua de las botellas (800 ml), se filtré con jeringa éste-
ril de 20 ml y filtros ultrapore (Milipore) de 0.22 um de diametro. Los filtros, se extrajeron y se
lavaron con una solucién de Tween-20 al 0.5% y el material recuperado se dispuso en tubos c6-
nicos para centrifuga de plastico, se lavé con agua destilada, y se centrifugé a 1500 rpm, duran-
te 10 minutos. Los pellets resultantes se fijaron con formaldehido al 10% observando el sedi-
mento al microscopio. Los filtros se observaron bajo la lupa. Todos los exdmenes de las mues-
tras se realizaron mediante barrido microscépico a 10x y 40x, bajo microscopio o6ptico
convencional. Con el fin de visualizar mejor las muestras, se utilizaron las tinciones no perma-
nentes con alcohol iodado (método de Mallory), asi como tiras de papel celofan embebido en
agua glicerinada al 0.5%, con verde de malaquita.

RESULTADOS:

Se han observado con cierta facilidad pseudohongos oomycetos del género Saprolegnia y algas

verdes unicelulares del género Pediastrum. También es posible encontrar con facilidad restos de

células epiteliales (humanas o animales), algunos elementos o artefactos de origen vegetal, y al-
gunos huevos de determinados cestodos parésitos pertenecientes al género Hymenolepis.

DISCUSION.

Detectar organismos parasitos en el agua es complicado ya que, entre otras razones; éstos tienen

un tamafio pequefio, en la mayoria de las aguas la concentracion es baja y, ademas, existe una di-

ficultad afiadida a la hora de identificarlos entre otras particulas y sedimentos. Una de las vias

més importantes de transmision de enfermedades es la contaminacion fecal por individuos in-
fectados. En los paises en vias de desarrollo las condiciones sanitarias son deficientes y la falta
de tratamiento de los liquidos cloacales agrava el problema. Entre la contaminacion fecal se en-
cuentra la que producen los organismos parasitos que, o bien viven en el tracto intestinal huma-
no o animal, o que lo utilizan para diseminar sus formas infectantes. En este sentido, Hymeno-
lepis nana es un cestodo parasito intestinal humano, cuyos huevos se eliminan a través de las
heces. Se transmite por la ingesta de alimentos o agua contaminada con los huevos del parésito

y de manera directa de individuo a individuo, siendo mas comUn en nifios que en adultos. Una

buena higiene personal es basica, pues los huevos son viables inmediatamente después de su eva-

cuacion del intestino.
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TITULO: Estudio comparativo de eficacia de la inmunoterapia través del anélisis del 6xido ni-
trico exhalado en pacientes asmaticos alérgicos a pélenes

AUTORES Y CENTRO: Feo Ortega G.

TUTOR: Feo Brito F.

INTRODUCCION

Estudio de los niveles de éxido nitrico exhalado viendo sus variaciones en pacientes asmaticos
alérgicos a pélenes antes y después de ser sometidos a inmunoterapia

OBJETIVOS

Principal: Comparar la evolucion de pacientes asmaticos alérgicos a polenes antes y después del
tratamiento con inmunoterapia especifica. Como indicador de eficacia del tratamiento la varia-
ble principal es la determinacién del 6xido nitrico en el aire exhalado (Sistema NIOX). Ademéas
se valorara la sintomatologia y el uso de medicacion en la estacién polinica con los datos reco-
gidos en la cartilla de sintomas del paciente.

MATERIALY METODO

La poblacién potencial de estudio incluye los pacientes del la Seccion de Alergologia del Hos-
pital General de Ciudad Real con hipersensibilidad tipo | a pélenes de Olea y Lolium perenne,
responsables éstos Ultimos de las manifestaciones clinica de los sujetos, los cuales deben ser sus-
ceptibles de ser tratados con inmunoterapia especifica.

Baterfa estandar de aeroalergenos (incluye pélenes, hongos atmosféricos, acaros, epitelios de
perro y gato), de ALK-Abell6 y Bial Aristegui.

Lancetas para prick-test Dome/Hollister-Stier.

Equipo NIOX, para analisis de 6xido nitrico en el aire exhalado.

Extractos de inmunoterapia Allergovac Depot (Bial Aristeguf).

ImunoCAP (Phadia, Suecia) para determinacion de IgE total e IgE especifica.

Equipo de enzimoinmunianalisis para determincacion de 1gG e 1gG4 (Bial Aristegui).
RESULTADOS

El trabajo se est4 desarrollando actualmente y los resultados esperamos presentarlos en el pré-
ximo Congreso.

TITULO: Impacto clinico de las resistencias bacterianas en el &mbito hospitalario.

AUTORES Y CENTRO: Iturregui Guevara M, Cobian Tovar R, 5° Curso de Medicina, Univer-
sidad San Pablo-CEU.

TUTOR: Dr. José Barberan. Servicio de Enfermedades Infecciosas, Hospital Central de la De-
fensa “Gomez Ulla”.

INTRODUCCION

En la actualidad ha aumentado la resistencia a antibiéticos. Algunas causas son: Uso indiscrimi-
nado de antibi6ticos de amplio espectro, aumento de la poblacién inmunodeprimida, hospitali-
zacion prolongada, uso de procedimientos invasores, e ineficacia para el control y aislamiento
de patégenos. Sin embargo, no esté bien estudiado su impacto clinico. Destacamos algunos mi-
croorganismos como Streptococcus pneumoniae resistente a penicilina, macrélidos, cefalospori-
nas de 22 generacion, quinolonas y amoxi-clavulanico y cefalosporinas de 32 generacion. Staphy-
lococcus auerus resistente a meticilina (SARM) y resistente a penicilina. Enterococcus spp re-
sistente a betalactamicos, aminoglucésidos y glucopéptidos. Bacilos Gramnegativos productores
de BLEA resistentes a betalactamicos, (exceptuando cefamicinas y carbapenemes). Por Gltimo
otros microorganismos nosocomiales como Pseudomonas aeruginosa multirresistente y Acine-
tobacter baumanii resistente a carbapenemes.

Nuestra hipdtesis de trabajo es que las resistencias bacterianas tienen un impacto clinico que in-
fluye en el pronéstico de las infecciones.

OBJETIVOS

Nuestro objetivo serd, encontrar relacién entre los microorganismos resistentes y la morbi-mor-
talidad de las infecciones.

PACIENTES Y METODO

En primer lugar, se identificara una cepa resistente a los antimicrobianos en el laboratorio de mi-
crobiologia de los siguientes microorganismos: BGN BLEA (+), Cocos grampositivos gluco-
péptidos resistentes, SARM y BGN y neumococo resistente a quinolonas.

Posteriormente, se buscara la Historia Clinica, ademas de: Diagnéstico, Comorbilidad, Proce-
dencia del enfermo, Ingresos previos (30 Gltimos dias), Antibioterapia previa (30 Ultimos dias),
Corticoterapia previa (30 Gltimos dias), Inmunoterapia (30 ultimos dias), Radioterapia (30 ulti-
mos dias), Tiempo de tratamiento antibiético en ingreso, Resultado clinico: Curacién o fracaso
y Resultado microbiolégico del proceso.

Por ultimo se realizaré un estudio estadistico descriptivo, bivariante y multivariante.
RESULTADOS

Seran presentados en proximos congresos.

TITULO: Patologia alérgica emergente en la poblacion inmigrante.

AUTORES Y CENTRO: Santamaria Rubio E, Babin Lépez L. Universidad San Pablo CEU-
Hospital Central de la Defensa.

TUTOR: Dr. Tomés Chivato

INTRODUCCION

Durante los Ultimos afios se estan observando algunos cambios en las caracteristicas de los pa-

cientes estudiados en los servicios de Alergologia.

Se estan considerando diferentes factores entre los que destacan: la contaminacién ambiental, el

cambio climético y el aumento de la poblacién inmigrante en nuestro pais (cuyas variables y ca-

racteristicas se estan empezando a conocer).

OBJETIVOS

« Evaluar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de las alergias que desarrolla la pobla-
cién inmigrante a su llegada a Espafia

« Estudiar la cronologia de sensibilizacion a los diferentes alérgenos.

« Estudiar las caracteristicas mas comunes de los pacientes inmigrantes alérgicos atendidos en
Espafia. 3

MATERIALY METODOS

Estudio epidemioldgico obsevacional descriptivo de tipo transversal con recogida prospectiva y

retrospectiva de informacion.

Durante los préximos meses, los pacientes que acudan al servicio de alergologia del Hospital

Central de la Defensa y que cumplan los criterios de inclusién del estudio, después de firmar un

consentimiento informado, realizaran una encuesta que servira para cumplimentar un cuaderno

de recogida de datos mediante el cual recogeremos:

— sus principales caracteristicas (edad, sexo, pais de procedencia, etc).

— enfermedades alérgicas (rinitis, asma, alergia a alimentos, alergia a medicamentos, uricaria-
angioedema, dermatitis atopica, dermatitis de contacto, etc).

— cronologia de aparicién de la sensibilizacion a los diferentes alérgenos.

A partir de las observaciones recogidas se realizaran las correspondientes graficas mediante dia-

gramas de barras, tartas y nubes de puntos.

Para el estudio de la distribucion del fenémeno alérgico en la poblacién inmigrante se utilizaran

los test estadisticos indicados para la comparacion de variables cualitativas categdricas: compa-

racion de proporciones y Chi cuadrado de Pearson para ver si las diferencias encontradas tienen

significacion estadistica.

TITULO: Diferencias de género en pacientes con EPOC estable

AUTORES: Jiménez Martin N, Pefialver Marquina I, Rodriguez Gonzalez IP, Quiles Blanco MJ,
San Miguel Méndez C.

TUTORES Y CENTRO: Garcia Rio F, Alvarez-Sala Walther R. Hospitales Universitarios de La
Princesa y La Paz. Universidad Auténoma de Madrid.

INTRODUCCION

Hasta la fecha, y por la mayor prevalencia del habito tabaquico en el género masculino, la des-
cripcion fenotipica de la EPOC se ha centrado en los varones. Al igual que en otras enfermeda-
des crénicas, existen indicios sobre posibles diferencias de género en la presentacion de la EPOC
en fase de estabilidad clinica.

OBJETIVO

Comparar, para un similar nivel de gravedad, las diferencias entre hombres y mujeres con EPOC
estable en tabaquismo, exposicion laboral, sintomas respiratorios, comorbilidad, tratamiento y
adherencia a la medicacion, calidad de vida relacionada con la salud y actividad fisica cotidiana.
PACIENTES Y METODOS

Se analiza una muestra aleatoria de 75 pacientes ingresados por una reagudizacion de la EPOC
en los Servicios de Neumologia de los Hospitales La Princesa y La Paz, entre noviembre de 2007
y enero de 2008. Se trata de 21 mujeres y 54 hombres, con una edad media de 70 + 9 afios y un
BMI medio de 27,2 + 3,5 kg/m?, resultando el 35% fumadores activos y el 53% exfumadores,
con un consumo medio de 41 + 18 paquetes x afio. Mediante entrevista personal, se recogieron
los siguientes datos referidos al periodo de estabilidad clinica de al menos un mes antes del in-
greso: caracteristicas antropométricas y socioculturales, patrén de consumo de tabaco, cuestio-
nario de exposicion profesional, indice de comorbilidad de Charlson, medicacién habitual, cues-
tionario de adherencia a la medicacion, escala MRC de disnea, calidad de vida (cuestionarios SF-
36, SGRQ y EuroQoL) y cuestionario de actividad fisica LADL. También se recogi6 la
gasometria arterial basal al alta y la espirometria 3 meses pre o post-ingreso.

RESULTADOS

La muestra seleccionada estaba compuesta por 21 mujeres y 54 hombres, con un similar nivel de
FEV; (48 £ 8 vs. 49 + 9%) y cociente FEV,/FVC postbroncodilatador (48 + 9 vs. 44 + 9 %). Con
respecto a los hombres, la mujeres con EPOC fumaban menos paquetes x afio (29 + 12 vs. 47 +
18; p<0,01), consumian menos alcohol, tenfan menos exposicion laboral a polvo, humos o gases
(19 vs. 81%,; p<0,05) y tenian una menor comorbilidad (2 + 1 vs. 3 + 2; p<0,03). Aunque no se
identificaron diferencias en el tratamiento, la adherencia a la medicacion resulté mayor en mu-
jeres que en hombres (1 + 2 vs. 2 + 2; p<0,05). A su vez, las mujeres con EPOC experimenta-
ban mayor disnea (4 = 1 vs. 3 + 1; p<0,01) y peor calidad de vida relacionada con la salud, en
los dominios funcion fisica (59 + 27 vs. 30 + 26; p<0,01), problemas fisicos (68 + 39 vs. 36 +
43; p<0,05) y vitalidad (50 + 24 vs. 35 + 15; p<0,05) del cuestionario SF-36, asi como en todos
los dominios y puntuacion total del cuestionario SGRQ (53 + 14 vs. 62 + 15; p<0,05) y del Eu-
roQoL. Por Gltimo, las mujeres experimentaron una mayor afectacion de sus actividades fisicas
cotidianas (37 + 14 vs.29 + 16; p<0,05).

CONCLUSION

Para un mismo nivel de gravedad, las mujeres con EPOC fuman en menor intensidad y tienen
menos comorbilidad asociada que los hombres. Aunque cumplen mejor el tratamiento que los
hombres, experimentan una mayor intensidad de disnea, un mayor deterioro de su calidad de vida
relacionada con la salud y realizan menos actividad fisica.
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TITULO: Aislamiento, expansion y caracterizacion de células mesenquimales de gelatina de
Wharton.

AUTORES Y CENTRO: Cantero MC, Carmona D, Camacho L. Dpto de Especialidades Médi-
cas. Facultad de Medicina. Universidad de Alcala.

TUTOR: Prof Garcia ~-Honduvilla N.

INTRODUCCION.

La basqueda de células mesenquimales (células con alta capacidad de proliferacion, autorreno-
vacion y diferenciacion multilinaje) como fuente para aplicaciones en Ingenieria Tisular, es en la
actualidad una de las lineas prioritarias en investigacion.

OBJETIVOS.

El 4nimo de este trabajo ha sido el aislamiento, expansion y caracterizacion de células mesen-
quimales de la gelatina de Wharton de cordén umbilical humano (HWJSC), como fuente celular
para futuras aplicaciones en Medicina Regenerativa.

MATERIAL Y METODOS.

Los cordones umbilicales procedentes de madres sanas se conservaron en MEM (Minimal Es-
sential Medium) hasta su procesamiento. Mediante métodos mecanicos se aislé la gelatina de
Wharton y posteriormente se troced en pequefios fragmentos que fueron digeridos con colage-
nasa tipo | al 0.1% vy tripsina-EDTA al 1% e introducidos en medio de cultivo (Amniomax).
Cuando las células alcanzan la subconfluencia se realiza un primer subcultivo. De esta pobla-
cion celular se han tomado muestras para realizar los estudios de caracterizacion fenotipica, me-
diante el uso de anticuerpos anti- CD31, CD9, E-Cad, PODXL, SSEA-1, SSEA-4 y von Wille-
brand. La significacion estadistica se realizo mediante el programa Statgraphics.
RESULTADOS.

El crecimiento y expansion de las células present6 un patrén exponencial, de modo que fue ne-
cesario la realizacion del primer subcultivo sobre el cual se realizaron los estudios de caracteri-
zacion fenotipica.

La expresion de CD31 y de von Willebrand fue negativa en el 100% de la poblacién estudiada.
Moderada expresion para CD9, PODXL y SSEA-4 con la presencia de un pequefio porcentaje
de la poblacion que mostraban una expresion mas intensa. Expresion mas/menos para E-Cad y
negativa para SSEA-1.

DISCUSION.

La Gelatina de Wharton constituye un tejido idéneo para la obtencién de células mesenquima-
les. EI método de aislamiento utilizado por nosotros, (digestion con colagenasa 6 h) permitié ob-
tener un alto nimero de células de rapida expansion y alta tasa de viabilidad. La expresion ne-
gativa de marcadores de diferenciacion de la estirpe endotelial CD31 y von Willebrand nos per-
miten descartar la existencia de células endoteliales en nuestra poblacién, mientras que la
moderada expresion de marcadores relacionados con la induccion hacia linaje vascular (CD-9,
PODXL) nos mostrarian la sensibilidad de esta estirpe celular al ambiente tisular en el que se
encuentran inmersas. La negatividad para SSEA-1 nos muestra el estado evolutivo de dicha po-
blacion celular.

Todos estos marcadores indicarian la existencia de una poblacién no diferenciada y con una cier-
ta susceptibilidad al ambiente vascular de los tejidos circundantes (vena y arterias umbilicales).
Por todo ello podemos concluir que la Gelatina de Wharton constituye una fuente celular de fécil
accesibilidad y buenos resultados para ser utilizada en diferentes aplicaciones Biomédicas.

TITULO: ¢Saben nuestros pacientes qué son los “genéricos”.

AUTORES Y CENTRO: Dominguez Fernandez N. 3° Enfermeria. Universidad Europea de
Madrid.

TUTORES: Pintor Holguin E, Gonzélez Murillo A.

INTRODUCCION: Los genéricos son medicamentos identificados con las siglas E.F.G. (Espe-
cialidad Farmacéutica Genérica), con la misma eficacia terapéutica, seguridad y calidad que el
medicamento original pero con menor coste. En Espafia, en la ley 13/1996 se permite su intro-
duccién y regulacién. Desde entonces se han realizado campafias informativas y su utilizacion
ha ido en aumento progresivo en los Ultimos afios.

OBJETIVOS:

Se pretende analizar el grado de conocimiento de las EFG la poblacion espafiola, conocer el nd-
mero de encuestados a favor de su uso (eficacia y fiabilidad) y la frecuencia de los espafioles con
que toman algin medicamento genérico.

MATERIAL Y METODO:

Se ha realizado un estudio prospectivo, descriptivo, entre los pacientes aleatorios de un Centro
de AP de la Comunidad de Madrid (C.S Guayaba) y una clinica privada de la Comunidad de Ma-
drid, concretamente en el Servicio de Medicina Interna (Clinica Moncloa), en el periodo com-
prendido entre el 26 de Marzo al 4 de Junio de 2007. A todos ellos se realizé una encuesta vo-
luntaria sobre genéricos. Dentro de las variables estudiadas estaban: edad, sexo, nivel de estu-
dios, conocimiento del concepto de medicamento genérico, percepcion de la eficacia, medio de
informacién por el cual se ha adquirido conocimiento de dichos medicamentos y frecuencia de
consumo.

Se realiz6 una estadistica descriptiva.

RESULTADOS

Se incluyeron 85 pacientes de los cuales el 50.6% eran varones y el 49.4% mujeres. La edad
media fue de 61.94 (rango 14-92 afios). En cuanto al nivel de estudios los més habituales son los
estudios primarios (42.4%) y los superiores (23.5%). Respecto a su ocupacion; 31 eran jubila-
dos (36,4%) y 25 amas de casa (29,4%). El 65.5% de la poblacion encuestada sabe que es un me-
dicamento genérico frente al 34.5% que no sabe lo que es. Explicado a los pacientes, el 93.9%
realmente lo sabia frente al 6.1% que dice desconocerlo. El 74,7% piensan que los medicamen-
tos genéricos son igual de eficaces que los no genéricos y el 25.3% afirman que son menos efi-
caces. El 50.8% obtuvo informacién del concepto de dichos medicamentos a través de los me-
dios de comunicacion, el 39.0% a través de los medios sanitarios y el 5.1% por medio de ambos.
Se estudio la frecuencia de consumo en la poblacion del Centro de AP y de la Clinica hallando-
se una menor frecuencia (13.1%) de pacientes que nunca consumen medicamentos genéricos
frente al 32.1% que consumen con poca frecuencia; el 28.6% afirma consumirlos con bastante
frecuencia y el 26.2% casi siempre.

DISCUSION-CONCLUSIONES:

1. La mayoria de la poblacién encuestada tiene conocimiento sobre los medicamentos genéricos;
que ha obtenido a través de medios de comunicacion, y los ha utilizado bastante o casi siempre.
2. A pesar de esto, una cuarta parte de los encuestados (25,3%) piensa que son menos eficaces.
Por ello creemos:

1-El sistema sanitario (enfermeria) deberia insistir en la informacién de nuestros pacientes y en
este caso “convencer” a la poblacién de que los genéricos tienen similar eficacia a los “comer-
ciales”.

TITULO: Estomatopatias en musicos, tratamiento integrado en la consulta odontoldgica.
AUTORY CENTRO: Gimeno Vicent V. Universidad Alfonso X “El Sabio”.
TUTOR: Prof. Dra. Laura Gil Alberdi

INTRODUCCION: Cerca del 87% de los msicos profesionales padecen un amplio espectro de
patologias y afecciones odontoestomatoldgicas que implican tratamientos multidisciplinares.
Actualmente no existe una protocolizacion de tratamientos generales para este tipo de poblacion.
OBJETIVOS: Identificacion y clasificacion de las patologias mas frecuentes a nivel dentomaxi-
lofacial, asi como sus posibles tratamientos. Andlisis de los sistemas diagndsticos. Determina-
cion de la influencia que ejerce la actividad musical sobre las estructuras del sistema estoma-
togntico y su grado de accion.

MATERIAL Y METODOS: Extensa blsqueda bibliografica nacional e internacional analizando
publicaciones, estudios de poblacion y bases de datos (PubMed, Medline,...). Asi mismo conta-
mos con datos obtenidos a través de encuestas realizadas a una muestra tanto de musicos y do-
centes en conservatorios, como a profesionales de la medicina y la odontologia.
RESULTADOS: Hemos clasificado e identificado las patologias odontoestomatolégicas des-
arrolladas en musicos instrumentistas (correlacionando patologias con instrumento musical).
Mediante un andlisis hemos disefiado un protocolo de pruebas de diagndstico (patrones electro-
miograficos, retenedores ortodéncicos,...) asi como el desarrollo de cada uno de los tratamien-
tos especificos desde una éptica multidisciplinar (tratamientos combinados con ortodoncia, ci-
rugfa, kinesiografia, electromioterapia,...) y direccionados a una clinica integrada accesible a la
consulta odontolégica. Nos encontramos en fase de estudio y experimentacion con EMG de su-
perficie y proyectamos realizar un disefio basico de las directrices funcionales musculares ba-
sandonos en diferentes parametros técnicos tanto interpretativo-musicales como electromiogra-
ficos en las diferentes especialidades musicales.

CONCLUSIONES: Es importante recoger en la anamnesis informacion sobre el tiempo emple-
ado en la actividad musical (frecuencia y duracion de ensayos, clases, asi como conciertos) y
diagnosticar los signos y sintomas disfuncionales en cada caso con el fin de poder establecer una
relacion directa entre la intensidad y el grado de afectacion. Este modelo permitira realizar un
pronéstico que impidan desarrollar estados patolégicos avanzados que impidan continuar con la
practica del instrumento. Resaltar lo conveniente de interferir lo menos posible con el trata-
miento la funcionalidad en la embocadura del misico, asi como desarrollar un protocolo de pre-
vencion e informacion en este grupo profesional.

TITULO: Influencia de las heparinas de bajo peso molecular sobre células endoteliales de vena
umbilical humana en cultivo.

AUTORESY CENTRO: Monte JC, Pérez M, Pifiero M. Departamento de Especialidades Médi-
cas, Universidad de Alcalé. Hospital Universitario de Guadalajara.

TUTORES: Pérez-Kohler, B, Monte Mercado JC

INTRODUCCION:

Las heparinas de bajo peso molecular (LMWH) son empleadas como anticoagulantes por su ca-
pacidad de regulacion de la via extrinseca — del factor tisular — de la coagulacion, ruta seguida
por la mayor parte de los estimulos trombogénicos clinicamente relevantes. Dicha regulacion se
logra inhibiendo al factor X, impidiendo asi la formacién del activador de protrombina y, por
tanto, la polimerizacion de fibrina que constituye el reticulo sobre el que se genera el coagulo.
OBJETIVOS:

Con el presente estudio pretendemos estudiar la influencia que las LMWH tienen sobre las cé-
lulas endoteliales de vena umbilical humana (HUVEC) en cultivo; para ello emplearemos dos
tipos de LMWH: Bemiparina y Deligoparina.

MATERIAL Y METODO:

Las HUVEC fueron aisladas de la vena umbilical mediante tratamiento enzimatico con colage-
nasa | al 0,19%, y expandidas en cultivo utilizando medio M199 como nutriente, suplementado
con 20% FBS, 1,5% L-Glutamina, 1,5 EGF, y 1,5% antibitico.

En el cultivo primario se sustituy6 el medio M199 por DMEM, y se constituyeron tres pobla-
ciones de estudio: poblacién control sin tratamiento alguno, poblaciéon B con Bemiparina 0,2
mg/mL y poblacién D con Deligoparina 0,2 mg/mL. Tras 24h de incubacion los medios fueron
retiradas y se procedio a la fijacion de los cultivos para los estudios posteriores. Se realizaron
técnicas inmunohistoquimicas de caracterizacion celular: anti- vVWF, CD34 y CD31, y de activi-
dad antiagregante COX2 y antiapoptética Bcl-2.

RESULTADOS:

Todas las poblaciones analizadas presentaron caracterizacion fenotipica de células endoteliales
diferenciadas con una expresion superior al 60% para el factor vWF, CD34 y CD31. No hubo di-
ferencias significativas en el indice apoptético expresado por Bcl-2. Los efectos de las heparinas
estudiadas no modificaron significativamente la actividad expresada para COX2.

DISCUSION:

Las HUVEC y los medios de cultivo utilizados muestran un alto indice de expansién y de con-
servacion de las caracteristicas fenotipicas de células endoteliales diferenciadas. Por tanto cum-
plen los requisitos de poblacion sustrato para estudios de validacion de heparinas de bajo peso
molecular. Los resultados obtenidos en este estudio muestran que las dosis utilizadas no inducen
modificaciones ni fenotipicas, ni de viabilidad, ni de actividad antitrombogénica. Por ello pode-
mos concluir que las dosis utilizadas estan por debajo del umbral de un posible efecto farmaco-
l6gico buscado. Ello hace necesario seguir realizando estos ensayos con diferentes concentra-
ciones de heparina en el medio para valorar objetivamente si existe 0 no una influencia de las
LMWH sobre cultivos de esta estirpe celular.

FIS PI-06/1781

Sanid. mil. 2009; 65 (1) 49



V Congreso de Pregrado en Ciencias de la Salud

TITULO: Relacién de fuerza de contraccion del cuadriceps con la masa libre de grasa y el test
de la marcha en una poblacién con EPOC.

AUTORES Y CENTRO: Moral Moral E, Redondo Moreno A, Rodriguez Herrero S. Diplo-
matura de Nutricion Humana y Dietética, Facultad de Medicina, Universidad Complutense de
Madrid.

TUTOR: Gémez de Terreros FJ.

INTRODUCCION:

Se ha demostrado que en los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica la fuerza
de contraccion del cuadriceps (FCC) esta disminuida. Esta minusvalia podria estar en relacion
con la masa libre de grasa (FFM) y con el test de la distancia méxima recorrida a los seis minu-
tos (BWT).

OBJETIVOS:

Demostrar que la FFC en los pacientes con EPOC guarda relacion con la FFM y el 6WT.
MATERIAL Y METODOS:

Estudio descriptivo transversal de 69 pacientes con EPOC siendo, 52 hombres y 17 mujeres, en
los que se ha tomado los datos de: espirometria para la clasificacion del estadio de la enferme-
dad, FCC medida mediante un sillén isométrico, 6WT de la marcha y datos antropométricos me-
diante la técnica de la bioimpedancia. Todos los datos se analizaron mediante test estadisticos ha-
bituales del sistema SPS.

RESULTADOS:

La relacion entre la fuerza de contraccion del cuadriceps y el test de la marcha mantienen una
correlacién estadisticamente significativa (p < 0.01).

Sexo FFM
Hombre FCC Correl. de Pearson ~ -,374
Sig. (bilateral) ,066

Vélidos 25

Perdidos 27
Mujer FCC Correl. de Pearson ,669
Sig. (bilateral) ,533

Vélidos 3

Perdidos 14

Correlacion entre la fuerza de contraccion del cuadriceps con la masa libre de grasa para los
hombres no alcanza a la significacion estadistica (p = 0,06), siendo para las mujeres de (p =
0,533), teniendo que ser para que sea significativo (p<0,05).

CONCLUSIONES:

La fuerza de contraccién del cuadriceps se relaciona de manera muy significativa con el 6MWT
No encontramos relacién entre la FCC y la FFM.

TITULO: Dispensacion activa en anticonceptivos hormonales (ACH)

AUTORES Y CENTRO: Fernandez Hernandez. A, Hernandez Flores M E, Narrillos Guillen. S,
Ocio Martinez. E, Rebollo Garvia S, Rojo Pailos D, Romero Mufioz A, Alumnos de la asignatu-
ra de Practicas Tuteladas (P.T). Facultad de Farmacia. UAH. (Madrid)

TUTOR: Rivas Martin. A. Profesor asociado de P.T. Facultad de Farmacia. UAH (Madrid)

INTRODUCCION:

El uso de ACH como método de planificacion familiar se va imponiendo (facil empleo, propi-
cian una relacién sexual natural, pocos efectos secundarios, dejan a la mujer la decision de tener
0 no hijos). Se pueden utilizar desde la pubertad a la menopausia, recomendandose revisiones
ginecoldgicas al menos una vez al afio. En Espafia se dispensan con receta médica y casi todos
estan excluidos de la financiacion por el Sistema Nacional de Salud. Por todo ello, en la Farma-
cia Comunitaria se nos plantean los siguientes problemas en su dispensacion: 1. Frecuente de-
manda sin receta (automedicacion), 2. Usuarias con insuficiente conocimiento del medicamen-
to. 3. No identifican al farmacéutico como profesional sanitario al cual consultar cualquier even-
to relacionado con su utilizacion.

OBJETIVOS:

Objetivo principal: demostrar que la Dispensacién Activa en ACH mejora el conocimiento y el
uso racional de este grupo de farmacos. Otros objetivos: que la usuaria reconozca al farmacéu-
tico comunitario como sanitario facilmente accesible al que poder consultar dudas/problemas de-
rivados de la utilizacion de estos farmacos

MATERIAL Y METODO:

Material: Para realizar este trabajo hemos elaborado: 1.Protocolo de Dispensacion en ACH,
2.Triptico educativo para pacientes, 3. Cartel informativo a colocar en las farmacias, 4.Encues-
ta en la que se anota: perfil paciente, anticonceptivo solicitado, presenta o no receta, conoci-
miento del medicamento, otros medicamentos o enfermedades, conductas de riesgo, actuacién
del farmacéutico y grado de satisfaccion/utilidad con la intervencion. Método: Estudio epide-
miolégico prospectivo con recogida de datos mediante encuesta en siete farmacias comunitarias
tutelares de la Comunidad de Madrid y Guadalajara. Periodo de seguimiento: 20-12-07 / 26-01-
08. Criterios de inclusion: pacientes que demandan ACH

RESULTADOS:

Tamafio de la muestra: 111 solicitudes. 95% la propia usuaria. Edad mayoritaria: 18 & 35 afios.
33% no presenta receta. 22% toma otros medicamentos /padece otras enfermedades. 26% pre-
sentaba efectos secundarios (cefalea, tension mamaria, aumento de peso y retencion liquidos)
que frecuentemente no relaciona con la utilizacion de ACH.19% llevaban més de un afio sin ir al
ginectlogo. 33% eran fumadoras y 24% hacian vida sedentaria. 50% no sabia con qué medica-
mentos interaccionaban ni si tenfan que hacer descansos. 30% desconocia que hacer en caso de
vomitos/diarrea. 27% habian tomado anticoncepcion de emergencia (PDD). ACH més utilizado:
bifasico con 20mcg de EE y 3mg de Drospirenona. Actuacion del Farmacéutico: 92% dispensar
con informacion adicional y triptico educativo. 8% de los casos derivar por PRM o posible em-
barazo. El 98% de los encuestados manifiestan que la intervencion les ha sido muy (til y satis-
factoria y que aumenta su confianza en el farmacéutico comunitario.

DISCUSION:

Los resultados obtenidos confirman: 1. Alto grado de automedicacion,2. Un conocimiento insu-
ficiente del farmaco y de qué hacer en determinadas circunstancias, 3. Conductas de riesgo
(fumar y vida sedentaria) conocidas, asumidas pero sin intencién de abandonar. 4. Que no se
identifica al farmacéutico como experto en medicamentos. Por todo ello, la intervencién mayo-
ritaria del farmacéutico, informando exhaustivamente a la hora de dispensar e insistiendo en la
necesidad de acudir a revisiones médicas, es de capital importancia para lograr un uso racional
de estas especialidades, evitar PRM (problemas relacionados con la medicacion) y contribuir a
que la usuaria conozca que puede confiar en el farmacéutico de oficina de farmacia para ayu-
darla a resolver dudas y problemas.

TITULO: Valoracién de una nueva técnica para la visualizacién de hongos filamentosos en frag-
mentos de piel para el diagndstico de la tinea pedis (pie de atleta)

AUTORES 'Y CENTRO: Izco Cubero M, Villalobos de la Torre M, Garcia Marin A, Buceta Ma-
jano JL, Cortés Gémis JV, Guerra Montero E, Jimeno Garcia N, Lépez Fernandez J, Lépez Mo-
lero O, Palomares Gonzélez E, del Pifial Luna I, Ramirez de la Pecifia A, Ramos Gonzalez S, Se-
rrano Cantalapiedra R, Simén Marcial N. Alumnos de Primero de Podologia de la Universidad
Europea de Madrid

TUTORAS: Garcia San Miguel L, Hernando A, Trincado L.

INTRODUCCION:

El diagndstico de la tinea pedis requiere la demostracion de la presencia del hongo en la piel,
mediante el cultivo o la visualizacion de las hifas con el microscopio. EI método convencional
para la obtencién de la muestra es el raspado. En otras patologias cutaneas como la Pitiriasis Ver-
sicolor ha resultado Gtil la toma de la muestra mediante la adherencia en papel celo directamen-
te sobre la piel.

OBJETIVOS:

Valorar la utilidad de la toma de muestra de piel mediante la adherencia con papel celo en el
diagnostico de la tinea pedis.

MATERIAL Y METODOS:

Se obtuvieron muestras de piel por ambos métodos (raspado convencional y adherencia en papel
celo) de alumnos voluntarios en los que se observaron signos sugerentes de pie de atleta (desca-
macion, eritema, prurito, fisuras), En el laboratorio, las muestras se tifieron con blanco de cal-
cofltior y observaron con microscopio de fluorescencia, y se cultivaron en agar Saboureaud.
RESULTADOS

Se exploré a 128 alumnos, 44 con signos de tinea pedis, de los que se tomaron 58 muestras por
ambos métodos, con los siguientes resultados:

Muestra convencional
Total
Negativo Positivo
Negativo 46 4 50
Adherencia en celo
Positivo 3 5 8
Total 49 9 58

En las 46 muestras negativas por ambos métodos los cultivos dieron los siguientes resultados: 39
negativos, 4 Candida sp., 1 T.rubrum, 1 T. mentagrophytes, 1 Scytalidium y 1 Fusarium.
DISCUSION

La técnica de obtencion de fragmentos cutaneos mediante adherencia con celo resulta igual de
Gtil que la técnica convencional por raspado para la visualizacion de hifas con blanco de calco-
fldor. Sin embargo, ninguna de las dos puede sustituir al cultivo en el diagndstico de la tinea
pedis.

TITULO: “Alteracion en la estructura del esmalte: Hipomineralizacion Incisivo-Molar (HIM)”.
AUTORES Y CENTRO: Mora Ortiz de Apodaca C. (UAX).
TUTOR: Prof. Dra. Garcia-Navas Fernandez de la Puebla L.

INTRODUCCION:

En el afio 2001, Weerheijm y cols, sugirieron la terminologia HIM, hipomineralizacion de ori-
gen sistémico de uno a cuatro primeros molares permanentes frecuentemente asociada a opaci-
dades en los incisivos, que fue aceptada en la Reunién de la Academia Europea de Odontope-
diatria (AEOP) en Atenas en 2003. EI HIM es una hipomineralizacion idiopatica, se caracteriza
por aparicion de opacidades (blanco-crema, amarillo, amarillo-marrén), en que el esmalte tiene
un espesor normal, pero una mayor porosidad resultado de un disturbio en la etapa de madura-
cion de la amelogenésis. La etiologia es desconocida, sin embargo parece estar asociado a fac-
tores ambientales que concurren en el momento de la calcificacion de primeros molares perma-
nentes e incisivos permanentes. El exdmen de dientes HIM debe ser efectuados con dientes hi-
medos post-profilaxis y la edad mas adecuada para evaluar la situacion sera los 8 afios. Debemos
realizar un diagnéstico diferencial con otras hipomineralizaciones del esmalte como la amelogé-
nesis imperfecta, hipoplasias, opacidades difusas, lesiones de mancha blanca, manchas por te-
traciclinas, erosion, traumatismos en temporales o fluorosis que no deben de ser consideradas
HIM.

OBJETIVOS:

1.- Realizar una revision a la literatura mas reciente (publicaciones posteriores al afio 2000) con
respecto a esta anomalia caracteristica, con el fin de unificar criterios. 2.- Revisar las prevalen-
cias ya estudiadas. 3.- Describir las caracteristicas clinicas que estudiaron los distintos autores.
4.- Identificar los posibles agentes causales del HIM.

MATERIAL Y METODOS:

La realizacion de este trabajo se ha basado en una recopilacion de diferentes articulos cientifi-
cos, de revistas como RCOE, Cient. Dent., Odontologia Pediatrica..., revision de bases de datos
como PubMed ..., Usando palabras claves como: “Incisor molar hypomineralization”, “HIM”,
opacidades del esmalte, hipomineralizacién en molares e incisivos permanentes, ..., asi como
datos de prevalencia del HIM extraidos de los diferentes publicaciones, hemos usado también fo-
tografias de casos clinicos obtenidos en la Asignatura de Clinica Integrada Infantil de la Clinica
Universitaria Alfonso X el Sabio, todo para intentar llegar a un consenso entre las opiniones de
los diferentes autores.

RESULTADOS:

Existen pocos datos de prevalencia de HIM, la mayoria del Norte de Europa y varia de un 3.6%
hasta un 25%. Entre las diferentes caracteristicas clinicas se encuentran: Diferencia de la traslu-
cidez del esmalte. Aspecto poroso y blando. Quebradizo. Puede desprenderse el esmalte facil-
mente con la fuerza de la masticacion... Entre los diferentes agentes causales de HIM estan:
Complicaciones perinatales. Hipoxia combinada con bajo peso al nacer. Deficiencias nutricio-
nales. Desordenes del metabolismo fosfo-calcico. Exposicion a dioxinas por una lactancia ma-
terna prolongada.

CONCLUSIONES:

Una identificacion precoz y una atencion apropiada de este problema pueden minimizar una in-
tervencion y prevenir posibles secuelas negativas y frecuentemente costosas. Necesitamos mas
estudios para poder esclarecer la causa de la enfermedad. El tratamiento varia desde un simple
sellador hasta la exodoncia de la pieza afectada. Existen diversos estudios de prevalencia, y co-
locan a este fenémeno como un importante problema.
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TITULO: Alimentacién en el embarazo en un nicleo urbano: Leganés

AUTORES Y CENTRO: Cuadrado Bravo E, Collado Cuéllar C. Universidad Complutense de
Madrid (Facultad de Medicina).

TUTOR: Martinez Rincén MC.

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Las necesidades energéticas, asi como las de algunos nutrientes, aumentan durante la gestacion
en comparacion con las de una mujer adulta no gestante. El crecimiento del feto depende exclu-
sivamente de la alimentacion de la madre, por ello es muy importante que ésta preste especial
atencion a su dieta. Deficiencias o excesos de algunos nutrientes pueden comprometer el estado
nutricional de la mujer embarazada y ocasionar defectos en el desarrollo del nifio. Existe una
gran variedad de fuentes de informacién no cientificas sobre nutricién que, junto con los mitos,
influyen en la alimentacion; especialmente en esta nueva etapa de gran responsabilidad para la
mujer. Para evaluar la influencia de las fuentes de informacion y los mitos alimentarios en mu-
jeres en edad fértil, se eligié el municipio de Leganés, situado en la zona sur de la Comunidad
de Madrid, como ejemplo de nlcleo urbano de la misma. Los ultimos datos de poblacion del
Ayuntamiento de Leganés hablan de un total de 188.676 habitantes de los cuales 94.760 son mu-
jeres. Esta poblacion posee ademas una media de edad joven, siendo el mayor grupo de ciuda-
danos el comprendido entre los 30 y 34 afios, seguido del grupo entre los 25 y 29 afios. La Tasa
bruta de natalidad es del 11.12 y los nacimientos de madres menores de 30 afios representan el
32.53%, siendo estas cifras equiparables a las de la Comunidad de Madrid.

OBJETIVOS

GENERAL: Analizar las fuentes de informacion y el nivel de conocimiento que poseen sobre ali-
mentacion en el embarazo las mujeres en edad fértil, diferenciando entre mujeres con hijos o sin
hijos y valorando la influencia que la edad y la profesién pueden producir. ESPECIFICOS: Va-
lorar el conocimiento en dietética del embarazo. Evaluar el conocimiento sobre patologias rela-
cionadas con la alimentacion en el embarazo. Analizar las fuentes de consulta nutricional mas
utilizadas por la mujer gestante. Determinar la influencia que algunos mitos alimentarios pueden
tener en la embarazada.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio poblacional, descriptivo y transversal, para el que se seleccioné una mues-
tra de 117 mujeres en edad fértil del municipio de Leganés, Comunidad de Madrid, diferencian-
do entre mujeres con hijos (43.6% de la muestra) y mujeres sin hijos (56.4% de la muestra). -
Criterios de inclusién: Mujeres entre 18 y 50 afios, residentes en Leganés. -Criterios de exclu-
sion: Diabéticas, celiacas y aquellas que posean estudios relacionados con la alimentacion
(médicos, enfermeras, farmacéuticas, dietistas-nutricionistas, etc.). La recogida de datos ha sido
realizada mediante una encuesta previamente validada. Las mujeres que participaron en el estu-
dio fueron previamente informadas del mismo, garantizandoles el anonimato, y la confidencia-
lidad de los datos, que fueron utilizados sélo con fines estadisticos. La encuesta disefiada al efec-
to consta de 18 items, con una sola respuesta cierta, y otros 2 ftems con preguntas mdltiples. De
estos 2 Ultimos, uno hace mencién a las fuentes de informacion més consultadas, como son los
profesionales sanitarios, el medio familiar y los medios de comunicacion; valorandose median-
te una escala numérica de puntuacién que va del 1 al 5. El dltimo item esta subdividido en 10
preguntas de verdadero o falso acerca de algunos mitos alimentarios. Para evaluar el nivel de
acuerdo o desacuerdo con los distintos mitos enunciados, se utilizé una escala de valoracion tipo
Likert. Por lo que respecta a los 18 items anteriores, 5 de ellos son referentes a alimentos que
contienen nutrientes de elevada importancia durante esta etapa. Otros 7 estan encaminados hacia
las pautas dietéticas recomendadas para la mujer embarazada; y en otros 6 se valoran diferentes
patologias que puede acarrear la gestacion. El tratamiento estadistico de los datos se realizé me-
diante programas informaticos SAS y SPAD:N. Los métodos utilizados fueron los siguientes: -
Estadistica descriptiva de las variables continuas (procedimiento univariante) para la descripcién
de la variables: media, desviacion estandar, maximo, minimo, mediana, cuartiles y desviacion
estandar de la media.

-Analisis de la varianza, ANOVA, para la comparacion de medias de las distintas variables entre
grupos. -Analisis factorial (procedimiento FACTOR), con el fin de establecer los factores que
mayor influencia ejercen en las variables estudiadas. -Aplicacion de un analisis Cluster que
forma clases, que agrupen a los sujetos que muestran valores similares en las distintas variables
consideradas.

RESULTADOS Y COMENTARIOS

En los dos grupos de estudio, mujeres con hijos y mujeres sin hijos, se realizo un agrupamiento
por edades para conseguir muestras mas homogéneas, diferenciandose hasta tres grupos de edad,
de 18 a 25 afios, de 26 a 40, y de 41 a 50. Igualmente se diferencio por profesiones y estudios,
reagrupando dichas actividades en amas de casa, estudiantes, trabajadoras y trabajadoras con es-
tudios universitarios. Ademas se diferencié aquellas que habian participado en algun curso de co-
cina o de nutricién, de las que no habian recibido dicha formacién. En cuanto a los resultados
encontrados, y a modo de resumen, podemos indicar que el grupo correspondiente a las encues-
tadas mayores (41-50 afios) presenta mayor porcentaje de aciertos en las preguntas sobre el co-
nocimiento de alimentos. Respecto a los items referentes a las pautas dietéticas a seguir durante
la gestacion, las mujeres que habian realizado cursos de cocina o alimentacién no presentan en
general un mayor porcentaje de aciertos que el resto de las encuestadas. Cabe destacar que en las
preguntas sobre el consumo de café y té en el embarazo, no existen diferencias entre si debe res-
tringirse totalmente su uso, o si hay un limite en su consumo. Sobre patologias frecuentes en el
embarazo, existen porcentajes elevados de respuestas incorrectas en el grupo de mujeres con
hijos. Alrededor de un 23% de ellas opina que la intolerancia a la lactosa es frecuente durante la
gestacion y que tanto los mejillones enlatados como el jamén serrano y el salmén ahumado pue-
den transmitir toxoplasmosis. Ademas indicar que son los profesionales sanitarios, la fuente de
informacién mas valorada con una puntuacién media de 4.8 + 0.5; internet, prensa escrita y el
entorno familiar/amigos tienen una puntuacion cercana al 3 + 0.3; por dltimo, television y radio
obtienen la puntuacién mas baja, 2, con una desviacion de +0.36, todos estos datos referidos a
una escala de valoracion de 1 a 5, donde 1 es el valor minimo y por lo tanto menos apreciado, y
5 es el valor maximo y a la vez de mayor aceptacion o apreciacion. Las diferencias significati-
vas se dan en cuanto al entorno familiar/amigos, que es menos valorado por las mujeres de mayor
edad y mas valorado por las méas jovenes. Por otro lado, la influencia de los mitos alimentarios
es en general media-baja, aunque mas de un 20% de las mujeres de edades entre 18 y 25 afios
muestran una influencia alta. Sélo el grupo de 26 a 40 presenta un porcentaje significativo de
ausencia de influencia (12.5%). Por profesiones, no existe diferencia en la mayor o menor cre-
encia de estos mitos, para el total de la poblacién estudiada, existe un nivel de aceptacion de estos
mitos de media-baja. La profesion, el tener hijos o no, o el haber realizado un curso de alimen-
tacién o cocina no modifican la influencia de estos mitos.

TITULO: Anomalia estructural hereditaria del esmalte
AUTORESY CENTRO: Escuer Artero V, Carbajal Pedraz M.
TUTOR: Dra. Mourelle

INTRODUCCION

La amelogénesis imperfecta es una displasia del esmalte de origen genético y de transmision he-
reditaria. La afectacion dentaria se localiza exclusivamente en el esmalte y no se asocia a otros
trastornos en otros lugares de organismo. Las mutaciones en el gen amelogenina (AMELX) cau-
san amelogénesis imperfecta ligada al cromosomaX, mientras que mutaciones en el gen ename-
lina (ENAM) causa amelogénesis relacionadas con la herencia autosémica. Radiograficamente,
se observa un esmalte de menor volumen y una camara pulpar y dentina normal. En nuestra po-
blacion, no hay estudios que detallen los subtipos de este desorden y su prevalencia. Algunos de
los datos epidemioldgicos encontrados revelan una prevalencia que varia desde 1 en 4.000 (Wit-
kop 1957), a 1 en 14.000 (Sundel y col 1986). Su tratamiento es de caracter multidisciplinar. Al-
gunas de las posibilidades terapeGticas son: coronas de recubrimiento total, restauraciones con
resina compuesta, sobredentaduras, etc, que se pueden combinar con un estrecho seguimiento del
paciente, tratamiento psicolégico y una dieta adecuada, entre otros. Dependiendo del caso se ele-
gira una terapeutica concreta o se combinaran varias

OBJETIVOS

1.- Estudiar la epidemiologia de la amelogénesis imperfecta y comparacion de los datos encon-
trados con los reflejados en la bibliografia de los Gltimos diez afios. 2.- Conocer las caracteristi-
cas clinicas, histoldgicas y radiol6gicas de cada tipo de amelogénesis imperfecta. 3.- Determinar
las consecuencias de la amelogénesis imperfecta. 4.- Valorar las pautas de actuacion en denticién
temporal 0 permanente

MATERIAL Y METODO

Revision de libros, articulos y revistas relacionados con la amelogénesis imperfecta.

Revision de todas las historias de los nifios que acuden a la Facultad de Odontologia para es-
tudiar aquellos casos que presentan amelogénesis imperfecta. Se disefiara una ficha para el es-
tudio.

TITULO: Estudio de los parametros indicadores de ansiedad dental en pacientes infantiles.
AUTORES Y CENTRO: Rodriguez Peinado N, Olmo Boluda R., UCM
TUTOR: Dra. Rosa Mourelle

INTRODUCCION:

La ansiedad dental seria aquella que se establece en el sujeto relacionada intimamente con todos
y cada uno de los procedimientos en lo que a salud buco-dental se refiere.

OBJETIVOS:

El objetivo del presente trabajo es conocer la ansiedad que presentan los nifios en la consulta del
dentista y ante el tratamiento odontolégico. Para ello nos hemos planteado tres hipétesis de tra-
bajo: 1. Existe relacion significativa entre el sexo de los nifios y la ansiedad. 2. Qué estimulos o
situaciones del gabinete dental producen més ansiedad en el nifio. 3.Presencia de diferencias sig-
nificativas en las variables de la ansiedad entre pacientes de la misma edad.

MATERIAL Y METODO:

Se han realizados 2 encuestas de autoevaluacion para valorar las variables de la ansiedad a los
pacientes infantiles que han acudido al servicio clinico del Departamento de Estomatologia IV
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid. Las escalas que hemos
realizado han sido: Encuesta de medida del miedo en nifios. Subescala dental y Encuesta del
miedo dental de Kleinkecht. Las puntuaciones obtenidas para cada item de la Subescala Dental,
se han considerado: Menor de 2: miedo bajo y mayor de 3: miedo alto. Y para la puntuacion total:
Menor de 30: miedo bajo. Entre 30 — 45: miedo medio. Mayor de 45: miedo alto. Hemos esco-
gido una muestra que oscila aproximadamente entre 125 encuestados, que cumplen con los si-
guientes criterios de inclusion: Edades entre 9 y 18 afios. Que sepan leer y que comprendan las
preguntas. Que acudan a la Facultad de Odontologia para someterse al tratamiento dental.
RESULTADOS:

Los items que han presentado unos valores promedio mas altos han sido: las inyecciones y las
fresas del dentista. Y los items la gente que viste uniformes blancos y tener que abrir tu boca, los
més bajos. No se han encontrado diferencias significativas entre sexos. Al estudiar la puntuacion
total, se aprecia un valor promedio menor de 30, que nos indica miedo bajo ante el tratamiento
dental. En el apartado “Sentir respuestas fisiolégicas durante la consulta dental”, el item saliva
en la boca, boca salivosa obtiene la mayor puntuacion. En cuanto a miedo a estimulos, los méas
puntuados han sido los relacionados con la anetesia: ver la aguja de la anestesia y sentir la aguja
de la anestesia. Los resultados obtenidos en el apartado ¢ctianto miedo tenian? los consideramos
no representativos ni fiables estos datos puesto que los nifios no han respuesto de forma objeti-

va. .

DISCUSION:

Diversos estudios realizados para medir el miedo dental en nifios aportan datos y resultados di-
ferentes. Nuestro trabajo (125 de muestra) guarda mayor similitud con el estudio de Carson y
Freeman y también con el de Ten Berge, Hoogstraten, Veerkamps y Prins, siendo el de ellos de
150 nifios. En cuanto a estudios espafioles solo hemos encontrado el de Alonso Casado , pero se
diferencia del nuestro en que su muestra solo incluye nifios de edades comprendidas entre 6 y 7
afios. La edad limite de los estudios realizados es de 4 a 14 afios, nosotros lo hemos fijado en 9
y 18. Respecto a los items con puntuaciones mas altas, coincidimos con varios autores en que el
item inyecciones, sea el de mayor puntuacion. En lo referente a la comparacién entre géneros,
existe controversia, puesto que algunos autores consideran que aparece una ansiedad mayor en
las nifias, otros, incluido nuestro estudio, no encuentran diferencias significativas.Nuestros re-
sultados nos muestran una ansiedad ligeramente mayor en el grupo de edades entre 13 y 18 afios.
CONCLUSIONES:

1. Inyecciones y en segundo lugar las fresas del dentista han sido los ftems mas puntuados. 2. La
puntuacion promedio total nos indica nivel de miedo bajo 3. Los estimulos que mas facilmente
desencadenan ansiedad son ver la aguja de la anestesia y sentir la aguja de la anestesia, seguidos
de ver la fresa, el taladro y sentir la fresa, el taladro. 5. No se han encontrado diferencias entre
géneros. 6. Los pacientes cuyas edades oscilan entre 13 y 18 afios presentan un nivel de ansie-
dad mayor.
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TITULO: Asilamiento y expansion de células mesenquimales derivadas de tejido adiposo
AUTORES Y CENTRO: Cafias L, Ruiz S, Salec A, Aguilera D. Dpto. Especialidades Médicas.
Facultad de Medicina. Universidad de Alcal4, Madrid (Spain).

TUTOR: Trejo C, Pascual G.

INTRODUCCION

La célula madre mesenquimales o progenitoras que se encuentran en tejidos adultos, se caracte-
rizan por su capacidad de autorrenovacion, alta tasa de proliferacion y mantenimiento en estado
indiferenciado.

En los Gltimos afios, el interés en este tipo de fuente celular ha sido muy relevante y se han des-
crito métodos para inducir la diferenciacién hacia diferentes linajes (células adiposas, células
musculares, etc), para su uso como herramienta celular en situaciones de reparacion tisular.
OBJETIVO

El &nimo de este trabajo ha sido la obtencion y caracterizacion fenotipica de una poblacion de
células mesenquimales a partir del tejido adiposo como fuente celular para sucesivas aplicacio-
nes clinicas.

Material y métodos

Hemos obtenido muestras de tejido adiposo inguinal de ratas (n=4). Mediante biopsia, digestion
mecénica, digestiones enzimaticas sucesivas y filtrado hemos aislado una poblacién celular
menor de 75 mm. Hemos mantenido esta poblacion en condiciones estandar (37°C, 0,5% CO2 )
y medio especifico para células indiferenciadas amniomax®(gibco). Realizamos estudios inmu-
nohistoquimicos con los marcadores CD34, --actina, fibronectina, vimentina y desmina. Asi
mismo se realizan curvas de crecimiento celular.

RESULTADOS

A partir del dia 7 de cultivo comienzan a aparecer células de apariencia fibroblastoide pleomér-
fica, con abundante reticulo endoplasmatico y un ndcleo relativamente alargado.

En los estudios inmunohistoquimicos realizados durante el primer subcultivo hemos encontrado
que nuestras células no muestran expresion (menos del 4% de la poblacién) del marcador CD34.
Existe una expresion moderada para fibronectina (7%), --actina(30%); y una intensa expresion
para los marcadores desmina (80%) y vimentina (90%). La curva de crecimiento realizado mos-
tr6 un patron exponencial durante cuatro dias.

DISCUSION

El método utilizado para aislamiento y expansion de la poblacion de células mesenquimales in-
mersas en el tejido adiposo ha permitido alcanzar el objetivo propuesto. Nuestras células han
mostrado una alta tasa de crecimiento rapido y con diferentes formas celulares y gran capacidad
de secrecion caracteristico de esta estirpe celular. Los estudios inmunohistoquimicos nos han
permitido elaborar un patrén fenotipico caracterizado por la ausencia de marcadores de diferen-
ciacion celular ( no expresion para células hematopoyéticas CD34, escasa para --actina y fibro-
nectina; y, solamente ha mostrado una expresion moderada para marcadores de adhesion celu-
lar). Estos porcentajes de células son compatibles con la presencia de otras estirpes celulares en
este primer subcultivo. Por ello se hace necesario seguir los estudios en los siguientes subculti-

Vos.
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TITULO: Estudio de la expresion de kIf-6 y endoglina como marcadores moleculares de pro-
gresion tumoral en el cancer urotelial vesical.

AUTORES Y CENTRO: Maria Barrientos. USP CEU; HCD “Go6mez Ulla”. Guillermo Celada.
Universidad Complutense.

TUTOR: Dr. Ramirez JR.

INTRODUCCION

El céncer de vejiga es una neoplasia frecuente segln las estadisticas sobre incidencia poblacio-
nal. Hasta el momento no existe un marcador o combinacién de marcadores tumorales para el
diagnéstico precoz del carcinoma urotelial vesical, haciéndose los estudios de progresion tumo-
ral en base a la histopatologia convencional, y utilizandose como factores pronésticos los rela-
cionados con la estructura celular, el ciclo celular, con sus inhibidores y muerte celular por apop-
tosis y con la interfase-estroma. El objetivo de este estudio es evaluar histol6gica, inmunohisto-
quimicamente y con técnicas de patologia molecular y cultivos celulares, carcinomas uroteliales,
con dos marcadores no habituales para el cancer de vejiga, KLF-6 y endoglina. KLF-6 es un fac-
tor de transcripcion, identificado como supresor tumoral inicialmente en cancer de prostata. En-
doglina es un co-receptor de TGF-_ y factor proangiogénico, que se expresa fundamentalmente
en la superficie de células endoteliales. Su papel principal en relacion con los tumores esta en la
angiogénesis tumoral, produciéndose una hiperexpresion de endoglina en los capilares neofor-
mados.

OBJETIVOS

1.- Determinar si KLF-6 constituye un marcador tumoral de cancer urotelial.

2.- Determinar el papel de Endoglina como un factor de prediccion tumoral.

MATERIAL Y METODO

Material: Muestras de 120 casos de carcinoma urotelial vesical: 40 carcinomas uroteliales Grado
1 (OMS, 78); 40 carcinomas uroteliales Grado Il (OMS, 78); 40 carcinomas uroteliales Grado 111
(OMS, 78). Cultivos celulares de lineas derivadas de cancer de vejiga.

Método: - Técnicas de histologia convencional, Hematoxilina-Eosina, y técnicas de Inmunohis-
toquimica para Endoglina y KLF-6. - RT-PCR con primers especificos de endoglina y KLF6.
Disefio estadistico: Estudio descriptivo de una prueba diagndstica con el programa para pruebas
diagnosticas del Hospital Ramon y Cajal

RESULTADOS

Estudio en fase de realizacion.

TITULO: Atencién farmacéutica en pacientes diabéticos

AUTORES Y CENTRO: Diaz Ortiz I, Barco Ocafia S, Molina Miguelsanz I, Cano Fernandez R,
Barba San Roméan C, Jiménez Barifiaga E. Facultad de Farmacia. Universidad de Alcala de He-
nares.

TUTORA: Cocifia Abella C.

INTRODUCCION: En el afio 2004 se inicia el Foro de Atencién Farmacéutica (AF), en el que
representantes de la administracion , sociedades cientificas y colegios profesionales abren un de-
bate en torno al futuro de esta disciplina y elaboran un documento institucional que se publica
como Documento de Consenso , que define la Atencién Farmacéutica como: ”La participacion
activa del farmacéutico en la mejora de la calidad de vida del paciente, mediante la dispensacion,
indicacion farmacéutica y seguimiento farmaco-terapéutico”.La AF responde a la necesidad que
tienen los pacientes de obtener el maximo beneficio de los medicamentos prescritos, consi-
guiendo los objetivos terapéuticos, evitando que se produzcan efectos secundarios. Dos de cada
cinco ingresos en Urgencias Hospitalarias se debe al mal uso de los medicamentos. La diabetes
es una enfermedad que acompafia a quien la padece durante todas las horas del dia y durante
todos los dfas de su vida. Las personas diabéticas son las auténticas protagonistas en el trata-
miento de su afeccion y de la formacion e informacion que reciban depende el éxito de su trata-
miento. En Espafia viven mas de 2,5 millones de diabéticos cuya tasa de mortalidad es 2 0 3
veces superior si el diagndstico se realiza después de los 40 afios o si la enfermedad no esta con-
trolada. Las especiales caracteristicas de estos pacientes, edad temprana 0 muy avanzada, poli-
medicados, con patologias asociadas, dificulta el conocimiento de su enfermedad, el seguimien-
to de la medicacion prescrita, la dosificacion correcta y el cumplimiento las pautas dietéticas re-
comendadas. Las importantes consecuencias sanitarias y sociales, de la Diabetes y sus
complicaciones hacen necesaria la actuacion de un equipo multidisciplinar del que debe formar
parte el farmacéutico.

OBJETIVOS

-Conocer el uso de antidiabéticos orales (ADO) e insulinas en la poblacién diana. -Evaluar la in-
tervencion del farmacéutico en el tratamiento de los pacientes diabéticos. -Valor el conocimien-
to de la enfermedad y complicaciones .Educacién sanitaria. -Detectar problemas relacionados
con la medicacion .y resultados negativos.

MATERIALESY METODOS

Disefio: Estudio controlado y no aleatorizado. Emplazamiento: 6 farmacias comunitarias de la
provincia de Madrid. Participan 12 farmacéuticos. Periodo: Diciembre 2007 a Enero 2008. Po-
blacion diana: 98 pacientes (55 utilizan antidiabéticos orales y 43 insulinas). Materiales: Proto-
colo de actuacién, hoja de recogida de datos y triptico.

RESULTADOS

Entre un 72 -76% de los encuestados recogen ellos mismos la medicaciéon. El 60-66% son hom-
bres. Entre el 51-54% son mayores de 60 afios. En cuanto a cdmo actuar en caso de hiper 6 hi-
poglucemias, los pacientes tratados con insulinas conocen mejor que los que toman ADOs que
hacer en esos casos. Un 35% de los pacientes que utilizan insulinas desconocen que la absorcién
depende de la zona de puncién. Un 38% de los pacientes que toman ADOs no saben el momen-
to correcto de tomarlos. Un 86% de los diabéticos desconoce que no deben usar vasoconstricto-
res.

CONCLUSIONES:

La AF personalizada consigue mayor implicacion de los pacientes en el autocuidado, mejor co-
nocimiento de la enfermedad y tratamiento, disminucién del gasto farmacéutico y lo mas im-
portante un USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO.

TITULO: ¢Existen diferencias de género en las caracteristicas clinicas y actitud ante las reagu-
dizaciones de la EPOC?

AUTORES Y CENTROS: San Miguel Méndez C, Pefialver Marquina I, Jiménez Martin N, Ro-
driguez Gonzalez 1, Quiles Blanco MJ. Hospitales Universitarios de La Princesa y La Paz. Uni-
versidad Auténoma de Madrid.

TUTORES: Garcia Rio F, Alvarez-Sala Walther R.

Aunque se ha descrito que pueden existir diferencias de género en la forma de presentacion cli-
nica de la EPOC, se dispone de muy poca informacion sobre su influencia en las reagudizacio-
nes de la enfermedad.

OBJETIVOS:

Comparar la actitud del paciente ante el inicio de una agudizacion grave de la EPOC en funcién
del género. Analizar si existen diferencias de género entre las variables clinicas y pronésticas de
la agudizacion de la EPOC.

PACIENTES Y METODOS:

Se analiza una muestra aleatoria de 75 pacientes ingresados por una reagudizacion de la EPOC
en los Servicios de Neumologia de los Hospitales La Princesa y La Paz, entre noviembre de 2007
y enero de 2008. Se trata de 21 mujeres y 54 hombres, con una edad media de 70 + 9 afios y un
BMI medio de 27,2 + 3,5 kg/m?, resultando el 35% fumadores activos y el 53% exfumadores,
con un consumo medio de 41 + 18 paquetes X afio. A través de una entrevista personal y revision
de su historia clinica, se recogio si el paciente modificé su medicacion previa antes del ingreso,
si consulté a su médico de Atencion Primaria al inicio de la crisis, el tiempo del inicio de los sin-
tomas hasta el que acudi6 a Urgencias y las dosis de medicacion de rescate utilizadas durante las
24 horas previas al ingreso. También se recogié la tensién arterial, frecuencia respiratoria, fre-
cuencia cardiaca, temperatura, leucocitosis y gases arteriales en Urgencias, asi como la duracion
del ingreso hospitalario.

RESULTADOS:

La muestra seleccionada estaba compuesta por 21 mujeres y 54 hombres, con un similar nivel de
FEV; (48 + 8 vs. 49 + 9%) y cociente FEV,/FVC postbroncodilatador (48 + 9 vs. 44 + 9 %) du-
rante los 3 meses previos al ingreso. No se identificaron diferencias entre ambos grupos en cuan-
to a cambio de su medicacién habitual o visitas a su médico de Atencion Primaria. Sin embargo,
las mujeres tardan més en acudir a Urgencias desde el inicio de los sintomas (41 + 22 vs. 27 +
23 horas; p<0,05) y utilizan menos dosis de medicacion de rescate (1 + 1 vs. 3 + 2 dosis/dia;
p<0,01). Sin embargo, el pH medido a su llegada al hospital resulté menor en las mujeres que en
los hombres (7,38 £ 0,05 vs. 7,42 + 0,1; p<0,05). No se hallaron diferencias en las constantes vi-
tales, en el nivel de leucocitosis, en la estancia hospitalaria ni en los gases arteriales entre ambos
grupos. 3

CONCLUSION:

Aunque no se detectan diferencias en la actitud ante una agudizacién grave de EPOC que re-
quiera ingreso hospitalario entre mujeres y hombres, parece que éstas acuden mas tarde a Ur-
gencias y utilizan menos medicacion de rescate. Pese a que el pH en urgencias resulta significa-
tivamente menor en mujeres con EPOC agudizada que en hombres, no se identifican otras dife-
rencias en gravedad ni duracion del ingreso.

52 Sanid. mil. 2009; 65 (1)




V Congreso de Pregrado en Ciencias de la Salud

TITULO: Estudio retrospectivo de la unidad de tabaquismo de un hospital universitario.
AUTORES Y CENTRO: Amoroés A, Taguas D, Conde E, Quintana S, Mufioz-Seca |, Martinez
Verdasco A, Alcolea S (Hosp. Universitario La Paz, UAM)

TUTOR: Alvarez-Sala R, Garcia Rio F.

INTRODUCCION.

La Unidad de Tabaquismo del hospital La Paz, viene desarrollando su labor, dentro del Servicio
de Neumologia, desde hace ya 6 afios. Los pacientes de los que se nutre esta Unidad proceden
tanto del personal sanitario del propio centro, como de las consultas de Atencién Primaria o Es-
pecializada de nuestro area de influencia.

OBJETIVOS:

En este trabajo se pretende hacer una evaluacion retrospectiva de la actividad de nuestra unidad,
haciendo especial hincapié en parametros de resultados, tipos de tratamientos prescritos y total
de tratamientos subvencionados por la Comunidad Auténoma de Madrid, durante los dés Gltimos
afios.

PACIENTES Y METODO:

Desde el 1 de julio de 2005 en la Unidad de Tabaquismo hemos atendido un total de 501 fuma-
dores en primera consulta. De éstos, 228 se han beneficiado de la subvencion para su tratamien-
to farmacolégico, por formar parte de grupos con derecho a ello, segln la siguiente distribucion:
- Celadores o administrativos publicos: 28. - Pacientes con especiales dificultades econémicas:
3. - Empleados publicos no docentes ni sanitarios: 37. - Empleados publicos sanitarios: 111. -
Enfermos crénicos graves y hospitalizados: 25. - Empleados publicos docentes: 12. - Otros co-
lectivos: 12. Al total de pacientes se les siguid en consultas externas, segun las recomendaciones
en cuanto a cesacion tabaquica de las sociedades cientificas (SEPAR, NEUMOMADRID).
RESULTADOS:

Los resultados obtenidos al mes, 3y 6 meses de seguimiento fueron los siguientes (expresados
en porcentaje): - Rechazaron el tratamiento o no susceptibles del mismo: 6,3 - Evolucién desco-
nocida o que no volvieron a la segunda consulta: 28,87 - Abstinencia confirmada a los 6 meses:
36,6 - Recaida a los 3-6 meses: 3,52 - Recaida entre los meses 1y 3: 2,8 - Recaida durante el
primer mes: 7,74 - Confirmados nunca lo dejaron: 14,08.

DISCUSION:

Los resultados obtenidos en cuanto a cesacion tabaquica en nuestra unidad, son similares a los
obtenidos en las mejores series, rondando el 40% de éxito.

TITULO: Caracteristicas de 83 estudios de investigacion clinica en patologfa respiratoria en un
centro hospitalario de tercer nivel

AUTORES Y CENTRO: Conde E, Quintana S, Amorés A, Mufioz-Seca |, Taguas D, Fernandez
de Uzquiano E, Lavilla P (Hosp. Universitario La Paz, UAM)

TUTOR: Alvarez-Sala R, Garcia Rio F

INTRODUCCION:

La actividad investigadora en biomedicina supone progreso y beneficio para el mundo sanitario,
para la comunidad cientifica, para el pais y, en definitiva para la sociedad en su conjunto.
OBJETIVOS:

Conocer las caracteristicas intrinsecas de la investigacion en patologia respiratoria llevada a cabo
durante un amplio periodo de tiempo y saber cual es su alcance, nos da informacion sobre la evo-
lucion de la especialidad.

PACIENTES Y METODO:

Se analizan 83 protocolos de investigacion en patologia respiratoria registrados en la base de
datos del Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario la Paz durante un pe-
riodo de cinco afios: enero de 2001 a diciembre de 2005. En dicha base de datos se recogen todas
las caracteristicas de los protocolos necesarias para su control, segln la normativa vigente. Las
caracteristicas de los protocolos analizadas son: nimero de protocolos iniciados cada afio, tipo
de estudio, promotor, objeto de estudio, poblacién en estudio, objetivo genético.
RESULTADOS:

De los 83 protocolos analizados un 74,7% son ensayos clinicos, un 24,1% proyectos de investi-
gacion y un 1,2% estudios observacionales. El promotor es en un 62,7% la industria, en un
28,9% investigadores independientes y en un 8,4% sociedades/fundaciones. Los protocolos se
llevan a cabo con medicamentos en un 67,5%, con productos sanitarios en un 13,3% y con “otro”
tipo de intervencién en un 19,3%. La poblacion es adulta en un 84,3% y pediatrica en un 14,4%.
Un 6% tienen algdn objetivo farmacogenético.

DISCUSION:

Hasta un 30% de la investigacion, en el area de respiratorio, es promovida por los propios in-
vestigadores; lo que demuestra una cultura investigadora propia en dicha area. Destaca el gran
nimero de estudios con productos sanitarios (13,3%) llevados a cabo en patologia respiratoria.
Hay un alto porcentaje de estudios realizados en poblacién pediétrica; lo que demuestra una ac-
titud activa de nuestro centro que se ha de reconocer y potenciar como sefiala la Agencia Euro-
pea del Medicamento.

TITULO: Investigacion clinica en respiratorio en un hospital universitario: servicios implicados
y enfermedades estudiadas

AUTORES Y CENTRO: Mufioz-Seca I, Amords A, Quintana S, Taguas D, Conde E, Lavilla P,
Fernandez de Uzquiano E (Hosp. Universitario La Paz, UAM)

TUTOR: Alvarez-Sala R, Garcia Rio F.

INTRODUCCION:

En los ultimos afios la investigacion en patologia respiratoria ha adquirido un alto nivel y los
avances en esta area han tenido un gran impacto en la salud.

OBJETIVOS:

1) Conocer las patologias respiratorias mas investigadas y los servicios hospitalarios implicados
en dicha investigacion. 2) Valorar el papel del servicio de Neumologia.

PACIENTES Y METODO:

Se analizan 83 protocolos de investigacion en patologia respiratoria registrados en la base de
datos del Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario la Paz durante un pe-
riodo de cinco afios: enero de 2001 a diciembre de 2005. Se clasifican las patologias con la Cla-
sificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), (ver-
sion décima de 2005), y se describen las patologias respiratorias mas investigadas y los servicios
en que se desarrollan dichas investigaciones. Ademas, se agrupan las patologias mas estudiadas
por servicios involucrados en su investigacion.

RESULTADOS:

Se analizan 83 protocolos de investigacion en patologia respiratoria registrados en la base de
datos del Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Universitario la Paz durante un pe-
riodo de cinco afios: enero de 2001 a diciembre de 2005. Se clasifican las patologias con la Cla-
sificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), (ver-
sion décima de 2005), y se describen las patologias respiratorias mas investigadas y los servicios
en que se desarrollan dichas investigaciones. Ademas, se agrupan las patologias més estudiadas
por servicios involucrados en su investigacion.

DISCUSION:

- Las patologias que mas se investigan en el hospital son la EPOC, el asma y el cancer de pul-
mén. - Las enfermedades respiratorias son investigadas por numerosos servicios del hospital,
siendo el servicio de Neumologia el responsable del 45,7% de los protocolos desarrollados. - La
entidad clinica investigada exclusivamente por los neumélogos es la EPOC. En cambio, el can-
cer de pulmon lo estudian Gnicamente los oncélogos.

TITULO: Filtros de cava, modelo Igm 30 d/u: 100 casos.

AUTORES Y CENTRO: Quintana S, Mufioz.-Seca I, Taguas D, Conde E, Amorés A, Garzén G,
Baudraxler F, Alcolea S (Hosp. Universitario La Paz, UAM)

TUTOR: Alvarez-Sala R, Garcia Rio F.

INTRODUCCION:

Estudio sobre 100 implantes de filtros de cava realizados segiin el modelo DGM 30 D/U.
OBJETIVOS:

Determinar si el filtro LGM es efectivo en la prevencion del embolismo pulmonar. 1. Compli-
caciones de insercién. 2. Complicaciones en el paciente

PACIENTES Y METODO:

Estudio prospectivo (Enero 2002 — Marzo 2004). Se incluyeron 100 pacientes (54 hombres y 46
mujeres). Edad media 67 afios (22 — 86). Tiempo medio de seguimiento 11 meses (3 — 26). Cri-
terios de inclusién: Firma del consentimiento informado, diagnéstico de trombosis venosa pro-
funda, indicacion absoluta o relativa de colocacion de filtro de cava, edad comprendida entre los
18 y 90 afios. Criterios de exclusién: Enfermedad terminal con esperanza de vida inferior a tres
meses, problemas venosos locales que imposibiliten el acceso a una via venosa, trastornos gra-
ves de la coagulacién, imposibilidad de realizar un seguimiento al enfermo. Indicaciones para la
colocacion del filtro de cava: 1. Absolutas: Trombosis venosa profunda con TEP y
contraindicacion absoluta de anticoagulacién, contraindicacion de la anticoagulacién por com-
plicacién secundaria al tratamiento de una TVP, TEP recurrente, a pesar de una anticoagulacion
adecuada. 2. Relativas: TEP masivo o submasivo con importante repercusion hemodindmica,
presencia de trombos flotantes en sector iliofemoral o en la vena cava inferior, embolismo pul-
monar séptico recurrente a pesar de tratamiento antibiotico correcto, TVP iliofemoral o cava en
pacientes neoplésicos con alto riesgo de sangrado.

RESULTADOS:

Gammagrafia pulmonar: Negativa 43, baja probabilidad 11, moderada probabilidad 29, alta pro-
babilidad 17. Acceso venoso para implantacion del filtro: Femoral Dcha 53%%, Femoral Izq
23%, Yugular Interna Derecha 24%. Localizacion: Venas renales 12%, <1 cm. 48%, 1-2 cm.
34%, >2 cm. 6%. Complicaciones: no hubo. Seguimiento: Oclusién cava (asintomatica) 22%,
TEP recurrente (no confirmado) 1%.

DISCUSION:

La implantacion de un filtro de cava, segiin nuestra experiencia, presenta una alta efectividad en
la prevencién de tromboembolismo pulmonar, siendo relativamente sencilla su colocacion y es-
casas las complicaciones de ello derivadas. Si bien, ante la potencial gravedad de algunas com-
plicaciones, se requieren estudios prospectivos mas amplios, que determinen fehacientemente la
seguridad de los diferentes filtros de cava y revisen sus posibles indicaciones.
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TITULO: Titulacion calorimétrica isotérmica del proceso de intercalacion al ADN de compues-
tos derivados de imidazonaftalimidas .
AUTORES Y CENTRO: Izquierdo Barba FJ. Dpto de Fisica Aplicada, Fisicoquimica y Optica.
Facultad de Farmacia. Universidad San Pablo CEU.

TUTOR: Abradelo de Usera C, Yuste Moreno-Manzanaro M.

INTRODUCCION:

Los &cidos nucleicos son esenciales en los procesos de division celular. Se conocen diversas fa-
milias de farmacos que inhiben la duplicacién de los mismos. Unos de ellos, actian por interca-
lacion entre los pares de bases del ADN, distorsionando la estructura tridimensional de la doble
hélice. Esta distorsion es la responsable de la interrupcion del proceso de replicacién del ADN
celular y, por ello, podrian utilizarse como antitumorales. Dichos agentes se disponen intercala-
dos entre las bases apareadas de ADN, con o sin selectividad de secuencia, y sus grupos cromo-
foros pueden incluirse en el surco mayor, en el menor, o en ambos.

OBJETIVOS:

En este trabajo se presenta la determinacién de algunos de los pardmetros termodindmicos de la
unién entre dos agentes intercalantes, MCL2533 y BCL2531, y el ADN, mediante la técnica de
Titulacion Calorimétrica Isotérmica, ITC. Asimismo, se estudia la dependencia de dichos para-
metros con la temperatura.

MATERIALES Y METODOS:

El equipo utilizado para la técnica de ITC es un microcalorimetro VP-ITC MicroCal. Con esta
técnica se determinan, con un s6lo experimento, los valores de la constante de asociacion, la es-
tequiometria de la reaccion y la entalpia de la misma. La energia libre de Gibbs y la entropia son
determinadas a partir de los valores de la constante de reaccion. Todos los parametros se han de-
terminado para ambos compuestos a 25, 29, 34, 37°C.

AH AS AG
TEMPERATURA K (Kcal.molY) | (Kcal.molt) | (Kcal.molt)
298 6.85.103 - 5.57.10° -1.13 -523
302 5.00.103 -5.72.10° -1.99 -5.11
307 2.43.108 - 6.84.10° -6.77 -4.76
310 8.43.10% - 6.17.103 -1.93 -557
RESULTADOS:

Los resultados obtenidos de los diferentes parametros determinados a las temperaturas de traba-
jo se presentan en las siguientes tablas. La primera corresponde a los del compuesto MCL 2533
y la segunda al BCL2531

DISCUSION:

Las constantes de asociacion estan dentro del intervalo descrito para dichas constantes de aso-
ciacion entre el ADN y otros ligandos, K = 103 — 106. Son mayores en el caso del bisinterca-
lante, indicando esto mayor afinidad por el ADN. Asimismo, su dependencia con la temperatu-
ra es despreciable. Respecto a la entalpia de asociacion, es negativa, lo que implica que el pro-
ceso de intercalacion entre los dos agentes y el ADN es exotérmico e indica la presencia de
interacciones electrostaticas mas o menos dominantes. Existe una ligera variacion de AH con la
temperatura, lo que implica un pequefio valor de la variacion de la capacidad calorifica del pro-
ceso. Estos valores de ACp indican la presencia de interacciones de tipo hidrofébico. En el caso
de la entropia, para el monointercalante, es negativa por lo que en la asociacién de este com-
puesto con el ADN predominan las interacciones electrostaticas, sin embargo para el bisinterca-
lante al ser positiva, predominaran las hidrofébicas. El intervalo de variabilidad de AG con la
temperatura es pequefio por ello, es de esperar un comportamiento lineal entre AH y TAS con
una pendiente proxima a la unidad. Este fenémeno es el llamado efecto “extratermodindmico™
de compensacién entalpia- entropia, y se produce en aquellos casos en los que el valor absoluto
de ds es inferior al valor absoluto de ACp.

TITULO: Dietas de adelgazamiento y productos para el control de peso en alumnos de la UCM
AUTORES Y CENTRO: Cuadrado Bravo E, Collado Cuéllar C. Universidad Complutense de
Madrid (Facultad de Medicina).
TUTOR: Carabantes Alarcén D.

INTRODUCCION

La obsesion por la delgadez en nuestra sociedad influye en los habitos alimentarios llevando a
veces a la realizacion de dietas de adelgazamiento no equilibradas y al consumo de productos sin
consejo profesional. La poblacion joven es una de las mas susceptibles a llevar a cabo estos cam-
bios en su patrén alimentario interfiriendo en muchos casos en su desarrollo final (masa 6sea,
masa muscular, maduracion psicoldgica...)

OBJETIVOS

Este trabajo tiene como fin valorar la realizacion de dietas de adelgazamiento,

los tipos, el control y grado de satisfaccion de las mismas y evaluar la utilizacién de productos
comercializados para adelgazar como complemento de las dietas realizadas.

MATERIAL Y METODO

Las dietas objeto de nuestro estudio son las siguientes: dieta hipocalérica, sustitutiva, milagro,
con ayuda de medicamentos y otras. Y los productos son: sustitutivos de comidas, diuréticos, la-
xantes, saciantes, quemadores de grasa y favorecedores de la digestion. La eleccion de estos pro-
ductos y dietas ha sido en base a su gran repercusion en medios y féacil acceso. Para la realiza-
cion de esta investigacion se realizaron 100 encuestas a 65 alumnas y 35 alumnos de la Univer-
sidad Complutense de Madrid.

La encuesta consta de 12 preguntas, las primeras de ellas sobre habitos dietéticos. Posteriormente
se incluyen preguntas referentes a la realizacion de dietas de adelgazamiento y el consumo de los
productos anteriormente citados.

RESULTADOS

De todos los encuestados, 34 de ellos habian realizado alguna vez una dieta de adelgazamiento,
principalmente mujeres. La mayor parte de ellas realizaron dietas hipocaléricas. Por otro lado,
los productos para el control de peso més conocidos y consumidos por los 100 encuestados son
los sustitutivos de comidas. Igual resultado encontramos en aquellos que aseguraban haber rea-
lizado dietas de adelgazamiento. Destaca la gran divulgacion de dietas de adelgazamiento a tra-
vés de los medios de comunicacion y el elevado conocimiento y consumo de productos para
adelgazar.

DISCUSION

Aunque ambos sexos muestran preocupacion por su peso, las mujeres realizan mas dietas para
perder peso que los hombres. En muchas ocasiones las dietas no tienen un seguimiento profe-
sional. Muchos de los encuestados que afirmaban no haber realizado ninguna dieta con el fin de
adelgazar si utilizan productos para ello.

TITULO: Estudio clinico de las agenesias en una poblacién infantil
AUTORES Y CENTRO: Paz Cortés M, Calvo Hernandez I. Facultad De Odontologia UCM
TUTOR: DR. Mourelle Martinez RM.

INTRODUCCION

Las agenesias dentarias han sido estudiadas por diferentes autores, ya que son muy frecuentes en
la poblacién general, y por tanto existe un porcentaje elevado de los pacientes que las presentan.
Se podria definir como aquella situacién en la cual uno o mas dientes temporales o definitivos
estan ausentes permanentemente, porque no se ha producido su formacién o porque existe algu-
na alteracion en el desarrollo del germen dental. También como, la ausencia tanto clinica como
radiolégica de algun diente a una edad en que cabria esperar que estuviese presente, si no hay
antecedentes de extraccion o exfoliacion de dicho diente. Se puede decir que existe gran varia-
bilidad en las cifras obtenidos por diferentes autores, oscilando entre €l0.39% y 11.04%, aunque
la mayoria de los autores sitlian las agenesias en torno al 6-7%. En cuanto a la poblacién espa-
fiola, la mayoria obtienen resultados entorno al 6%. La prevalencia en la poblacién ortodéncica
también es cercana al6%.

OBJETIVOS:

- Establecer un protocolo de tratamiento de los casos con agenesia

- Estudiar los factores determinantes funcionales y estéticos, asociados al entorno méxilofacial
y dentario del paciente con agenesias.

- Analizar los posibles tratamientos.

MATERIAL YMETODO:

Para todo ello revisaremos la informacién publicada en articulos y revistas sobre el tema y ana-
lizaremos las historias clinicas de pacientes que acuden al departamento de Estomatologia IV de
la UCM. Se elabor6 una ficha de trabajo.

RESULTADOS:

Se analizaran estadisticamente los resultados obtenidos.

TITULO: La pleiotrofina previene la toxicidad inducida por cocaina en cultivos celulares.
AUTORES Y CENTRO: Gramage E, Alguacil LF, Herradon G.
TUTOR: Herradén G.

INTRODUCCION

La Pleiotrofina (PTN) es una citoquina descubierta recientemente que aumenta la supervivencia
de neuronas catecolaminérgicas e induce la diferenciacién de células progenitoras a neuronas ca-
tecolaminérgicas, incrementando significativamente sus niveles de tirosina hidroxilasa, enzima
limitante en la sintesis de catecolaminas. A pesar de estos antecedentes y de que la PTN est&
sobre-expresada en diversos nlcleos cerebrales en respuesta a drogas de abuso como la anfeta-
mina, la nicotina y el alcohol, se desconoce el posible papel modulador de esta citoquina sobre
la toxicidad inducida por drogas y su eventual traduccion terapéutica.

OBJETIVOS

El objetivo del presente trabajo fue iniciar una serie de estudios fundamentales para comprender
el papel de PTN en la toxicidad causada por cocaina.

MATERIAL Y METODO

Las células NG108-15 (neuroglioblastoma) se cultivaron en medio de cultivo suplementado con
cocaina (5 mM) en presencia, 0 no, de dos concentraciones de PTN (3 y 6 IM), de anticuerpos
anti-PTN (2 Ig/ml) o de inmunoglobulinas de cabra (2 Ig/ml; como control en los experimentos
en los que se usaron anticuerpos anti-PTN). Para estimar los efectos de las distintas incubacio-
nes sobre la viabilidad celular se utilizaron los tests de citotoxicidad del rojo neutro y del MTT.
RESULTADOS

La cocaina (5 mM) disminuy6 drésticamente la viabilidad celular en el test del rojo neutro. La
PTN a la concentracion de 6 IM protegi6 significativamente a las células frente a la toxicidad in-
ducida por cocaina, sin que la incubacion exclusiva con PTN tuviera ningln efecto sobre la via-
bilidad celular. Utilizando el test del MTT, se obtuvieron resultados similares. Por otra parte, pu-
dimos comprobar que la incubacién con anticuerpos especificos anti-PTN (2 Ig/ml) no agravé
la toxicidad inducida por cocaina en estos cultivos celulares. Sin embargo, la incubacién exclu-
siva con anticuerpos anti-PTN redujo significativamente la viabilidad celular como se observé
de nuevo utilizando el test del rojo neutro.

DISCUSION

Los datos recogidos en este trabajo sugieren que la sobre-expresion de PTN en distintas areas ce-
rebrales y en respuesta a diferentes drogas de abuso podria producirse como respuesta del orga-
nismo a la toxicidad inducida por dichas drogas a nivel del sistema nervioso central. Ademés,
hemos demostrado por primera vez que la PTN es un factor de supervivencia para estos cultivos
celulares de neuroglioblastoma.
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TITULO: Implicacion de la proteina p53 en la respuesta al tratamiento de los tumores urotelia-
les de vejiga.

AUTORES Y CENTRO: Gonzélez Atigliedad C, Pascual Robles MD. Universidad San Pablo-
CEU. Hospital Gémez Ulla

TUTOR: Dr. Jiménez Arrosagaray F.

INTRODUCCION

Los tumores uroteliales de vejiga son frecuentes en nuestro medio. Su tratamiento asienta sobre
criterios de graduacion y extension tumoral, a pesar de lo cual siguen siendo muy elevadas las
tasas de recidiva, progresion y morbimortalidad. Por este motivo se justifica la bisqueda de bio-
marcadores tumorales que contribuyan a la mejor eleccion terapettica. Uno de estos marcadores
puede ser la valoracion de la expresion de proteina p53 tumoral, como expresion de alteraciones
en el gen supresor p53, que acarrea perdida de funcion relacionada con la progresion neoplasi-

ca.
OBJETIVOS

Cuantificar la expresion de proteina p53 en tejidos control y neoplésico; verificando si existe so-
breexpresion en el grupo tumoral; y en tal caso definir el umbral de sobreexpresién tumoral.

Si existe sobreexpresion tumoral de p53, verificar si guarda valor predictivo en los aspectos de
recidiva, progresion y supervivencia; y el grado de correlacion e independencia con otros facto-
res clinicos y anatomopatoldgicos.

Verificar si la respuesta tumoral de remision completa ante cada tipo de tratamiento, se encuen-
tra dependiente del status previo de p53 tumoral.

MATERIAL Y METODO

Todos los pacientes con diagnostico tisular inicial de tumor urotelial de vejiga, mediante toma
bidpsica (RTU). En el Hospital Gémez Ulla de Madrid entre 1-1-88 y 31-12-05

Con seguimiento minimo de 3 afios (0 hasta su fallecimiento). Se incluyen variables clinicas a
partir de la Historia clinica y Registros: edad, sexo, localizacién intravesical, nimero tumoral,
tratamiento, supervivencia y recidivas (en tasa y tiempos), progresion en la recidiva y disemina-
cion. Variables anatomopatoldgicas: grado, estadio, patron de crecimiento, inflamacion. Valora-
cion de la expresion de p53: deteccion inmunohistoquimica, cuantificacion morfocitométrica y
semicuantitativa. Establecimiento de cutoff pronostico. Andlisis estadistico de datos: programa
SPSS para Windows. Comparacion, correlacion y asociacion entre variables. Analisis multiva-
riante. Estudios de supervivencia.

RESULTADOS

En fase de realizacion.

DISCUSION

Tras la obtencion de resultados.

TITULO: Enfermedades de transmision sexual (ETS) y conocimiento de métodos anticoncepti-
vos en enfermeria.

AUTORES Y CENTRO: Puerta Cano R, Torija Rodriguez A. Universidad San Pablo CEU. Es-
cuela Universitaria de Enfermeria. Hospital Central de la Defensa “Gémez Ulla” Madrid.

INTRODUCCION

Las enfermedades de transmision sexual (ETS), son un conjunto de enfermedades infecciosas
agrupadas por tener en comdn la misma via de transmision: de persona a persona a través de un
contacto intimo (que se produce, casi exclusivamente, durante las relaciones sexuales). Los agen-
tes productores de las infecciones de transmision sexual incluyen bacterias, virus , hongos e in-
cluso parasitos. Las armas mas importantes contra las ETS son la prevencion, tomando las me-
didas oportunas por medio del uso de métodos anticonceptivos y la higiene adecuada, elementos
imprescindibles para una sexualidad responsable y que reducen considerablemente el riesgo de
contagio de estas infecciones. Por todo esto nos planteamos la siguiente hipdtesis: Tienen los
D.U.E. un buen conocimiento sobre las E.T.S y de los métodos anticonceptivos? ;Pueden im-
partir esos conocimientos a la sociedad?

OBJETIVOS:

Primario: Ver si los D.U.E. tienen un buen conocimiento sobre las E.T.S y la contracepcion no
deseada.

Secundario: Viendo el grado de conocimiento que poseen, ¢pueden impartirlos a la sociedad?
MATERIAL Y METODO:

Sujetos del estudio: Poblacion diana 45 enfermeros/as del Hospital Central de la Defensa, Hos-
pital M.D. Anderson y Clinica la Milagrosa siendo 15 sujetos pertenecientes a cada centro sani-
tario. Método: No probabilistica accidental. Disefio: Descriptivo observacional. Material y datos:
Cuestionario de autocumplimentacion con 20 preguntas abiertas y cerradas, focalizado en areas
cognoscitivas y preventivas. Entregado en mano, siendo recogido a lo largo de la mafiana y ga-
rantizando el anonimato.

RESULTADOS:

Las enfermeras tienen un 64,80% de conocimiento sobre las E.T.S. y métodos anticonceptivos.
Cogiendo los siguientes parametros:

- 0 a 5 puntos tienen muy poco conocimiento, hay 4 resultados.

- 5 a6 puntos tienen poco conocimiento, hay 15 resultados.

- 6 a 7 puntos tienen un suficiente conocimiento, hay 8 resultados.

- 7 a 8 puntos tienen bastante conocimiento, hay 14 resultados.

- 8 a 10 puntos tienen mucho conocimiento, hay 4 resultados

Por tanto, mas de la mitad conoce lo que son las E.T.S asi como los métodos anticonceptivos,
pero no existe un conocimiento exhaustivo para poder dar una educacion sanitaria a la sociedad
necesitada. La solucion seria dar estructuras y temas mas extensos, asi como cursos al personal
de Enfermeria para que puedan impartir estos conocimientos y dar una educacion sanitaria de
calidad.

DISCUSION:

No se han encontrado trabajos similares dentro de la Escuela Universitaria de Enfermeria ni en
blsquedas bibliograficas.

TITULO: Factores de riesgo cardiovascular modificables de pacientes hipertensos seguidos en
Atencion Primaria.

AUTORES Y CENTRO: Escandell Garcia C, Rubio Calvo de Mora M2D, Martinez Nevado A,
Castro Nieto JA.. Estudiantes de 2°. Enfermeria. Universidad Europea de Madrid.

TUTOR: Dr. Pintor Holguin E, Génzalez Murillo A.

INTRODUCCION

El riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular en Espafia es cada vez mas elevado debido,
fundamentalmente, a que dichas enfermedades son una de las principales causas de mortalidad
en paises industrializados @y ha sufrido un aumento considerable en paises en vias de desarro-
lloz. Dentro de estos factores de riesgo, la hipertension arterial (HTA) constituye una de las pa-
tologias més frecuentes en Atencion Primaria (AP). Sin embargo, otros de los factores de riesgo
modificables que actiian como desencadenantes de enfermedades cardiovasculares son también
el tabaquismo, la dislipemia, diabetes y la obesidad.

OBJETIVOS:

Con el presente estudio se pretende analizar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovas-
culares modificables cuéantos y cuéles sona en pacientes hipertensos controlados en AP.
MATERIAL Y METODO:

Se ha realizado un estudio observacional transversal. Para ello se ha cogido una muestra aleato-
ria de pacientes que acudieron a su consulta de enfermeria para revision de su hipertensién en el
periodo comprendido entre el 28 de enero y el 28 de Marzo en cuatro centros de AP de la Co-
munidad de Madrid: Dr. Luengo Rodriguez (Méstoles), La Ribota (Alcorcén), Nufiez Morgado
(Madrid), C.S. Imperial (Madrid). Dentro de las variables estudiadas se encuentran: edad, sexo,
peso, talla, indice de masa corporal (IMC), asi como los siguientes factores de riesgo cardiovas-
cular: Habito tabaquico, hipercolesterolemia y diabetes mellitus. También se incluyeron dos cir-
cunstancias favorecedoras como la dieta y el ejercicio fisico.

RESULTADOS

Se incluyen 213 pacientes hipertensos, de los cuales el 38,5% eran varones y 61,5% mujeres. La
edad media es de 69,9 de un rango de 38-90 afios. De estos pacientes hipertensos; el 41,3 % tenia
dislipemia; el 27,2 % posee también diabetes mellitus, el 10,3 % es fumador/a y tienen un IMC
elevado (>25) el 90 % (de los cuales el 44,5 % es obeso (IMC>30). El 57,7% % afirma seguir
una dieta cardiosaludable y el 55,4 % asegura realizar ejercicio ecaminar como minimo una hora
diaria®.Hay que afiadir que el 34,3 % posee un factor de riesgo ademas de HTA, el 31,5 % posee
dos factores y el 11,7 % tres factores.

DISCUSION:

Se observa, por tanto, una similitud en estos dos aspectos (hiperlipidemias y obesidad) respecto
a otros estudios realizados en nuestro pais dentro del entorno de Atencién Primaria. Por el con-
trario, el tabaquismo es apenas perceptible en este andlisis, siendo todavia muy patente en otras
investigaciones espafiolas. Mencionar asimismo el alto porcentaje de hipertensos que ademas po-
seen otros factores de riesgo, siendo significativo el porcentaje de ellos que posee uno y dos fac-
tores ademéas de la HTA. Como conclusion podriamos decir que en la consulta de enfermeria de
hipertension en AP deberia plantearse hacer mucho méas hincapié en el tema del sobrepeso-obe-
sidad y su relacién con la D.M. tipo 2. A pesar de que los enfermos dicen, en proporciones muy
elevadas, hacer dieta de proteccion cardiovascular y ejercicio; la cantidad de Kcal debe ser ex-
cesiva y se deberia insistir tanto en la “calidad” de la dieta como en la “cantidad”.

TITULO: Estudio nutricional y de la composicién corporal en escolares de la Comunidad Aut6-
noma de Madrid

AUTORES 'Y CENTRO: Martin Pachén S, Moreno Gonzélez Y. Facultad de Medicina (UCM)
TUTORA: Dra. Cabafias Armesilla MD.

INTRODUCCION:

En los ultimos afios se ha observado un aumento en el nimero de nifios con obesidad, por esta
razén intentamos estudiar la posible relacion entre los hébitos alimentarios del desayuno de los
escolares y la prevalencia de esta enfermedad. Para ello, se ha realizado un estudio de la com-
posicion corporal y un estudio dietético. Es importante recordar que los nifios se encuentran en
una época de aprendizaje y crecimiento, donde se deberian incorporar habitos alimentarios co-
rrectos con el fin de desarrollar un crecimiento saludable y un morfotipo idéneo.

OBJETIVOS:

Nuestro trabajo intenta estudiar y analizar los distintos compartimentos corporales y habitos ali-
mentarios mediante el analisis del desayuno, en los escolares de primaria de dos zonas distantes
de la Comunicad de Madrid, con el fin de valorar, su composicién corporal y englobar todos los
resultados en un extenso estudio de la poblacion infanto-juvenil donde existe poca bibliografia.
MATERIAL Y METODO:

Se analiza una muestra poblacional de 82 nifios, 33 nifias y 50 nifios con edades comprendidas
entre 3y 11 afios, pertenecientes al C.E.l.P. Maria Moliner de Villanueva de la Cafiada, al Cole-
gio Publico Miguel de Cervantes y al Colegio Publico Henares de Mejorada del Campo y em-
padronados en dicha poblacién. Tras obtener el permiso del centro, del AMPA, los padres y/o tu-
tores firmaron el consentimiento informado segun la LOPD de 15/1999. A continuacion se rea-
lizé un estudio de diferentes indices antropométricos de la composicion corporal siguiendo el
protocolo establecido por el ISAK-GREC-FEMEDE utilizando un material homologado. Los
datos referentes a la ingesta de alimentos en el desayuno se recogieron a través de dos tipos de
encuestas nutricionales validadas.

RESULTADOS:

Los resultados obtenidos se han procesado en el programa Microsoft Excel donde se obtuvieron
correlaciones interesantes. Para el anélisis de la composicion corporal se siguié la formula de
Slaughter, también se han comparado los datos obtenidos en las dos poblaciones y con las tablas
de crecimiento de la Fundacién Orbegozo (2004) y Cole y cols (2000).

CONCLUSIONES:

1. Debido a la escasa muestra no se pueden obtener resultados concluyentes y contrastables con
lo publicado actualmente.

2. Es preciso hacer estudios amplios en este rango de poblacién cuyos datos si atisban que pue-
den ser muy representativos del estado de la poblacién infanto-juvenil.
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TITULO: ¢Afecta la anestesia epidural al tipo de reanimacién y pardmetros neonatales?
AUTORES Y CENTRO: Camacho Molano M, Diez Flores N, Fuentes Lorenzo A, Galéan Paris
V, Leonor Boti G, Santana Gutiérrez S. E.U.E.F. San Juan De Dios (U.P.Comillas)

TUTOR: Rodriguez Perales RM.

INTRODUCCION:

En Espafia la aplicacion de la analgesia epidural en el parto se comienza a utilizar en la década
de los 80 aumentando su uso hasta la actualidad. Hay estudios que muestran una posible in-
fluencia sobre algunos aspectos de la madre y pocos estudios que hablen de efectos sobre el feto
pre y postparto.

OBJETIVOS

Para poder adecuar el protocolo de actuacion en los cuidados enfermeros que se realizan en el
recién nacido dependiendo de la aplicacion de anestesia epidural o no, se proponen los siguien-
tes objetivos: Analizar qué tipo de reanimacion necesitan los recién nacidos en el grupo en el que
las madres recibieron anestesia epidural y compararlo con otro grupo que no recibi6 esta anes-
tesia. Buscar una posible relacién entre la administracion de anestesia epidural y la puntuacion
del test de Apgar de los recién nacidos. Indagar si puede verse afectado el ph de la sangre extra-
ida del cordon umbilical del recién nacido en el caso de que a la madre se le administrara anes-
tesia epidural.

MATERIALY METODO

Se incluiran en este estudio todas las mujeres que dieron a luz en un Hospital madrilefio duran-
te el afio 2007. RECOGIDA DE DATOS Y VARIABLES DEL ESTUDIO. Revisar las historias
clinicas de todas las mujeres que dieron a luz en el hospital durante el periodo indicado y la hoja
perinatal recogiendo los datos necesarios para la comparacion de variables. VARIABLES: Edad
(afios). Administracion de anestesia epidural (si / no). Tipo de parto: Eutécico - Instrumental -
Cesérea. Peso del recién nacido (g). pH arteria umbilical. Test de Apgar (puntuacién en los mi-
nutos 1y 5). Tipo de Reanimacion Neonatal. ANALISIS DE DATOS: La gestion de la informa-
cion se realizara con un sistema gestor de base de datos de Excel. Para el andlisis estadistico se
utilizara el programa de andlisis Statgraphics Plus. Se realizara un estudio descriptivo de las va-
riables cuantitativas, calculandose la media, mediana y sus correspondientes parametros de dis-
persion, asi como parametros posicionales y graficos. Las variables cualitativas se describiran
con distribucion de frecuencias, y se compararén entre si mediante tablas de contingencia y prue-
ba "2 de independencia de caracteres. Se elaboraran dos submuestras, una con las mujeres a las
que se les administré anestesia epidural y otro grupo con las que no recibieron anestesia. Se re-
alizara comparacion de las variables de interés entre los dos grupos.

RESULTADOS

(Los resultados se estan elaborando y se presentaran el dia del congreso).

DISCUSION

TITULO: Estudio de variables y eficacia en 100 pacientes con queratosis actinicas tratados con
Terapia Fotodindmica.

AUTORESY CENTRO: Gonzélez Gonzalez MS. Facultad de Medicina. Universidad San Pablo
CEU. Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla.

TUTOR: Vidal Asensi S. Servicio Dermatologia y Venereologia. Hospital Central de la Defensa
Gomez Ulla.

INTRODUCCION

La Queratosis Actinica (QA) es la lesién premaligna/maligna in situ mas frecuente en la piel,
constituyendo uno de los motivos principales de consulta en pacientes a partir de los 50 afios.
Aparecen como consecuencia de exposicion solar acumulada, y la incidencia aumenta con la
edad, por lo que con el aumento de la esperanza de vida de la poblacion en Espafia, el volumen
de pacientes se ha incrementado notablemente.

OBJETIVOS

Después de dos afios de la puesta en préctica del tratamiento de la QA con Terapia Fotodinami-
ca (TFD) en el Servicio de Dermatologia de nuestro hospital, se plantea el estudio de los para-
metros que definen el perfil del paciente con QA que acude a recibir dicho tratamiento y su res-
puesta a éste.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo de 100 pacientes con QA que acuden al Servicio de Dermatologia del Hos-
pital Central de la Defensa en Madrid para tratamiento con TFD con metilaminolevulinato
(MAL). Anélisis estadistico de los parametros que definen el perfil de los pacientes y de los re-
sultados obtenidos con dicho tratamiento.

RESULTADOS

Por edades nos encontramos con mas de un 80 % de pacientes de méas de 70 afios, incluyendo un
33 % de octogenarios y més de un 8 % de nonagenarios. El 71 % estan polimedicados (3 0 més
farmacos). Existe un predominio del sexo masculino, con una relacién 3:1. Esto se relaciona con
la mayor afectacion de los pacientes en areas como cuero cabelludo y cuero cabelludo mas cara
(65%) ya que estas areas son predominantes en los varones. Respecto a la asociacién a otros an-
tecedentes dermatoldgicos, predomina la relacion con carcinomas basocelulares (18%) frente al
espinocelular (6%). Por fototipos, el 73 % eran de fototipos 1 y 11, y dentro de la escala de foto-
envejecimiento de Glogau, estd més del 90 % en los grados 3 y 4. Mas del 90 % de los pacien-
tes habfan sido tratados anteriormente con crioterapia y Aldara. El 85 % habia realizado més de
5 consultas por QA 'y el 55 % llevaba entre 5 y 25 afios con dicho problema. EI nimero de tra-
tamientos mayoritario con TFD es de 2 sesiones, tras el cual, mas del 94% de los pacientes ob-
tuvo buenos resultados.

TITULO: Aislamiento, expansion y caracterizacion de células endoteliales de vena umbilical hu-
mana, (HUVEC)

AUTORESY CENTRO: Catalan B, Corcoba H, Ojeda E. Dpto de Especialidades Médicas. Uni-
versidad de Alcald. Hospital Universitario Principe de Asturias.

TUTOR: Pérez-Kohler B, Nieto A.

INTRODUCCION

El tejido endotelial constituido en monocapa es la interfase entre el flujo sanguineo y los vasos.
Las células endoteliales son mononucleadas y tienen uniones ocluyentes entre si, caracteristica
que juega un papel importante en su funcién de mantener la hemostasia.

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es el aislamiento y expansién de células endoteliales de vena umbili-
cal humana, (HUVEC), y su identificacion como sustrato para futuros ensayos terapéuticos y
aplicaciones en Ingenieria Tisular.

MATERIALY METODOS

Los cordones umbilicales fueron sumergidos, transportados y mantenidos en MEM (Minimal Es-
sential Medium) hasta su procesamiento. Obtuvimos las HUVEC mediante digestion enzimatica
con colagenasa | 0,1%. Utilizamos como nutriente el medio M199 suplementado con un 20% de
suero fetal bovino (FBS), 1,5% de L-Glutamina, 1,5% de factor de crecimiento endotelial (EGF)
y 1,5% de antibidtico para llevar a cabo el crecimiento y la expansién celular. Al alcanzar la con-
fluencia procedimos a realizar un subcultivo. Efectuamos la identificacion fenotipica de dos
marcadores especificos de la linea endotelial mediante técnicas inmunocitoquimicas: von Wille-
brand (VWF) y CD34. Asi mismo, se determiné la actividad funcional de la a-cetoprostaglandi-
na (metabolito de la prostaciclina) mediante ELISA.

RESULTADOS

Las HUVEC son células de forma poligonal que crecen en pequefias colonias y poco a poco van
expandiéndose por la superficie de cultivo formando una monocapa.

El tiempo medio transcurrido hasta alcanzar la subconfluencia fue de 5-6 dias. Con la cuantifi-
cacion de los marcadores estudiados en muestras del primer subcultivo pudimos observar que el
62.15% de las células mostraban marcaje positivo para VWF, y el 74.59% para CD34. Las célu-
las mostraron actividad a-cetoprostaglandina mayor de 5uA.

DISCUSION

Las células endoteliales aisladas de cordén umbilical humano se expanden en cultivo mante-
niendo las caracteristicas morfoldgicas y funciones de una poblacién endotelial diferenciada,
manteniendo la actividad antitrombogénica. Por lo tanto, dicha poblacién puede constituir un
sustrato adecuado para emplearse en posteriores aplicaciones biomédicas y en Ingenieria Tisu-
lar.

FIS PI-06/1781

TITULO: Determinantes de la actividad fisica cotidiana en pacientes con EPOC estable mode-
rada-grave

AUTORES Y CENTROS: Pefialver Marquina I, San Miguel Méndez C, Rodriguez Gonzélez I,
Jiménez Martin N, Quiles Blanco MJ. Hospitales Universitarios de La Princesa y La Paz. Uni-
versidad Auténoma de Madrid.

TUTORES: Garcia Rio F, Alvarez-Sala Walther R.

La EPOC es una enfermedad crénica que disminuye la tolerancia al ejercicio. Recientemente, se
sugiere que la limitacion de las actividades fisicas cotidianas que experimentan estos pacientes
podria tener relevancia prondstica.

OBJETIVO:

Comprobar qué variantes determinan la actividad fisica en pacientes que padecen EPOC mode-
rada-grave y se encuentran estables.

PACIENTES Y METODOS:

Se incluye una muestra aleatoria de 54 hombres y 21 mujeres ingresados por una reagudizacion
de la EPOC en los Servicios de Neumologia de los Hospitales La Princesa y La Paz, entre no-
viembre de 2007 y enero de 2008. Los pacientes tenian una edad media de 70 + 9 afios, un BMI
medio de 27,2 + 3,5 kg/m?, un FEV; de 47 + 9 % de su valor teérico y un cociente FEV,/FVC
de 47 + 11%. Un 35% eran fumadores activos y un 53% exfumadores, con un consumo medio
de 41 + 18 paquetes x afio. Mediante entrevista personal, se valor¢ la actividad fisica cotidiana
durante el mes anterior al ingreso con el cuestionario LCADL (London Chest Activity of Daily
Living Scale). También se recogieron las caracteristicas antropométricas y socioculturales, el pa-
trén de consumo de tabaco, el indice de comorbilidad de Charlson, la medicacion habitual con
la puntuacion de un cuestionario de adherencia a la medicacion, la escala MRC de disnea, la ca-
lidad de vida relacionada con la salud (cuestionarios SF-36, SGRQ y EuroQoL), la gasometria
arterial basal al alta y la espirometria pre y post-broncodilatadora tres meses antes o después del
ingreso hospitalario.

RESULTADOS:

En la totalidad de pacientes analizados, las puntuaciones medias fueron 10 + 5 para autocuida-
do, 8 + 10 para tareas domésticas, 5 + 3 para actividades fisicas 7 + 3 para actividades de ocio y
31 + 16 para actividad fisica total. Las mujeres ven mermada su actividad fisica en mayor medi-
da que los hombres que padecen EPOC estable (37 + 14 vs. 29 + 16; p<0,05). Los pacientes que
toman tiotropio tienen mayor dificultad para realizar las tareas domésticas (11 + 10 vs. 6 + 8;
p<0,01), mientras que los tratados con fluticasona presentan mayor dificultad para el autocuida-
do (12 £ 5 vs. 9 +5; p<0,05). A su vez, los enfermos que mas dificultades presentan para el au-
tocuidado, son los que realizan menos visitas anuales a su médico de Atencién Primaria al afio
(r=-0,329; p<0,05) y los que tienen un mayor deterioro de la calidad de vida medida a través del
cuestionario EuroQoL (r=-0,384; p<0,01). De igual modo, la valoracién global de limitacion
para actividad fisica se relaciona con el nimero de visitas anuales al neumdlogo (r=0,267;
p<0,05) y con la puntuacién del cuestionario EuroQoL (r=-0,310; p<0,01), siendo la tarifa de
equivalencia temporal de los estados de salud del cuestionario EuroQoL la Gnica variable inde-
pendiente retenida en un anélisis de regresion lineal multiple (r?=0,068; p<0,05).
CONCLUSION:

La limitacion originada por la EPOC moderada-grave sobre las actividades de la vida cotidiana
guarda una débil relacion con la calidad de vida relacionada con la salud valorada mediante el
cuestionario EuroQoL.
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TITULO: Analisis de los determinantes clinicos y funcionales de la calidad de vida relacionada
con la salud de pacientes con EPOC estable.

AUTORES Y CENTROS: Rodriguez Gonzélez I, Quiles Blanco MJ, Pefialver Marquina I, Ji-
ménez N, Sanmiguel Menéndez C. Hospitales Universitarios de La Princesa y La Paz. Universi-
dad Auténoma de Madrid.

TUTORES: Garcia Rio F, Alvarez-Sala Walther R.

Ademés de la valoracion funcional y clinica convencional, cada vez adquiere més importancia
una evaluacion integrada de los pacientes con EPOC, en la que se considere el grado de reper-
cusién que origina la enfermedad sobre la calidad de vida relacionada con la salud.
OBJETIVOS:

Identificar las variables clinicas y funcionales que contribuyen a la calidad de vida relacionada
con la salud de pacientes con EPOC estable.

PACIENTES Y METODOS:

Se analiza una muestra aleatoria de 54 hombres y 21 mujeres ingresados por una reagudizacion
de la EPOC en los Servicios de Neumologia de los Hospitales La Princesa y La Paz, entre no-
viembre de 2007 y enero de 2008. Los pacientes tenian una edad media de 70 + 9 afios, un BMI
medio de 27,2 + 3,5 kg/m?, un FEV, de 47 + 9 % de su valor teérico y un cociente FEV,/FVC
de 47 + 11%. Un 35% eran fumadores activos y un 53% exfumadores, con un consumo medio
de 41 + 18 paquetes x afio. Mediante entrevista personal, se valor¢ la calidad de vida relaciona-
da con la salud durante el mes anterior al ingreso con dos cuestionarios genéricos (SF-36 y Eu-
roQoL) y un cuestionario especifico (SGRQ). También se recogieron las caracteristicas antropo-
métricas y socioculturales, el patron de consumo de tabaco, el indice de comorbilidad de Charl-
son, la medicacion habitual con la puntuacion de un cuestionario de adherencia a la medicacion,
la escala MRC de disnea, la gasometria arterial basal al alta y la espirometria pre y post-bron-
codilatadora tres meses antes o después del ingreso hospitalario.

RESULTADOS:

Los dominios funcién fisica y problemas fisicos del cuestionario SF-36 se relacionaron con la
intensidad de la disnea (r=0,474; p<0,001 y r=0,444; p<0,01, respectivamente) con la FVCy con
el FEV4, tanto pre como post-broncodilatador. EI dominio percepcion de la salud general del
cuestionario SF-36 se relacioné con el BMI (r=0,261; p<0,05), tiempo de evolucion de la EPOC
(r=-0,266; p<0,05) y MRC (r=0,292; p<0,05). En un modelo de regresién lineal multiple, la fun-
cion fisica valorada mediante el cuestionario SF-36 se relacioné con la disnea y la FVC basal
(r?=0,431; p<0,001), mientras que los problemas fisicos lo hacian con el FEV; post-broncodila-
tador y la MRC (r2=0,408; p<0,01). La actividad fisica valorada mediante el cuestionario SGRQ
se relacion6 con la puntuaciéon MRC (r=-0,331; p<0,01), FVC basal (r=0,483;p<0,01),
FEV1/FVC basal (r=-0,348; p<0,05) y FVC post-broncodilatador (r=0,427;p<0,01), aunque sélo
se retuvieron como variables independientes en un modelo de regresién multiple la disnea y la
FVC post-broncodilatador (r?=0,306; p<0,01).

CONCLUSION:

Tanto en cuestionarios genéricos como especificos de la EPOC, la faceta actividad fisica de la
calidad de vida relacionada con la salud parece depender principalmente de la intensidad de la
disnea y de la capacidad vital forzada.

TITULO: ¢Estar sano o creernos sanos?

AUTORES Y CENTRO: Lemus Regafia A. Dpto. Anatomia y Embriologia Humana 2.
Facultad Medicina. UCM.

TUTORA: Cabafias Armesilla MD.

INTRODUCCION:

La antropometria es una técnica incruenta y validada cientificamente que evalGa el tamafio, pro-
porcién y composicion del cuerpo humano, haciéndolo de una manera versétil, incruenta y poco
costosa. Las medidas empleadas en este campo permiten reflejar la condicion de salud de un in-
dividuo, de vital importancia para llevar una vida plena y satisfactoria.

OBJETIVOS:

Este estudio se propone, en primer lugar, describir el estado de salud de estudiantes de un cen-
tro de terapias manuales con edades comprendidas entre los 19 y 44 afios. Ademas, se pretende
ver en que medida la percepcion de los individuos sobre su salud es real.

MATERIAL Y METODOS:

Se recogen, en un grupo de 25 personas con edades entre los 19 y 44 afios, las siguientes medi-
das antropométricas: peso, talla, indice de masa corporal (IMC), perimetro de cintura y perime-
tro de cadera. Para ello se emplea un protocolo restringido ISAK. Junto a estos datos, se regis-
tran los cambios de rendimiento a lo largo del dia asi como la percepcién de los individuos sobre
su estado de salud. Como procesador de datos se uso una hoja de calculo excel.
RESULTADOS'Y DISCUSION:

En estos momentos adin continuamos recogiendo datos. De lo estudiado hasta el instante se des-
prende que:

- La mayor parte de los individuos tienen un IMC dentro de los rangos de normalidad (19-25) y
una pequefia proporcion presenta sobrepeso. No existen diferencias estadisticamente significati-
vas en cuanto al sexo.

- Las variaciones de energia son mas patentes por la tarde y la noche, aunque en algunos indivi-
duos (hombres en su mayoria) dichos cambios se presentan al inicio del dia.

Gran parte de la poblacion se considera sana existiendo correlacion entre ello y la realidad. Por
tanto, - La mayoria estan sanos y creen serlo. Sin embargo, seria interesante tratar otros aspec-
tos como: ¢ Qué concepto tiene la poblacion de salud y energia?, ;Cuéales son los factores mo-
dificables? Si es asf, ¢en qué medida y de qué manera?. Todo ello orientado a lograr un mejor
estado de salud, bienestar y calidad de vida en nuestra poblacién.

Los resultados del estudio se expondran en graficas.

TITULO: manifestaciones orales en el nifio con sindrome de Down
AUTORES Y CENTRO: Rubio Turrién E, Bugella Bretén S.

INTRODUCCION

El sindrome de Down o trisomia 21 es una patologia provocada por una alteracién cromosémi-
ca que incluye una combinacién de defectos congénitos, entre ellos, cierto grado de retraso men-
tal, cambios faciales caracteristicos y con frecuencia defectos cardiacos y alteraciones en el sis-
tema inmunitario.

La severidad de las alteraciones varia enormemente entre las personas afectadas.

Es la anomalia cromosémica mas frecuente y afecta aproximadamente a uno de cada 800 naci-
dos.

Dentro de los diferentes 6rganos y sistemas que se afectan con frecuencia en este sindrome se
encuentran las alteraciones a nivel craneofacial. Se han descrito numerosas anomalias dentarias,
alteraciones en la oclusién asi como patologia de mucosas.

OBJETIVOS

El objetivo general de este estudio sera conocer la prevalencia de las diferentes manifestaciones
orales en el nifio con sindrome de Down.

Objetivos especificos:

- Prevalencia de caries

- Prevalencia de gingivitis

- Anomalias dentarias

- Incidencia de maloclusiones

- Patologia de los labios

MATERIALY METODO

Para la realizacion de este estudio se realizara una exploracién bucodental con espejo y sonda de
exploracion a 40 nifios con edades comprendidas entre los seis y los doce afios diagnosticados
de sindrome de Down.

Se les realizaré una radiografia panoramica para el diagnéstico de posibles anomalias dentarias.
Para llevar a cabo el estudio se solicitara a los padres o tutores la autorizacion escrita.
RESULTADOS

Los resultados obtenidos se presentaran en el préximo congreso

TITULO: Masa libre de grasa y fuerza de contraccion del cuadriceps en el EPOC.
AUTORES Y CENTRO: Moral Moral E, Redondo Moreno A, Rodriguez Herrero S. Diploma-
tura De Nutricién Humana Y Dietética, Facultad De Medicina, Universidad Complutense De
Madrid.

TUTOR: Gomez de Terreros FJ.

INTRODUCCION

Se ha demostrado que en los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica la fuerza
de contraccion del cuadriceps esta disminuida, y por tanto la masa libre de grasa deberia estarlo
también, estando en correlacion con la primera. El indice de masa corporal no serfa un buen in-
dicador del estado nutricional ya que no diferencia masa grasa y masa libre de grasa.
OBJETIVOS:

Demostrar que la fuerza de contraccion del cuadriceps es un indicador excepcional sobre la si-
tuacion de los pacientes con EPOC. Relacionar la masa libre de grasa en estos pacientes, con la
citada fuerza de contraccion del cuadriceps.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio descriptivo transversal de pacientes con EPOC en los que se ha tomado los datos de: es-
pirometria para la clasificacion del estadio de la enfermedad, fuerza maxima de contraccion del
cuadriceps mediante un sillén isocimétrico, test de la marcha y datos antropométricos mediante
la técnica de la bioimpedancia. Todos los datos se analizaron mediante una aplicacion estadisti-
ca informética.

RESULTADOS:

Relacion de la fuerza de contraccion del cuadriceps, con la distancia y con la masa libre de grasa.
DISCUSION:

La fuerza de contraccion del cuadriceps se relaciona con la distancia. La primera no se puede
afirmar ni negar la relacion con la masa libre de grasa.
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TITULO: Efectos secundarios de misoprostol vaginal. Vision de enfermeria
AUTORES Y CENTRO: Esteban Reguero R. 2° Enfermeria. UEM
TUTOR: Emilio Pintor Holguin y Agustin Gonzalez Murillo.

INTRODUCCION

El Misoprostol es un farmaco conocido desde hace afios que ha estado indicado fundamental-
mente para la profilaxis de Ulcera géastrica en pacientes de riesgo. Sin embargo en los Ultimos
afios, se ha extendido su empleo en obstetricia por via vaginal o por via oral, como inductor del
parto; en el tratamiento de la hemorragia postparto y como abortivo. En esta ultima indicacién
suele ser bien tolerado por las pacientes aunque suele producir fiebre-febricula, dolor abdominal
asi como nauseas y vomitos.

OBJETIVOS

1. Valorar la importancia de los efectos secundarios en mujeres que reciben misoprostol por via
vaginal como parte del tratamiento de abortos diferidos

2. Estudiar el perfil temporal y de cantidad de elevacion de la temperatura en estos pacientes.
MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, prospectivo de pacientes aleatorios ingresados en el servicio de Obstetri-
cia del H. Gregorio Marafion de Madrid en un periodo comprendido entre enero y marzo de
2008. Se incluyeron en el estudio todas aquellas mujeres que recibian misoprostol por via vagi-
nal como parte del tratamiento de abortos diferidos o tardios. A su ingreso se recogié la tempe-
ratura axilar basal y tras la administracion del farmaco se recogid la temperatura a las 2-4-6 h.
Asi mismo se rellend un protocolo de recogida de datos donde se incluyeron otras variables como
la edad, dosis de misoprostol, aparicion de nauseas, vomitos, diarrea, tiritona o dolor abdominal
asi como la medicacion concomitante. Posteriormente se realizé una estadistica descriptiva de
los datos recogidos.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron 30 pacientes. La edad media fue de 32,9 afios y 28
recibieron una dosis de 400 mcg de misoprostol vaginal por abortos diferidos y 2 recibieron 800
mcg por abortos tardios. Un 53,3 % de las pacientes recibié asimimo un AINE (50 mg de dex-
ketoprofeno) en el momento en el que presentaron dolor abdominal. La T° basal media fue de
36,4°C elevandose una media de 0,3°C a las 2 h, 0,3°C més a las 4 h y 0,4°C més a las 6 h. El
nivel de elevacion de la temperatura fue febricula (entre 37-38°C) en el 23,3% de las pacientes a
las 2h; del 63,3 % a las 4h y del 80% a las 6h. Comparando los dos grupos (AINE si/no) en los
primeros la diferencia de elevacion de la temperatura entre las 4-6 h fue 0,1 menor que en lo que
no. Ninguna de las pacientes presenté mas de 38°C en el intervalo estudiado. Otros efectos se-
cundarios observados fueron: Dolor abdominal en las 2/3 partes, y tiritona en el 13,3%. Ningu-
na de las pacientes presentd nauseas, vomitos o diarrea.

DISCUSION-CONCLUSIONES

El misoprostol es un farmaco relativamente bien tolerado como tratamiento de los abortos dife-
ridos. Entre sus efectos secundarios destaca el dolor abdominal, lo que ha justificado el empleo
del dexketoprofeno y la febricula a las 6 h tras su administracién que afecta a la mayoria de las
pacientes. En el grupo que recibié AINEs por el dolor abdominal, la elevacion de la temperatu-
ra puede estar artificialmente alterada.

TITULO: Lesiones orales provocadas por el piercing

AUTORES Y CENTRO: Gejo Limia M, Fernandez Nufiez L, Mendieta De La Fuente M. Uni-
versidad Europea De Madrid

TUTOR: Beltri Orta P, Bartolomé Villar B.

INTRODUCCION

Desde épocas ancestrales se practica la perforacion de diferentes partes del cuerpo para llevar
pendientes, como elementos decorativos colocados en la oreja 0 menos a menudo en otra parte
del cuerpo. Los pendientes y tatuajes han pasado a denominarse “body art” y han ido ganando
terreno de forma espectacular entre los jovenes en los Gltimos afios, y ya no se asocian con ri-
tuales religiosos o tribales sino que se relacionan con fenémenos de rebeldia y definicion de la
identidad individual.

Sin embargo, estas practicas no estan exentas de complicaciones y riesgos tanto en su colocacién
como en su uso. Estas complicaciones, en muchas ocasiones son desconocidas por los portado-
res de estos objetos pudiendo en algunos casos poner en peligro la vida del individuo. A veces
las perforaciones se llevan a cabo en nifios menores sin contar con la autorizacién de los padres
o tutores y no es raro el caso en que éstos desconocen que sus hijos llevan los piercings.
OBJETIVOS

- Estudiar la prevalencia de piercing en dos grupos de estudiantes de la Universidad Europea de
Madrid. Un grupo perteneciente a la Facultad de Odontologia y el otro a la Facultad de Bellas
Artes.

- Conocer la frecuencia de Piercing a nivel orofacial y si existen diferencias entre los alumnos
de distintas facultades.

- Determinar la frecuencia de lesiones orales relacionadas con los Piercing

- Valorar las medidas higienico-sanitarias utilizadas en la colocacion del Piercing

- Conocer si los padres han sido informados por sus hijos de la colocacion del piercing
MATERIALY METODO

Para la realizacion de este estudio se realizara una encuesta donde se valorara la presencia o no
de piercing, lugar de colocacién, conocimiento de sus padres sobre el piercing, técnica y medi-
das higiénico-sanitarias utilizadas en al colocacion y aparicion de complicaciones o efectos se-
cundarios relacionados con él.

Posteriormente y previo consentimiento informado se realizara una exploracion intra y extraoral
para valorar la posible existencia de lesiones asociadas al piercing

RESULTADOS

Se encuestaron 230 alumnos de la UEM, de las carreras de Bellas artes, Arquitectura y Odonto-
logia; 95 de ellos llevaban algln tipo de piercing.

Se observo una mayor frecuencia en mujeres que en hombres, ya que mas de la mitad de las mu-
jeres encuestadas, el 54%, llevaba algun tipo de piercing y solo un 22% de hombres se encuen-
tran en esa misma situacion.

A las personas exploradas se les observaron las lesiones mas frecuentemente producidas, como
son la hipertrofia en mucosas, recesiones, epitelizaciones y desgastes en piezas dentarias.
DISCUSION

En proceso

TITULO: Propuesta de clasificacion radioldgica de la osteocondrosis, para la cresta sagital de
los huesos metacarpiano/metatarsiano 111, en el caballo de PR.E.

AUTORESY CENTRO: Plaza Morales L, Lara Hidalgo F, Hernandez Pl R, Novales Duran M.
Hospital Clinico Veterinario. Universidad de Cérdoba. Campus Universitario de Rabanales,
14014 Cérdoba.

TUTOR: Novales Duran M.

INTRODUCCION:

La articulacién metacarpo/metatarsofalangiana (menudillo) es asiento de una de las enfermeda-
des més frecuentes del caballo de deporte, la osteocondrosis (OC), la cual consiste en un fallo
en la osificacion endocondral, en donde la transformacién del cartilago en hueso se producira de
forma anormal, lo que dara lugar a manifestaciones clinicas como un aumento de liquido sino-
vial y, en algunos casos dolor y cojera. Van Weeren, 2006, Novales, 2007, Novales, 2008, En la
articulacion del menudillo, los estudios mas recientes de prevalencia indican que va de 6 a 20%.
Vos, 2008, Stock y Distl 2005 Atendiendo a criterios radiolégicos, la cresta sagital de esta es-
tructura puede ser dividida en tres partes: a) Una porcion dorsal, b) una porcién distal y c) una
porcién palmar distal (Kane y col, 2003, Butler y col, 2000) solamente se produce en la porcién
dorsal de la cresta sagital. Desde el afio 2003 esta implantado en Espafia un sistema de control
de la enfermedad para el caballo de Pura Raza Espafiola (PRE) mediante el uso de radiografias,
realizadas a caballos y yeguas, que quieren optar a un nivel superior de calidad, denominado Re-
productor Calificado. Estos animales ademas de someterse a diversas pruebas, morfolégicas y
funcionales, deben de aportar un informe veterinario que certifique que no presentan formas ex-
cluyentes de la enfermedad en tres regiones anatémicas: babillas, corvejones y menudillos.
OBJETIVOS:

1-Proponer una clasificacion para las lesiones radiograficas de OC que se producen en el tercio
proximal de la cresta sagital de los huesos metacarpiano/metatarsiano 111 del caballo. 2-Graduar
las lesiones en funcion de la intensidad de los signos radiolégicos. 3-Evaluar de forma mas ob-
jetiva la OC en esta region anatémica.

MATERIAL Y METODO:

Imagenes radiograficas de 335 caballos de PRE (machos y hembras), envidadas al Centro de
Lectura, durante el periodo comprendido entre agosto y noviembre de 2007. Durante este tiem-
po hemos recibido radiografias aportadas desde 4 paises: Espafia (284), Costa Rica (11), Esta-
dos Unidos (9) y México (31). Se emple6 un equipo de radiologia fijo marca ODEL de alta fre-
cuencia ubicado en el servicio de radiologia del Hospital Clinico Veterinario de la Universidad
de Cérdoba. EI procesamiento digital fue realizado con: procesadora Fuji Computed Radio-
graphy (FCR) Capsula XL, chasis Fuji Photo Film IP. Condicionantes del estudio: Con objeto de
impedir la influencia externa en el diagnéstico, todos los estudios recibidos son identificados
Unicamente mediante microchip; desconociendo, por tanto, el nombre del animal, su sexo, los
datos del propietario, etc. También se desconoce el condicionamiento clinico de los animales
evaluados. Por otra parte, en el Centro de Lectura no son remitidas radiografias de animales que
presenten signos radioldgicos evidentes de la enfermedad.

RESULTADOS:

De los 346 caballos examinados, solamente el 2 % (n: 7) mostraron signos de OC en la cresta
sagital de los huesos metacarpiano/metatarsiano I11. De estos, el 0,86 % (n: 3) se presentd de
forma bilateral, 0,86 % (n: 3) de manera unilateral, y un caso 0,29 % (n: 1) de forma ipsilateral.
El 14,2% (n:1) de estas lesiones se presentaron en las extremidades anteriores y el 57,1% (n:4)
en las posteriores y el 28,5% (n:2) en las anteriores y posteriores simultdneamente.

Durante este examen la OC de esta region se encuadraron en 3 categorias segln la clasificacion
de Mcllwraith, (Mcllwraith 1993): Tipo I. Defecto o aplanamiento de la cresta como Unica le-
sion radiogréfica visible. Tipo I1. Defecto o aplanamiento de la cresta con fragmentos adheridos
al defecto. Tipo I11. Aplanamiento de la cresta con o sin fragmentacion con presencia de uno o
varios fragmentos libres. En nuestro examen, todas las lesiones fueron clasificadas como tipo |
VALR

DISCUSION:

Un estudio detallado de los resultados permite destacar las siguientes caracteristicas: 1° Si se di-
vide el tercio proximal de la cresta sagital, en tres porciones (proximal, media y distal) la por-
cién proximal de esta region es anatémicamente variable. Presenta pequefias irregularidades del
contorno bien hacia fuera o hacia dentro, que no deberian ser considerados estrictamente como
OC sino como variaciones anatémicas, dado que, de otra forma darfa lugar a falsos positivos. 2°
En un sistema de deteccion de la enfermedad, la busqueda de fragmentos osteocondrales resulta
de importancia secundaria debido a que, dichos fragmentos pueden ser eliminados fraudulenta-
mente, mediante artroscopia. Resulta més importante detectar anomalias en el contorno de la
cresta sagital, que la busqueda de fragmentos en si mismo. En base a lo anteriormente descrito,
proponemos una clasificacion radioldgica de la OC de la cresta sagital del metacarpiano/meta-
tarsiano 111, alternativa a la clasificacion realizada por Mcllwraith, (Mcllwraith 1993). La clasi-
ficacion propuesta es la siguiente: Grado 0.- Contorno 6seo redondeado, sin fragmentos osteo-
condrales. Grado 1.- Contorno 6seo aplanado o ligeramente irregular, sin fragmentos osteocon-
drales. Grado 2.- Pequefia concavidad en el contorno éseo (inferior, o igual, al 50% del total de
la zona a valorar). Puede(n) existir o no fragmento(s) osteocondral (es). Grado 3.- Gran conca-
vidad en el contorno ¢seo (como orientacion superior al 50% del total de la zona a valorar).
Puede (n) existir o no fragmento (s) osteocondral (es). En esta clasificacion se le da mas valor al
cambio en la morfologia del contorno éseo que a la presencia (0 no) de fragmentos osteocon-
drales, entendiendo que los mismos han podido ser eliminados. Segln la clasificacion propues-
ta, se permitiria dar un orden més preciso de los animales de acuerdo a sus signos radiolégicos,
lo cual en un sistema de deteccion de la enfermedad de suma utilidad. Pues, facilita la construc-
cion de indices para la seleccion de los reproductores, asi como también la estimacion de la he-
redabilidad de las distintas manifestaciones de la enfermedad. Dado que actualmente, la enfer-
medad no se considera de causas estrictamente genéticas y su mecanismo exacto de heredabili-
dad se desconoce, consideramos que en un sistema de seleccién, como el llevado actualmente
por la ANCCE, seran considerados NO APTOS aquellos caballos que presenten al menos una le-
sion de grado 3 o al menos dos lesiones de grado 2, en el total de las regiones examinadas.
CONCLUSION:

Un sistema de clasificacion radioldgica de la cresta sagital, atendiendo a los cambios en la mor-
fologia de la misma, méas que a la presencia o no de fragmentos osteocondrales, puede resultar
més adecuado para valorar lesiones de OC en el caballo de PRE.
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TITULO: Patologia bucal prevalente en pacientes infantiles con necesidades especiales.
AUTORES Y CENTRO: Rodriguez Peinado N. UCM
TUTOR: Mourelle R.

INTRODUCCION:

Los pacientes especiales son aquellos que presentan enfermedades crénicas degenerativas, défi-
cit motor o sensorial o bien alteraciones psicolégicas o de comportamiento. Las afecciones odon-
tolégicas aumentan de manera significativa en este tipo de pacientes, siendo el més olvidado y
menos atendido.

OBJETIVOS:

1. Conocer la patologia bucal prevalente en pacientes infantiles con necesidades especiales, iden-
tificando a cada grupo con los hallazgos mas frecuentemente encontrados. 2. Establecer compa-
raciones entre grupos. 3. Analizar en base a la patologia médica y odontolégica de los pacientes,
las necesidades de atencién odontoldgica de los grupos mas frecuentes. 4. Contrastar las obser-
vaciones con los datos encontrados en otros estudios. 5. Acercar el tratamiento odontoldégico a
un sector de la poblacién actualmente desatendido y olvidado que también demanda servicios de
cuidado de su salud bucal. 6. Instalacién de un programa preventivo.

MATERIAL Y METODO:

Se ha realizado una revision de las historias clinicas de todos los pacientes que acuden al Titulo
Propio “Especialista en Atenciéon Odontolégica al nifio con necesidades Especiales” de la Facul-
tad de Odontologia de la UCM. analizandose las siguientes variables: historia médica que pre-
senta el paciente y limitaciones que tiene, si existen problemas en el aprendizaje o la comunica-
cion que puedan influir en nuestro tratamiento odontolégico, alergias, medicacion actual, com-
portamiento ante el tratamiento dental, tratamientos odontoldgicos realizados, patologia dentaria
o de las mucosas, habitos de cepillado del paciente, observaciones a tener en cuenta para nues-
tro tratamiento. Para obtener una muestra proporcional y representativa, se han revisado aproxi-
madamente 108 historias clinicas, de una poblacién comprendida entre 5 y 20 afios, utilizando-
se en la recogida de datos la entrevista estructurada realizada a los padres, las radiografias y el
registro clinico.

RESULTADOS:

Actualmente el 15% de la poblacion padece una “necesidad especial”. Las patologias que mas
frecuentemente hemos encontrado han sido sindrome de Down, osteogénesis imperfecta, paréli-
sis cerebral, autismo, retraso mental, trastornos del comportamiento y trasplantados. EI 80%,
presenta problemas en el aprendizaje y comunicacion y suelen tener poca colaboracion ante el
tratamiento dental. Se ha determinado que la caries dental, gingivitis generalizada y la maloclu-
sion son patologias que afectan a la generalidad de los individuos que han integrado la muestra.
Siendo también muy frecuente habitos como el bruxismo. Las anomalias del desarrollo dentario
son llamativas, sobre todo de nimero, como podrian ser agenesias y supernumerarios, de tama-
fio, como la microdoncia, y de la estructura, como la amelogénesis y dentinogénesis. El trata-
miento odontolégico més frecuentemente realizado han sido: profilaxis, exodoncias, reconstruc-
ciones dentarias por fracturas, obturaciones, selladores, resinas preventivas, y flGor. Se suele ce-
pillar el nifio solo, entre una variable de 0-4 veces/dia, aunque suele ser inspeccionado por los
padres o el tutor.

DISCUSION: Estudios realizados en Cuba, Jap6n y Norte América respecto a los problemas
buco-dentales de pacientes especiales, sefialan que la prevalencia de caries es casi la misma que
en nifios sin impedimentos, y que aunque el estado periodontal es grave, no desencadena enfer-
medades periodontales serias. En un estudio en Venezuela 18, se ha encontrado una frecuencia
elevada de caries en nifios con paralisis cerebral. Otro estudio también realizado en Venezuela,
identifica una frecuencia mayor de caries, hipoplasia y traumatismos en nifios con paralisis ce-
rebral y de microdoncia, morfologia dental alterada y bruxismo en nifios con Sindrome de Down.
CONCLUSIONES: 1. Estos nifios suelen tener una patologia bucal més florida si cabe. 2. Mo-
dificar nuestro tratamiento en funcion de las necesidades de cada paciente y controlar las pato-
logias orales méas frecuentes entre cada grupo de pacientes especiales. 3. Instaurar un programa
de prevencion y habitos de higiene.

TITULO: Preparacion de pacientes en la prueba diagnostica de colonoscopia. Visién de enfer-
meria.

AUTORES Y CENTRO: Guill Fernandez de la Puente C, Buitrago Lobo N, Coca Enrique G,
Molina de la Osa I. Estudiantes de 2°. Enfermeria. Universidad Europea de Madrid.

TUTOR: Pintor Holguin E, Rubio Alonso M.

INTRODUCCION

La realizacion de una colonoscopia, es una prueba diagnostica fundamental para la determina-
cion de una gran variedad patologias en pacientes con alguna alteracion en su aparato digestivo,
y por consiguiente en su estado de salud. En la actualidad la preparacion para dicha prueba, se
realiza mediante la administracion a los pacientes de dos preparados, la FOSFOSODA® (fosfa-
to disodico dodecahidratado/fosfato monosodico de dihidrato) y la SOLUCION BOHM® (eva-
cuante con polietilenglicol). La eleccion de un preparado u otro depende de varios factores, sin
embargo, la preparacion del paciente para la prueba y el resultado de esta, hace que dicha prue-
ba sea valida para determinacion de posibles patologias. Por lo que una adecuada preparacion es
fundamental para el resultado.

OBJETIVOS:

Con el presente estudio se pretende analizar la preparacion de los pacientes con solucion BOHM
frente a la preparacion de los pacientes con la FOSFOSODA®.

MATERIAL Y METODO:

Se ha realizado un estudio prospectivo, observacional transversal de una muestra aleatoria de pa-
cientes que acudieron a la realizacién de una colonoscopia, entre el 11 de enero y el 28 de Marzo
del 2008 en un hospital de la red publica de la comunidad de Madrid (Hospital de Fuenlabrada).
Dentro de las variables estudiadas se encuentran: edad, sexo, colonoscopias previas, nivel de es-
tudios, la administracion de FOSFOSODA® o preparacion BOHM®, administracion de Enema,
efectos secundarios de la preparacion, origen del paciente (calle u hospital) y el resultado de la
prueba diagnostica (colonoscépia). También se incluyeron dos circunstancias favorecedoras
como la dieta, la informacién de la prueba por parte del personal facultativo, enfermeria u otros,
asi como el alcance de la prueba. Se excluyeron pacientes que habian sufrido cirugia de colon
previamente. Estudio estadistico: Se realizé una estadistica descriptiva. Para comparacion de va-
riables cualitativas se empleo el test de la chi-cuadrado. Se consider¢ estadisticamente signifi-
cativos valores de p< 0.05.

RESULTADOS

Se incluyen 50 pacientes (42% eran varones y 58% mujeres) con edad media es de 46,5 (rango
de 19-80 afios). El 78 % le fue administrado FOSFOSODA® frente el 22 % SOLUCION
BOHM®, De la misma manera a un 14% de los pacientes se les suministro un enema antes de
realizar la prueba. Los niveles culturales mas frecuentes fueron EGB (42%) y universitarios
(18%). El 100% de los entrevistados afirma haber cumplido todas las recomendaciones respec-
to a la dieta y haber tomado la preparacién completa.

No habian sido sometidos a colonoscopia previa el 64%.

Respecto al resultado final de la colonoscopia, el 64% de los pacientes estaban “bien prepara-
dos” segin el facultativo encargado de emitir el juicio. Un 26% estaba “regular preparado” y un
10% “mal preparado”. No se encontraron diferencias significativas del grado de preparacion con
ninguna de las variables estudiadas.

DISCUSION:

A pesar de que los pacientes dicen realizar perfectamente la preparacion (farmacos y dieta); un
10% de ellos no consiguen “limpiar” el colon de forma adecuada. No existen diferencias signi-
ficativas en la preparacion de unos pacientes que han recibido la solucion BOHM®, frente a pa-
cientes que han recibido la FOSFOSODA®, ni tampoco dependiendo de que el paciente haya
sido sometido a colonoscopia previa, ni de su nivel cultural ni de quien le haya dado la infor-
macién.

TITULO: Perfil neuropsiquiatrico a los 4 afios de edad en nifios con riesgo de discapacidad al
nacer: repercusiones sobre el inicio de la escolaridad obligatoria.

AUTORESY CENTRO: Losada Machuca M. Facultad de Medicina, Universidad de Sevilla
TUTOR: Dr. Gémez de Terreros.

INTRODUCCION

Estudio a largo plazo para la deteccion de déficits menores, asé como para la identificacion de
logros, competencias y factores de proteccion, que puedan ayudar a planificar el futuro escolar
de estos nifios, cada vez mas importante. La mayoria de los investigadores recogen sus datos du-
rante los primeros afios del curso escolar. Por esto, en la poblacién de nifios con riesgo neuro-
sensorial al nacimiento, el periodo comprendido entre los 3 y 5 afios continta recibiendo escasa
atencion.

OBJETIVOS

Me centraré en la deteccion de los puntos fuertes y débiles en su desarrollo con el propésito de
favorecer una mejor y mas adecuada planificacion de su escolarizacion posterior.
MATERIALY METODO

Tenemos un grupo empirico constituido por nifios con historia de riesgo neurosensorial al naci-
miento y un grupo de contraste que esta formado por nifios que no cumplen criterios de riesgo
neurosensorial y que durante la etapa preescolar no han puesto de manifiesto necesidades espe-
ciales de salud y/o educativas. Cada miembro del equipo recoge su informacion y los datos seran
analizados desde un disefio multivariado. Lo primero que se hace es la recogida de datos (de las
historias clinicas la situacion cinica previa, exploracién neuroldgica y pruebas psicolégicas) pos-
teriormente analisis de los mismos.

RESULTADOS

Se trata de un proyecto de investigacion que aln se esta llevando a cabo, pero podemos dar unos
avances de un proyecto similar en nifios de tres afios con riesgo de discapacidad al nacer. Mas
del 70% de los nifios con riesgo de discapacidad al nacer no presentan secuelas a los 3 afios de
edad, no obstante, las puntuaciones alcanzadas en las diferentes reas del desarrollo indican que
el area del lenguaje y de la comunicacion son en las que se obtienen puntuaciones més bajas.
DISCUSION

Merece la pena discutir si es importante realizar un estudio, en nifios con riesgo neurosensorial
al nacer, en etapa preescolar para una mejor adaptacion en las primeras etapas de escolarizacion,
con el fin de optimizar sus aptitudes y garantizar una integracion social plena.

TITULO: Dietas de adelgazamiento y productos para el control de peso en alumnos de la UCM
AUTORES Y CENTRO: Cuadrado Bravo E, Collado Cuéllar C. Universidad Complutense de
Madrid (Facultad de Medicina).
TUTOR: Carabantes Alarcén D.

INTRODUCCION

La obsesién por la delgadez en nuestra sociedad influye en los habitos alimentarios llevando a
veces a la realizacion de dietas de adelgazamiento no equilibradas y al consumo de productos sin
consejo profesional. La poblacion joven es una de las mas susceptibles a llevar a cabo estos cam-
bios en su patrén alimentario interfiriendo en muchos casos en su desarrollo final (masa 6sea,
masa muscular, maduracion psicoldgica...)

OBJETIVOS

Este trabajo tiene como fin valorar la realizacion de dietas de adelgazamiento, los tipos, el con-
trol y grado de satisfaccion de las mismas y evaluar la utilizacién de productos comercializados
para adelgazar como complemento de las dietas realizadas.

MATERIAL Y METODO

Las dietas objeto de nuestro estudio son las siguientes: dieta hipocalérica, sustitutiva, milagro,
con ayuda de medicamentos y otras. Y los productos son: sustitutivos de comidas, diuréticos, la-
xantes, saciantes, quemadores de grasa y favorecedores de la digestion. La eleccion de estos pro-
ductos y dietas ha sido en base a su gran repercusion en medios y fécil acceso. Para la realiza-
cion de esta investigacion se realizaron 100 encuestas a 65 alumnas y 35 alumnos de la Univer-
sidad Complutense de Madrid. La encuesta consta de 12 preguntas, las primeras de ellas sobre
héabitos dietéticos. Posteriormente se incluyen preguntas referentes a la realizacion de dietas de
adelgazamiento y el consumo de los productos anteriormente citados.

RESULTADOS

De todos los encuestados, 34 de ellos habian realizado alguna vez una dieta de adelgazamiento,
principalmente mujeres. La mayor parte de ellas realizaron dietas hipocaldricas. Por otro lado,
los productos para el control de peso méas conocidos y consumidos por los 100 encuestados son
los sustitutivos de comidas. Igual resultado encontramos en aquellos que aseguraban haber rea-
lizado dietas de adelgazamiento. Destaca la gran divulgacion de dietas de adelgazamiento a tra-
vés de los medios de comunicacion y el elevado conocimiento y consumo de productos para
adelgazar.

DISCUSION

Aungue ambos sexos muestran preocupacion por su peso, las mujeres realizan mas dietas para
perder peso que los hombres. En muchas ocasiones las dietas no tienen un seguimiento profe-
sional. Muchos de los encuestados que afirmaban no haber realizado ninguna dieta con el fin de
adelgazar si utilizan productos para ello.

Sanid. mil. 2009; 65 (1) 59



V Congreso de Pregrado en Ciencias de la Salud

TITULO: Factores clinicos predictores de la estancia hospitalaria en la exacerbacion de EPOC
AUTORESY CENTROS: Quiles Blanco MJ, Jiménez Martin N, Pefialver Marquina I, Rodriguez
Gonzélez I, San Miguel Méndez C. Hospitales Universitarios de La Princesa y La Paz. Univer-
sidad Auténoma de Madrid.

TUTORES: Garcia Rio F, Alvarez-Sala Walther R.

Los pacientes con EPOC sufren numerosas reagudizaciones, que empeoran el pronéstico de la
enfermedad. Ademas, las agudizaciones moderadas-graves requieren ingreso hospitalario, con el
importante coste personal y socio-econémico que ello conlleva.

OBJETIVO: Identificar parametros clinicos predictores de la duracién del ingreso hospitalario
por una agudizacion grave de la EPOC.

PACIENTES Y METODOS: Se analiza una muestra aleatoria de 54 hombres y 21 mujeres in-
gresados por una reagudizacion de la EPOC en los Servicios de Neumologia de los Hospitales
La Princesa y La Paz, entre noviembre de 2007 y enero de 2008. Los pacientes tenfan una edad
media de 70 + 9 afios, un BMI medio de 27,2 + 3,5 kg/m?, un FEV; de 47 + 9 % de su valor te-
orico y un cociente FEV/FVC de 47 + 11%. Un 35% eran fumadores activos y un 53% exfu-
madores, con un consumo medio de 41 + 18 paquetes X afio. Ademas de la duracion del ingreso
hospitalario, se recogieron su caracteristicas antropométricas, nivel socio-econémico, habitos t6-
xicos, gravedad, medicacion habitual, adherencia a la misma y tipo de control médico, indice de
comorbilidad de Charlson, exacerbaciones e ingresos hospitalarios en el afio previo, disnea
(MRC) y calidad de vida relacionada con la salud (SF-36, SGRQ y EuroQoL) durante la fase de
estabilidad clinica previa al ingreso y constantes vitales y gases arteriales en Urgencias.
RESULTADOS: La duracién media del ingreso hospitalario fue de 9 + 2 dias. En un modelo de
analisis univariante, se detect6 que la estancia media guardaba relacion con los dominios dolor
del cuestionario SF-36 (r=0,419; p<0,05), sintomas del SGRQ (r=-0,560; p<0,05) y ansiedad/de-
presion del EuroQoL (r=0,416; p<0,05), asi como con la limitacién en autocuidados del cues-
tionario LCADL (r=0,456; p<0,05). La duracion del ingreso hospitalario también guardaba re-
lacion con la frecuencia respiratoria (r=0,587; p<0,05), con la leucocitosis (r=0,512; p<0,05) y
con el pH (r=-0,613; p<0,01) en Urgencias. De todas estas variables, s6lo se retuvieron como in-
dependientes para predecir duracion del ingreso mediante un modelo de regresion lineal malti-
ple escalonada los sintomas segn el cuestionario SGRQ, la ansiedad/depresion en la escala Eu-
roQoL y el pH en Urgencias (r?=0,728; p=0,02).

CONCLUSION: El nivel de pH alcanzado en Urgencias, asi como el estado animico y la inten-
sidad de los sintomas podrian condicionar la duracién del ingreso hospitalario por agudizacion
de EPOC.

TITULO: Dolores de espalda en personal de enfermeria
AUTORES Y CENTRO: Flores V, Oliver C, Olmos V. Universidad San Pablo CEU. Hospital
Central de la Defensa.

INTRODUCCION

Cuando el personal de enfermeria realiza alguna técnica propia de su &mbito laboral no presta
mucha atencion a su espalda. Las consecuencias son dolores de espalda a corto plazo y lo que es
més importante problemas de columna a largo plazo.

OBJETIVOS

Reflejar que el personal de Enfermeria sufre dolores de espalda porque no conoce las técnicas
de movilizacion de cargas. Al mismo tiempo queremos determinar las frecuencias de localiza-
cion del dolor en el personal de enfermeria., relacionarlos con los afios trabajados, determinar
las frecuencias de incapacidad laboral transitoria por dolor de espalda en el personal de enfer-
meria durante toda su vida laboral, relacionar el dolor de espalda con el lugar de trabajo (quiré-
fano y hospitalizacién) y distinguir segtn su categoria laboral.

MATERIALY METODO

Tipo de estudio: descriptivo, transversal. Poblacion: personal de Enfermeria (enfermeras, auxi-
liares, y celadores) del Hospital Militar Central de la Defensa “Gémez Ulla”. Criterios de inclu-
sion: personal de Enfermeria en activo que lleve mas de cinco afios trabajando en los servicios
de quiréfano y hospitalizacion. Criterios de exclusion: personal de Enfermeria con intervencio-
nes quirdrgicas de espalda y que no cumpla los criterios de inclusion.

RESULTADOS

EL no haber encontrado ninguna asociacion estadisticamente significativa es debido, probable-
mente, a tener Unicamente 3 trabajadores sin dolor de espalda. Esta muestra es claramente insu-
ficiente. Asi pues, habria que incrementar el tamafio muestral. En cuanto a la localizacién del
dolor de espalda encontramos significativo que un 56,67% localicen el dolor en la regién lum-
bar. En cuanto a la frecuencia de incapacidad laboral transitoria encontramos que un 69,7% no
la poseen.

TITULO: Rehabilitacion cardiaca.
AUTORES Y CENTRO: Tena Cabanillas E, Casasola Rodriguez A, Martinez Martinez Er. Uni-
versidad San Pablo Ceu. Hospital Central de la Defensa “Gomez Ulla .

Las enfermedades isquémicas del corazén constituyen una de las principales causas de morbili-
dad y mortalidad global, y son sin duda las cardiopatias mas frecuentes.

Hay muy pocos estudios en los que se analicen los resultados de los programas de rehabilitacion
cardiaca sobre la mejora de la calidad de vida frente a las enfermedades isquémicas del corazén.
En nuestro trabajo de todas estas enfermedades sélo abarcamos una de ellas -Infarto Agudo de
Miocardio-.

HIPOTESIS

La hemos formulado de la siguiente manera: “Mejora de la capacidad funcional y relaciones so-
ciales en aquellos pacientes con Infarto Agudo de Miocardio (IAM) que realizan rehabilitacion
cardiaca frente aquellos que no la realizan”.

OBJETIVO

Intentar sacar conclusiones que nos lleven a formular tesis mas o menos fiables que demuestren
de lo positivo 0 “no”, de estas aplicaciones terapéuticas.

MATERIAL Y METODO:

El material son doce pacientes infartados del Hospital Central de la Defensa “Gémez Ulla”. Con-
tamos con dos poblaciones dianas; la primera cuenta con seis cardiépatas (que han sufrido un
IAM) que han ingresado en el programa de rehabilitacion cardiaca, y la segunda poblacion in-
cluye a los pacientes restantes infartados que no estan realizando rehabilitacién cardiaca. Ex-
cluimos de la muestra a todos aquellos pacientes que no hayan sufrido un IAM a pesar de que
sean cardidpatas. EI método utilizado es inductivo, ya que se basa en cuestionarios validados por
el hospital central de la defensa (de calidad de vida), que consta de preguntas cortas y respues-
tas cerradas. Es decir, sabemos de los resultados a los que se pueden llegar con la aplicacion de
todas las técnicas y métodos descritos anteriormente, pero no de una forma absoluta o taxativa,
ya que estos vendran dados por factores propios y particulares de cada uno de los pacientes. Ten-
driamos por tanto, conclusiones que nos harfan valorar la validez de estos métodos, y por tanto
elaborar una estadistica méas o menos fiable una vez observado y evaluado el resultado definiti-
vo. Ademas contamos con otras fuentes de informacién como, datos biofisiolégicos del propio
paciente (frecuencia cardiaca, tension arterial, saturacion de oxigeno, registros del electrocar-
diograma y tolerancia al ejercicio fisico a partir de los resultados de las pruebas de esfuerzo) y
datos psiquicos. Por lo tanto, al final podriamos determinar de una manera relativamente fiable
cuél serfa la mejor técnica a emplear.

TITULO: Relacién de la fuerza de contraccion del cuadripceps con la masa libre de grasa y el
test de la marcha en una poblacién con EPOC
AUTOR: Rodriguez S, Moral Redondo. NHD

INTRODUCCION

Se ha demostrado que en los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica la fuerza
de contraccion del cuadriceps esta disminuida, y por tanto la masa libre de grasa deberia estarlo
también, estando en correlacién con la primera. El indice de masa corporal no seria un buen in-
dicador del estado nutricional ya que no diferencia masa grasa y masa libre de grasa.
MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo transversal de pacientes con EPOC en los que se ha tomado los datos de: Es-
pirometria para la clasificacion del estadio de la enfermedad, fuerza maxima de contraccion del
cuadriceps mediante un sillén isocimétrico, test de la marcha y datos antropométricos mediante
la técnica de la bioimpedancia. Todos los datos se analizaron mediante una aplicacion estadisti-
ca informatica.

RESULTADOS

Relacion de la fuerza de contraccién del cuadriceps, con la distancia y con la masa libre de grasa.
DISCURSION

La fuerza de contraccion del cuadriceps se relaciona con la distancia. La primera no se puede ni
afirmar, ni negar la relacion con la masa libre de grasa.

BIBLIOGRAFIA

Rozman C. Medicina interna Farreras-Rozman. Wikipedia.org/wiki/Portada.Otros.

TITULO: Aborto epidémico y endémico asociado a la infeccién por Neospora caninum en el ga-
nado bovino: relacion entre la respuesta inmune y las consecuencias de la infeccion a lo largo
de la gestacion.

AUTORESY CENTRO: Rojo S, Véazquez E. Facultad de Veterinaria, Universidad Complutense.
TUTOR: Alvarez G.

INTRODUCCION
Neospora caninum es un protozoo intracelular obligado, perteneciente al Phylum Apicomplexa,
considerado como una de las principales causas de aborto y fallo reproductivo en los paises
donde se ha estudiado (Dubey y col., 2007). La via de transmisién mas frecuente es la transpla-
centaria, responsable del mantenimiento de la infeccién dentro del rebafio (Dubey y col., 2006).
La transmision transplacentaria (TPI) endégena ocurre como consecuencia de la recrudescencia
de una infeccién cronica en la hembra durante la gestacion, mientras que la exdgena se da tras
una primoinfeccion adquirida de forma postnatal (Trees y Williams, 2005). Se han descrito dos
patrones de presentacién de aborto asociados a la infeccién por N. caninum, epidémico, con alta
incidencia de abortos en un corto periodo de tiempo y asociado a una TPI exdgena, y endémico,
caracterizado por una tasa media o alta de abortos persistente en el tiempo y asociada a una TPI
enddgena. Hasta la fecha, no existe un tratamiento terapéutico ni una vacuna eficaz en el control
de la enfermedad. El control de la infeccion en las explotaciones ganaderas incluye un conjunto
de medidas de manejo del rebafio que se elegiran en funcién del origen de la TPI, determinado
mediante un diagnéstico serolégico adecuado.
OBJETIVOS
El objetivo de nuestro trabajo fue determinar la relacion existente entre la respuesta serolégica,
las distintas fases de la infeccién por N. caninum y sus repercusiones reproductivas en las re-
productoras infectadas de dos granjas que presentaron diferente patrén de presentacion de abor-
tos. Para ello se emplearon técnicas serolégicas desarrolladas en nuestro laboratorio que nos per-
miten discriminar entre infeccion aguda e infeccién crénica (Aguado-Martinez y col., 2006;
2007)
MATERIAL Y METODO
Disefio experimental: Se seleccionaron dos explotaciones bovinas de aptitud lechera infectadas
por N. caninum que presentaban un patrén endémico de abortos. Sin embargo en la segunda
granja se registré también un brote epidémico de abortos al inicio del estudio. Los animales se
dividieron en tres grupos en base a los resultados seroldgicos obtenidos: animales con infeccion
aguda, asociada a brotes epidémicos, animales con infeccién cronica, relacionada con abortos
endémicos y no infectados. Posteriormente, se realizd un seguimiento serolégico trimestral de
los animales seleccionados durante al menos una gestacion, registrandose también la edad de
gestacion y determinandose si se producia fallo reproductivo o transmisién de la infeccion a la
descendencia. Técnicas seroldgicas empleadas: La prueba ELISA indirecto con proteinas solu-
bles de N. caninum se empled para discriminar animales infectados de no infectados (Alvarez-
Garcia y col., 2003). En segundo lugar se empled una técnica de ELISA de avidez junto con dos
ELISAs basados en el uso de las proteinas recombinantes INcGRA7 y rNcSAG4 de N. caninum,
para diferenciar la fase de la infeccién (Aguado-Martinez y col., 2006, 2007).

RESULTADOS
En nuestro estudio se describe por primera vez un patrén epidémico de abortos en Espafia. Hasta
la fecha, diferentes estudios realizados en la zona norte han detectado Unicamente rebafios con
neosporosis endémica (Pereira-Bueno y col., 2003; Aguado-Martinez y col., 2006). Ademas, este
patrén epidémico de abortos se presenté en una granja con un historial previo de neosporosis en-
démica, lo que concuerda con lo reportado en otros paises europeos (Djisktra y col., 2008). Los
resultados preliminares obtenidos se presentaran y discutiran en el congreso, determinandose si
existen diferencias en la respuesta seroldgica de los animales infectados pre y postnatalmente, y
si dicha respuesta guarda relacién con los resultados del diagndstico serolégico y las conse-
cuencias de la infeccion por N. caninum en la descendencia.

DISCUSION
Un mayor conocimiento de la epidemiologia de la infeccién por N. caninum integrado con el em-
pleo de nuevas técnicas de diagnostico serolégico que aporten informacion adicional al diag-
néstico rutinario de la neosporosis bovina son la base fundamental a la hora de establecer ade-
cuadas medidas de control y el principal reto de los laboratorios de diagnéstico.
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TITULO: Dietas de adelgazamiento y productos para el control de peso en alumnos de la UCM
AUTORES Y CENTRO: Cuadrado Bravo E, Collado Cuéllar C. Universidad Complutense de
Madrid (Facultad de Medicina).
TUTOR: Carabantes Alarcén D.

INTRODUCCION

La obsesion por la delgadez en nuestra sociedad influye en los habitos alimentarios Ilevando a
veces a la realizacion de dietas de adelgazamiento no equilibradas y al consumo de productos sin
consejo profesional. La poblacion joven es una de las mas susceptibles a llevar a cabo estos cam-
bios en su patrén alimentario interfiriendo en muchos casos en su desarrollo final (masa 6sea,
masa muscular, maduracion psicoldgica...)

OBJETIVOS

Este trabajo tiene como fin valorar la realizacion de dietas de adelgazamiento, los tipos, el con-
trol y grado de satisfaccion de las mismas y evaluar la utilizacion de productos comercializados
para adelgazar como complemento de las dietas realizadas.

MATERIAL Y METODO

Las dietas objeto de nuestro estudio son las siguientes: dieta hipocalérica, sustitutiva, milagro,
con ayuda de medicamentos y otras. Y los productos son: sustitutivos de comidas, diuréticos, la-
xantes, saciantes, quemadores de grasa y favorecedores de la digestion. La eleccion de estos pro-
ductos y dietas ha sido en base a su gran repercusion en medios y facil acceso. Para la reali-
zacion de esta investigacion se realizaron 100 encuestas a 65 alumnas y 35 alumnos de la Uni-
versidad Complutense de Madrid. La encuesta consta de 12 preguntas, las primeras de ellas sobre
hébitos dietéticos. Posteriormente se incluyen preguntas referentes a la realizacion de dietas de
adelgazamiento y el consumo de los productos anteriormente citados.

RESULTADOS

De todos los encuestados, 34 de ellos habian realizado alguna vez una dieta de adelgazamiento,
principalmente mujeres. La mayor parte de ellas realizaron dietas hipocaldricas. Por otro lado,
los productos para el control de peso més conocidos y consumidos por los 100 encuestados son
los sustitutivos de comidas. Igual resultado encontramos en aquellos que aseguraban haber rea-
lizado dietas de adelgazamiento. Destaca la gran divulgacion de dietas de adelgazamiento a tra-
vés de los medios de comunicacion y el elevado conocimiento y consumo de productos para
adelgazar.

DISCUSION

Aunque ambos sexos muestran preocupacion por su peso, las mujeres realizan més dietas para
perder peso que los hombres. En muchas ocasiones las dietas no tienen un seguimiento profe-
sional. Muchos de los encuestados que afirmaban no haber realizado ninguna dieta con el fin de
adelgazar si utilizan productos para ello.

TITULO: Efectos de la leche enriquecida con acido linoleico conjugado sobre la grasa corporal
en adolescentes con sobrepeso

AUTORES Y CENTRO: Alcal4 Diaz-Mor M, Serrando Duque A. Facultad de Farmacia y Fa-
cultad de Medicina. Universidad San Pablo CEU, Madrid.

TUTOR: Bonet Serra B, Viana Arribas M, Sanchez-Vera Gémez-Trelles I.

INTRODUCCION

La prevalencia de la obesidad infantil en la sociedad actual, se ha ido incrementando de forma
alarmante afectando al 15% de la poblacién y la incidencia va aumentando. El aumento de la
masa de tejido adiposo desempefia un papel primordial en el desarrollo de las alteraciones me-
tabélicas y hormonales asociadas a la obesidad, siendo el grado de resistencia a la insulina y el
hiperinsulinismo proporcional a la masa de tejido adiposo. Recientemente se han incorporado en
distintos productos alimentarios una mezcla de isémeros estructurales y geométricos del acido
linoleico conjugado (CLA). En estudios previos en adultos, los efectos sobre el tejido adiposo
difieren segln el tipo de isémeros utilizados y el grado de sobrepeso de la poblacion estudiada.
En nifios, los estudios sobre los efectos del CLA en el peso corporal son escasos.

OBJETIVOS

Determinar si la administracion de 3 g/dia de CLA durante 16 semanas a adolescentes con so-
brepeso favorece la pérdida de peso, disminuye la grasa corporal y la resistencia a la insulina.
DISENO EXPERIMENTAL

Se llevo a cabo un estudio doble ciego, caso-control, en el que se incluyeron 26 adolescentes con
sobrepeso (z-score del indice de masa corporal menor de 4) seguidos en la consulta de Endocri-
nologia Pediétrica de la Fundacion Hospital de Alcorcon. Los pacientes fueron divididos de
forma aleatoria en dos grupos: 13 pacientes (9 nifias y 4 nifios) que recibieron diariamente, du-
rante 16 semanas dos envases de 200 ml de leche desnatada suplementada con CLA (1,5 g/en-
vase), y otros 13 pacientes (6 nifias y 7 nifios) que recibieron la misma cantidad de leche sin nin-
guna suplementacion. A todos ellos, se les realizé al inicio del estudio (semana 0) y en la tltima
semana de tratamiento (semana 16), una extraccion de sangre para determinacion de diferentes
parametros metabélicos y se determino el porcentaje de grasa corporal mediante pletismografia
por desplazamiento de aire (BODPOD®). El analisis estadistico se llev6 a cabo mediante el pro-
grama SPSS 15.0 para Windows.

RESULTADOS

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en los pardmetros antropométricos
estudiados. EI grupo de pacientes que no recibid tratamiento (grupo placebo), durante el estudio
presentd un incremento en el porcentaje de grasa corporal (40.1% * 4.4 al inicio; 41,7% + 5.7 al
final; p<0.01), mientras que en el grupo tratado con CLA no se observé dicho efecto (39.3% +
5.7 al inicio; 40.4 + 4.2 al final). No se observaron diferencias significativas en los parametros
metabélicos y hormonales analizados, excepto una disminucion de los niveles de glucosa en el
grupo suplementado con CLA (incrementos de -5.7 + 7.0 mg/dl para tratados con CLA vs 4 +
18.6 mg/dl en el grupo placebo). La funcion hepatica, renal asi como la de pardmetros relacio-
nados con el crecimiento no presenté ninguna variacion.

DISCUSION

Los presentes resultados ponen de manifiesto que en adolescentes con sobrepeso la administra-
cion de un suplemento de 3 g/d de CLA administrado con la leche previene el aumento de grasa
corporal que con frecuencia se observa en los adolescentes con sobrepeso. Otro interesante as-
pecto del presente estudio es que la administracién de CLA disminuye los niveles plasmaticos
de glucosa, lo que resulta interesante debido a la tendencia de este grupo de poblacion a padecer
hiperglucemia y Diabetes Mellitus tipo 2 Por ultimo, los parametros normales de funcion renal
y hepética indican la seguridad de la suplementacién con CLA en adolescentes con sobrepeso

TITULO: Estudio de la salud oral en pacientes discapacitados
AUTORES Y CENTRO: Alvarez Luckov N, Rodriguez-Vila Aramburu M.
TUTOR: Beltri P, Bartolome B.

INTRODUCCION

La presencia de una discapacidad puede afectar a la salud general del individuo y por ende la
salud oral. La afectacion bucodental puede estar condicionada por la propia patologia o bien ser
consecuencia de las dificultades para el mantenimiento de unos correctos habitos higiénicos y
dietéticas. Afiadido a esto nos encontramos con la dificultad de la falta de cooperacion para el
tratamiento dental que podemos encontrar en estos pacientes.

OBJETIVOS

Los objetivos de este estudio han sido:

- Evaluar la salud bucodental y condiciones de higiene de pacientes disminuidos psiquicos que
acudian a centros ocupacionales de Mostoles.

- Motivar a los pacientes, a través de exposiciones audiovisuales, en las medidas preventivas para
mantener la salud bucodental

MATERIALY METODO

Para la realizacion de este estudio se exploraron a 102 pacientes adultos discapacitados que acu-
dian a un centro ocupacional. Se solicit6 el consentimiento informado por escrito a los padres o
tutores de estos pacientes. En primer lugar se realizé una exposicion oral por parte de los alum-
nos de la UEM apoyada por medios audiovisuales sobre factores etiolégicos de la caries dental
y problemas periodontales y se instruy6 sobre como prevenirlos. A continuacion se realizaba la
exploracion oral con espejo y sonda clinica en el mismo centro. Los datos se incluyeron en un
fichero Excel y se analizaron estadisticamente.

RESULTADOS

Los resultados de este estudio se presentaran en el congreso asi como las conclusiones que se
obtuvieron de este estudio. Este estudio forma parte de un proyecto mas amplio que se desarro-
Ilara en cursos sucesivos para poder valorar los resultados de las instrucciones de higiene im-
partidas. Este estudio se esta realizando en colaboracion con AFANDEN.

DISCUSION

Se compararan los resultados de este estudio con los obtenidos por otros autores.

TITULO: Parto natural versus parto medicalizado

AUTORES Y CENTRO: Fernandez Tomés M, Universidad Complutense de Madrid, Hospital
Clinico San Carlos.

TUTOR: Herraiz Martinez MA.

INTRODUCCION 3

En los Gltimos afios, ha surgido un nuevo concepto de parto: el “parto natural”. Este, aboga por
un parto mas humanizado, con métodos alternativos para asistirlo. Frente a él, tenemos el “parto
medicalizado” que se realiza de forma cotidiana en la clinica obstétrica, fruto de la experiencia
cientifica.

Teniendo en cuenta la polémica existente en el &mbito de la Obstetricia sobre ello, hemos reali-
zado un estudio para valorar las preferencias reales de las mujeres, con el fin de determinar si el
parto natural es demandado y debe ser promovido.

MATERIALY METODO

Realizamos encuestas a 250 pacientes embarazadas sobre 34 pardmetros que diferencian las dos
corrientes de dar a luz. Hemos valorado, entre otros aspectos: la via ideal de dar a luz, el lugar
del parto, la posicion durante las diferentes fases de éste, el acompafiamiento de la pareja, el con-
trol analgésico y farmacoldgico, la monitorizacién fetal, la opinién frente a la episiotomia, la
aplicacion de enemas, el rasurado del pubis, la induccién del parto, vacunacion y revision del re-
cién nacido...Todo ello teniendo en cuenta datos epidemiolégicos como la edad, raza o nimero
de gestaciones de la paciente.

RESULTADOS

En funcidn de todo ello, se han obtenido diversos porcentajes y resultados que muestran que las
pacientes que solicitan parto natural son atin una minoria: sélo un 15,22 %, en clara relacién con
el nivel de estudios y paridad previa de la paciente. Ademas, dentro de este porcentaje, son mu-
chas las pacientes que sélo estan de acuerdo con el parto natural en algunos aspectos. Por ejem-
plo, el 71,9 % de ellas estaria de acuerdo con que se realizara una episiotomia si hubiera riesgo;
solo el 28,6 % se niega al uso de oxitocina; y tnicamente el 0,8 % desea dar a luz en su casa. Si
bien es cierto, que en lo referente a la anestesia epidural, el 50 % de estas pacientes se niega a
utilizarla. También es importante sefialar, que un 1,6 % del total de pacientes encuestadas, no
desea que vacunen a sus hijos; y un 1,4 % tampoco desea que los revisen los pediatras.

En definitiva, en la mayoria de los parametros estudiados hemos advertido que los porcentajes
son muy similares entre el total de pacientes y aquellas que abogan por el parto natural.
DISCUSION Y CONCLUSION

Nuestra conclusién principal es que el parto medicalizado puede hacerse en algunos puntos més
humanizado, pero que no se puede abandonar la practica médica cientifica, que busca el bienes-
tar y la seguridad de la madre y del recién nacido. El parto es un proceso fisiolégico y natural,
pero esta asociado a una importante morbilidad y (afortunadamente, cada vez menor) mortali-
dad feto-materna. Por ello, es fundamental una correcta asistencia a las mujeres durante el parto;
permitiendo que todo siga un curso normal, pero con posibilidad de actuar ante situaciones de
emergencia. En conclusion, abogamos por un parto “minimamente medicalizado”, respetando
las decisiones de la paciente pero con todos los medios necesarios para atender con seguridad el
parto.
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TITULO: Comer fuera de casa: una préactica menos saludable
AUTORES Y CENTRO: Diaz Martinez S, Gémez Aparicio IM, Ospina Zapata 1J, Rubinos Ro-
driguez P, Sdnchez Donaire A. Alumnos de la Universidad San Pablo CEU- Gémez Ulla:

INTRODUCCION:

En la poblacién espafiola ha aumentado la ingesta caldrica en un 19% en los Ultimos afios debi-
do, basicamente, a una alimentacién mas rica en grasas, especialmente en grasas saturadas, y
més pobre en cereales, legumbres, frutas y verduras; alimentos que conforman la base de una
buena alimentacion. Por este motivo vamos a realizar un estudio sobre los hébitos alimentarios
teniendo en cuenta las diferentes zonas donde se realizan las comidas, en los estudiantes de en-
fermeria de la universidad San Pablo CEU mediante un estudio descriptivo transversal. Para su
realizacion entregamos a los alumnos un cuestionario con una serie de preguntas abiertas y ce-
rradas.

OBJETIVOS:

Principales: determinar si los habitos alimentarios de los estudiantes de enfermeria de la Uni-
versidad San Pablo CEU difieren en funcion de si comen en restaurante, cafeteria o comida ca-
sera.

Secundarios: Observar las diferencias existentes entre alimentacion en fines de semana y dias la-
borables.Valorar dentro de cada uno de las formas de realizar las comidas (comida casera, cafe-
terfa y restaurante) el consumo de nutrientes de cada uno de los grupos alimentarios (H d C, gra-
sas, verdura, fruta...).Determinar la frecuencia relativa (%) de estudiantes que cumplen con las
dosis diarias y semanales recomendadas por la OMS independientemente de forma de realiza-
cién de la comida.

MATERIAL Y METODOS:

Disefio: descriptivo transversal. Poblacion/muestra: Alumnos de enfermeria de la universidad
San Pablo CEU (2006-2008). Material: Encuesta validad por Angeles Carvajal Azcona. Facultad
de Farmacia U.C.M. 2004, con modificaciones adaptadas a nuestro estudio. Nivel de confianza
del 95%

Criterios de exclusion: Alumnos que padezcan enfermedades endocrino-metabdlicas y alergias
alimentarias. Alumnos que realicen dietas.

Variables: Independiente: forma de alimentacion (politémica). Alimentacién en fin de semana
(dicotémica: SI/NO). Cumplimiento con dosis diarias y semanales recomendadas por la OMS
(dicotémica). Dependientes: grupos alimentaros (politémica).

TITULO: Estudio de la salud oral en pacientes discapacitados
AUTORES Y CENTRO: Alvarez Luckov N, Rodriguez-Vila Aramburu M.
TUTOR: Beltri P, Bartolome B.

INTRODUCCION

La presencia de una discapacidad puede afectar a la salud general del individuo y por ende la
salud oral. La afectacion bucodental puede estar condicionada por la propia patologia o bien ser
consecuencia de las dificultades para el mantenimiento de unos correctos habitos higiénicos y
dietéticas. Afiadido a esto nos encontramos con la dificultad de la falta de cooperacién para el
tratamiento dental que podemos encontrar en estos pacientes.

OBJETIVOS

Los objetivos de este estudio han sido:

- Evaluar la salud bucodental y condiciones de higiene de pacientes disminuidos psiquicos que
acudian a centros ocupacionales de Mostoles.

- Motivar a los pacientes, a través de exposiciones audiovisuales, en las medidas preventivas para
mantener la salud bucodental

MATERIAL Y METODO

Para la realizacion de este estudio se exploraron a 102 pacientes adultos discapacitados que acu-
dian a un centro ocupacional. Se solicité el consentimiento informado por escrito a los padres o
tutores de estos pacientes. En primer lugar se realizé una exposicion oral por parte de los alum-
nos de la UEM apoyada por medios audiovisuales sobre factores etiolégicos de la caries dental
y problemas periodontales y se instruy6 sobre como prevenirlos. A continuacion se realizaba la
exploracion oral con espejo y sonda clinica en el mismo centro. Los datos se incluyeron en un
fichero Excel y se analizaron estadisticamente.

RESULTADOS

Los resultados de este estudio se presentaran en el congreso asi como las conclusiones que se
obtuvieron de este estudio. Este estudio forma parte de un proyecto mas amplio que se desarro-
Ilara en cursos sucesivos para poder valorar los resultados de las instrucciones de higiene im-
partidas.

Este estudio se esta realizando en colaboracion con AFANDEN

DISCUSION

Se compararan los resultados de este estudio con los obtenidos por otros autores.

TITULO: Comparacion de diversos protocolos de diagnéstico parasitoldgico en tortugas gigan-
tes (geochelone elephantopus) de las Islas Galapagos.

AUTORES Y CENTRO: Sacristan E, Civeira Y, Bolea R. Univ. Alfonso X El Sabio. Madrid.
TUTOR: Valcércel F, Olmeda AS. Fac. de Veterinaria, Universidad Alfonso X El Sabio; Fac. de
Veterinaria, Universidad Complutense.

INTRODUCCION
A lo largo de los dos Ultimos siglos numerosas especies domésticas han sido introducidas en el
Avrchipiélago de las Islas Galapagos como fuente nutricional. En muchas ocasiones estos anima-
les eran liberados para que subsistiesen por si mismos mientras los navegantes no estaban en las
islas. Estos animales se adaptaron extraordinariamente bien a este ecosistema y comenzaron a
proliferar hasta el punto de ser feroces competidores con la fauna endémica de las Islas Galapa-
gos. Ademas de la propia competencia por el espacio y el alimento, se ha sugerido la posibilidad
de que enfermedades de estas nuevas especies pudiesen afectar a las especies endémicas.
Nuestra formacion parasitoldgica nos llevd a plantear un estudio comparativo sobre la parasito-
fauna de las especies introducidas en las Islas Galapagos y su posible influencia en la salud de
las tortugas gigantes, nuestro primer objetivo fue comprobar si los métodos diagndsticos rutina-
rios eran igual de validos en ambos grupos animales.
OBJETIVOS
Comparar diversas técnicas diagnésticas convencionales empleadas en rumiantes y comprobar
cual/es era/n mas adecuadas en las tortugas gigantes de galapagos.

MATERIALYY METODO
Se realizaron muestreos en los que se recogieron heces de diversos animales tanto en libertad
como en cautiverio y se realizé una solucién problema comun para ser procesada por los si-
guientes métodos: migracion larvaria; sedimentacion en copa; McMaster, asi como varias com-
binaciones de dichas técnicas con lectura posterior del sedimento, flotacién simple en tubo y/o
lectura en cdmara de McMaster.
RESULTADOS

Los mejores resultados los obtuvimos con la siguiente combinacion: sedimentacion en copa (3
veces x 30 minutos) + centrifugacion en tubo (1500 rpm 3 minutos) + retirada de sobrenadante
+ resuspension del sedimento en Solucién Salina Saturada + lectura en cdmara de McMaster.
Las pruebas habitualmente empleadas en los rumiantes no fueron eficaces en el caso de las tor-
tugas gigantes, aun asi, con la técnica de migracion larvaria (cuyo objetivo es recuperar larvas
de nematodos) pudimos detectar adultos de nematodos asi como huevos de cestodos y nemato-
dos.
DISCUSION
Aunque estos resultados son preliminares y el nimero de muestras no es lo suficientemente alto
para sacar conclusiones definitivas parece claro que los protocolos para detectar los helmintos
gastrointestinales de las tortugas gigantes deben contemplar al menos dos técnicas diferentes
siendo la migracién larvaria y la combinacion sedimentacion + flotacién las que, a nuestro en-
tender, debieran tenerse en cuenta. No podemos descartar otras técnicas como la filtracion en ta-
mices de 150 y 50 mm que a priori son altamente eficaces pero que nosotros no pudimos reali-
zar adecuadamente y sacar conclusiones validas.

BIBLIOGRAFIA
Bursey, CR & Flanagan, JP (2002) Atractis marquezi N. sp (Nematoda: Atractidae) and a revi-
sion of Atractis dujardin, 1845, sensu Baker, 1987. Int. J. of Parasitol. 88(2) 320-324
Broténs NJ (2001) Técnicas diagndsticas y terapéuticas. En: Patologia de reptiles. Canis et felis,
59 Luzén pp. 9-25.
Brotons NJ & Martinez-Silvestre A (2001) Enfermedades parasitarias En: Patologia de reptiles.
Canis et felis, 59 Luzan pp. 59-68.

TITULO: Sindrome de piernas inquietas.

AUTORES Y CENTRO: Pérez Andujar C, Jiménez Aparicio A, Barral Gonzalez |, de Antona
Vega N, Corrales Hermoso S.

TUTOR:

INTRODUCCION

El sindrome de piernas inquietas es un trastorno neurolégico del movimiento caracterizado por
la necesidad irresistible de mover las piernas y por sensaciones desagradables y molestas en las
extremidades inferiores, generalmente muy molestas, y que algunos pacientes describen como
dolorosas.

La diabetes tipo 2 también se denomina diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID).
Muchas de las células del organismo, sobre todo las del higado, necesitan insulina para absorber
la glucosa (el azticar) que hay en la corriente sanguinea. En la diabetes tipo Il las células del or-
ganismo desarrollan resistencia a la accion de la insulina y el pancreas no produce la insulina su-
ficiente para superar esta resistencia. Como consecuencia la glucosa se eleva en la sangre y cuan-
do sobrepasa un cierto limite se elimina también en la orina (a esto se le llama glucosuria).
OBJETIVOS

Conocer la prevalencia en el “Hospital Central de la defensa Gomez Ulla” de pacientes diabéti-
cos con el Sindrome de Piernas Inquietas.

MATERIAL Y METODO

Técnica de muestreo no probabilistica; accidental o de conveniencia, seleccionando a aquellos
sujetos a los que tenemos mayor acceso o nos resultan faciles para incluirlos en nuestra investi-
gacion.

RESULTADOS

85 % de los pacientes encuestados, no padece SPI, mientas que un 15% si lo padece.
CONCLUSIONES

Al finalizar nuestro estudio hemos concluido que la diabetes es un factor poco notorio en la apa-
ricion del SPI en el “Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla”.

TITULO: Un diente temporal anquilosado

AUTORES Y CENTRO: Berrendero Davila S, Morcuende Gonzélez R. Facultad de Odontolo-
gia (UCM)

TUTOR: Dra. Mourelle Martinez MR.

INTRODUCCION:

Al estudiar la asignatura de odontopediatria, nos hemos interesado por una patologia relativa-
mente frecuente denominada anquilosis. Se define como la fusién del cemento con el hueso y la
desaparicion del ligamento periodontal. La anquilosis es una anomalia eruptiva en la que se pro-
duce la fusion anatémica entre el cemento radicular y el hueso alveolar con la desaparicion del
espacio periodontal. La etiopatogenia es desconocida. Clinicamente se trata de un Diente “su-
mergido”, situado por debajo del plano oclusal y que pierde el contacto con sus antagonistas; Se
observa un escalén en la arcada y no existe movilidad dentaria.

OBJETIVOS:

Planteamos pues un estudio con diversos objetivos:

1.- Determinar la incidencia de anquilosis de la poblacién a estudiar e identificar si existen di-
ferencias significativas en cuanto al sexo.

2.- Analizar cudl es la edad méas frecuente de aparicion, que tipo de denticion es la mas afectada
y si existen diferencia de aparicion entre maxilar y mandibula.

3.- Investigar cual es el diente mas afectado, observando la asociacién de anquilosis de un dien-
te temporal con la agenesia del permanente y valorar las posibles consecuencias clinicas.

4.- Considerar cudl es el tratamiento més adecuado para un diente anquilosado, determinando los
posibles agentes etioldgicos y si la presentacion es Ginica o multiple.

MATERIAL Y METODO:

Se hara una revision bibliogréfica por libros y revistas de la biblioteca de la facultad de odonto-
logia de la UCM. Se analizaran todas las historias del Departamento de Estomatologia IV (Or-
todoncia, Odontopediatria y Profilaxis). Para lo cual se ha elaborado una ficha de recogida de
datos.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES:

Se analizaran estadisticamente los resultados obtenidos para lograr posibles conclusiones.
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TITULO: Violencia en el trabajo en unidad de cirugia del Hospital Gregorio Marafién de
Madrid.

AUTORESY CENTRO: De la Vega Soto ML, Lépez Enriquez MJ, Pérez Martin de la Mota E,
Domingo L, Atasara Castellano Suarez R, Lorenzo Powie I.

INTRODUCCION.
En el lugar de trabajo, la violencia —sea fisica o psicolégica- ha adquirido una enorme impor-
tancia en los Gltimos afios, y en la actualidad es una preocupacion prioritaria tanto en los pai-
ses industrializados como en los paises en desarrollo, ya que permea contextos laborales y gru-
pos profesionales, afecta la dignidad de las personas, es una fuente de desigualdad, estigmati-
zacion y conflicto en el trabajo. Al mismo tiempo, la violencia en el lugar de trabajo aparece
€OMO una amenaza grave, y a veces letal, contra la eficiencia y el éxito de las organizaciones;
causa perturbaciones inmediatas, y a veces perturbaciones de largo plazo de las relaciones
entre las personas, de la organizacion del trabajo y de todo el entorno laboral (Consejo Inter-
nacional de Enfermeras (CIE) 2001). La violencia es un conjunto de comportamientos delibe-
rados que resulta, o puede resultar, en dafios fisicos o psicolégicos a otros seres humanos y se
asocia, aunque no necesariamente con la agresion, ya que también puede ser psicoldgica o
emocional, a través de amenazas u ofensas. Por norma general, se considera violento a la per-
sona irrazonable, que se niega a dialogar y se obstina en actuar pese a quien pese. Suele ser de
carécter dominantemente egoista sin ningdn ejercicio de la empatia. *(1) Segin la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) “la violencia es el uso intencional de la fuerza fisica o del
poder real o por amenaza contra la propia persona, contra otra persona o contra un grupo o co-
munidad que pueda causar o tiene alta probabilidad de causar muerte, lesion, dafio psicolégi-
co, alteraciones del desarrollo o privacion.”*(2) La violencia hoy en dia se puede decir que es
un problema de salud puUblica, debido al nimero de victimas y la magnitud de ésta, la violen-
cia puede ser psicoldgica y fisica, y se puede dar en distintos contextos. En los dltimos tiem-
pos ha aumentado considerablemente la violencia en el lugar de trabajo, y el sector laboral més
afectado por este problema es el sanitario, en concreto la enfermeria, ya que el 87% de las en-
fermeras de la Comunidad de Madrid ha sufrido por parte de pacientes o familiares maltrato
fisico o psicolégico y las consecuencias de este maltrato tienen respuestas nefastas en el ren-
dimiento del profesional, la organizacion del trabajo, la calidad de asistencia y, sobre todo, en
el entorno general de trabajo. *(3) En solo cinco afios, la violencia contra los sanitarios ha pa-
sado de ser anecddtica a ser un problema frecuente, grave y preocupante. Un grito, un insulto
o el coche rayado a la salida del trabajo son algunos de los episodios con los que los enfer-
meros, segun relatan, se han acostumbrado a vivir en el trabajo. La mayoria ha sido victima de
alguna agresion fisica o verbal a lo largo de su carrera. Un tercio de los 240.000 profesionales
de Espafia, incluso, han sufrido estos episodios en el Gltimo afio, de acuerdo con un estudio
elaborado por la Organizacién Colegial de Enfermeria. Quienes la sufren aseguran que la si-
tuacion ha empeorado mucho en los Gltimos afios. La masificacion en los servicios de aten-
cion y la “pérdida de respeto” son las principales causas que vislumbran. Mas apoyo por parte
de la administracion y mas dureza para juzgar como delito, no como falta, la agresion, son las
soluciones que proponen. Sin embargo, ni siquiera si se juzgan las agresiones como delito y
las administraciones intervienen mas en Sanidad se solucionaria por completo el problema. El
sector privado seguiria “desprotegido”. Sus trabajadores no son funcionarios publicos, luego
las agresiones no son juzgadas como atentado a la autoridad.*(4) Algunos factores que contri-
buyen en la violencia dentro de los hospitales son provenientes de pacientes que hacen uso de
drogas, que presentan trastornos mentales, alcohélicos, sobrecarga de demanda de pacientes,
salas de espera repletas, disponibilidad en el ambiente de dinero y medicamentos, largas filas
de espera para la atencion, falta de personal entrenado para lidiar con situaciones violentas, es-
tacionamiento pobremente iluminado y ambiente fisico limitado y estresante.

OBJETIVOS.

1. Objetivos Generales: Conocer la magnitud del problema de violencia y factores asociados,

desde la perspectiva de los trabajadores de la salud en el contexto del Hospital Universitario

Gregorio Marafién de Madrid. 2. Objetivos Especificos: - Determinar el perfil de los trabaja-

dores. - Determinar si los trabajadores sanitarios perciben violencia laboral ejercida hacia ellos.

- Identificar tipos y manifestaciones de violencia que perciben con mayor frecuencia. - Identi-

ficar la o las situaciones laborales en las cuales perciben que se sienten mas agredidos. - Iden-

tificar qué tipo de consecuencias (fisicas, mentales u otras) son percibidas como relacionadas
con la violencia ejercida hacia ellos.

METODOLOGIA.

— Tipo de estudio: Se trata de un estudio descriptivo transversal de corte cuantitativo y se rea-
lizara a los profesionales de sanidad del Hospital Universitario Gregorio Marafién que co-
rresponde al area 1 de la Comunidad de Madrid.

— Sujeto de estudio: la poblacion a estudio estara compuesta por los profesionales de enferme-
ria, pertenecientes todos a los servicios de cirugia toracica, plastica, endocrino, infecciosos,
medicina interna, neumologia y urologia que cuyo tamafio es aproximadamente de 116 en-
fermeras.

— Criterios de inclusion: profesionales de enfermeria que estén en activo en el servicio de ci-
rugfa torécica, pléstica y endocrino, infecciosos, medicina interna, neumologifa y urologia, en
cualquiera de sus departamentos, en el momento de realizar la investigacion.

— Criterios de exclusion: encontrarse de baja, situacion de excedencia, y ser menor de 22 afios
(debido a la poca experiencia laboral).

La Comunidad de Madrid cuenta con 24 hospitales (excluyendo institutos y hospitales psiquia-
tricos). Seleccionaremos uno, el hospital universitario Gregorio Marafion. A la hora de selec-
cionar la muestra, no se opta por un muestreo por conglomerados aleatorios, el hospital sera ele-
gido debido a su mayor accesibilidad al personal y a las distintas unidades para garantizar los
resultados de la investigacion. Otro criterio escogido que forma parte de la muestra sera su ubi-
cacion geografica, es decir, se seleccionara este hospital porque abarca una alta poblacién asis-
tencial. El estudio cuantitativo, una vez elegido el hospital se tomo el listado de todos los pro-
fesionales de enfermeria que trabajan en cualquiera de los departamentos elegidos y que cum-
plen criterios de inclusion asi como de exclusion, una vez obtenido este resultado mediante un
muestreo aleatorio simple obtuvimos el total de profesionales que forman parte de la muestra
entregandoles a cada uno de ellos el cuestionario para su cumplimentacion.

— Variables de estudio: Las variables que se trataran son las siguientes: sexo, edad, experiencia
laboral, si ha sufrido agresiones, tipo de agresiones recibidas y frecuencia.

— Poblacién: La poblacion del estudio estd constituida por aproximadamente 116 profesiona-
les de enfermeria, de los cuales 18 son varones y 98 mujeres.

— Recogida y analisis de datos: Los datos fueron extraidos del Hospital Gregorio Marafién de
Madrid del 4rea 1y del servicio de cirugia pléstica, toracica y endocrina, neumologia, medi-
cina interna, urologia e infecciosos. Contando con la ayuda del personal sanitario de dichos
servicios se ha pasado un cuestionario de 13 preguntas realizado por las investigadoras, de
las cuales se ha obtenido el resultado del estudio.

— Limitaciones del estudio: la primera limitacion es la dificultad para la recogida de los datos
y captar informantes debido a la delicadeza del tema como es la violencia.

Una segunda limitacion es que no se va a tener en cuenta el resto de areas que no forman parte

del estudio ademas de aquellas personas excluidas.

Debido a los factores que dependen de la recogida, anélisis, interpretacion, publicacion o revi-

sion de los datos que pueden conducir a conclusiones erréneas acerca de los objetivos de la in-

vestigacion se ha producido un sesgo.

— Consideraciones éticas: ya que el tema tratado puede afectar a la integridad fisica y psiqui-
ca de la persona, les garantizamos el anonimato, siendo cautos con la informacién obtenida
y respetando todas las opiniones expresadas por parte de los encuestados.

— Utilidad préactica: el trabajo ha sido realizado con el objetivo de dar a conocer la situacion
que sufren las/los enfermeras/os hoy en dia en su puesto de trabajo. Los resultados obtenidos
en este estudio se pueden aplicar a la préactica para la prevencion, deteccion, tratamiento en
el complejo problema de la violencia, en el que es imprescindible un abordaje integral y co-
ordinado con otros profesionales e instituciones.

CONCLUSION:
El 85 % de los encuestados ha sufrido alguna agresion por parte de los pacientes o familiares
de estos. De ese 85%, el 35% ha recibido al menos una agresion fisica, y el 50% al menos una
agresion psicolégica. Basandonos en los resultados del estudio podemos comprobar como la
violencia en la enfermeria esta siendo un problema bastante importante y al que hoy dia no se
le da la trascendencia que deberia tener en los medios publicos para intentar concienciar a la po-
blacion y a las administraciones competentes del grave problema, mientras los enfermeros y en-
fermeras seguiran padeciendo las dejaciones a las que se ven sometidos por pacientes y fami-
liares de estos sin que se le ponga una solucién a este problema.

TITULO: Valoracién nutricional y antropometrico mediante el analisis del somatotipo en ado-
lescentes

AUTORES: Perales Garcia, Aranzazu; Carrero Vacas, Eva. Nutricion H. y D. UCM.

TUTORA: Dra. Cabafias Armesilla, M.D.

INTRODUCCION:

El ritmo de vida actual ha obligado a que los nifios ya no tomen como marco de referencia en la
educacion alimentaria sus hogares, sino el comedor escolar. Por tanto, en la escolaridad tiene
como objetivo satisfacer las necesidades nutricionales y un importante papel en la educacion die-
tética en un ambiente adecuado.

HIPOTESIS:

Estudiar y analizar el aporte nutricional por los adolescentes que realizan 1 a 2 ingestas al dia en
comedores escolares comparandolos con los que sélo ingieren todas las ingestas diarias en la re-
sidencia familiar.

OBJETIVOS:

1. Analizar, comparar y valorar si el aporte nutricional realizado en los dos grupos de adoles-
centes es el correcto. 2. Analizar sus habitos alimentarios y corregir los defectos de estos. 3. Va-
loracion de su somatotipo como punto prioritario en el estudio del morfotipo de la muestra.
MATERIALY METODO

Se estudiaran 42 alumnos de ambos sexos comprendidos en edades entre 13 y 16 afios

del colegio Nuestra Sefiora del Carmen y el I.E.S. Rayuela de Méstoles. Se emplearon requisi-
tos de inclusion y exclusion. Estudio antropométrico segun el protocolo del ISAK-GREC-Fe-
mede con material homologado. Métodos directos, e indirectos: calculo del IMC y somatotipo
segun Carter (1975). La valoracién nutricional se estudia mediante encuestas de Frecuencia de
Consumo, Recordatorios 24H, Habitos alimentarios y actividad fisica.

RESULTADOS:

26 adolescentes femeninos y 1 nifias, 8 nifios y 4 adolescentes varones, siendo el 78% féminas.
El mayor rango de edad fue de 14 afios. La media en estatura de varones era 1,67m y en muje-
res 1,60m. El IMC es de 22 en varones y 23,3 en mujeres, la mayoria realizan 4 6 5 comidas los
dias de diario y bajan a 3 ¢ 4 ingestas los fines de semana. La mayoria realizan ingestas entre
horas. El 47% no toman suplementos alimenticios destacando que 19% se suplementan con cal-
cio. El 29% utilizan aceite de oliva. En el comedor escolar el 62% son hidratos de carbono, 19%
proteinas y 10% grasa; en IES ingieren 39% proteinas, 16% de lipidos y 4% en fibra mientras
que en el colegio son 20% proteinas, 20% de lipidos y 5% en fibra, pasando los hidratos de car-
bono del 42% a 55%, respecto al somatotipo masculino predomina la endomorfia seguido de la
ectomorfia, sin embargo en mujeres es la mesomorfia seguido de la endomorfia..25 practican ac-
tividad fisica y 19 son sedentarios.

DISCUSION:

1. Valoracion nutricional: El consumo de las kcal totales es inferior al adecuado para su rango de
edad en ambos grupos. El aporte calérico al mediodia es mayor en el comedor escolar al reali-
zado en el hogar. La ingesta en proporciones correctas con respecto a los macronutrientes, ex-
ceptuando el consumo de lipidos que es demasiado bajo, en 1° lugar de monoinsaturados, y por
Gltimo de poliinsaturados. Las comidas en el hogar presentan elevado contenido proteico y défi-
cit de hidratos de carbono y lipidos. Las frecuencias de consumo no tienen variaciones signifi-
cativas

2. Habitos alimentarios y actividad fisica: Mas del 50% de la muestra realiza ejercicio de una a
tres veces por semana.

3 Somatotipo: Las mujeres presentan mayor IMC pero los hombres mayor peso y estatura. Las
mujeres tienen mayor endomorfia y los hombres mayor ecto y mesomorfia
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TITULO: Estudiantes y abuso de sustancias.

AUTORES Y CENTRO: Rojas Gay E, Sanchez Nifio M, Quesada Pesquero B, Lépez Algarra |,
Lopez Diaz MC. Universidad Alfonso X el Sabio.

TUTOR: Alfredo y Ana Belén.

INTRODUCCION:

Este trabajo consta de cuatro partes en las que podemos desarrollar el abuso de sustancias que
hoy en dia llevan a cabo los estudiantes en su adolescencia y juventud.

En la primera parte hablamos de la vida cotidiana de un estudiante, en la que desarrollamos el
dia a dia de este, sus responsabilidades, las ventajas e inconvenientes que tiene el salir de casa a
estudiar, y la presion a la que se someten en sus examenes que es el principal causante, junto con
la presién de un grupo, para que el estudiante consuma drogas.

En la segunda parte hablamos de los cambios que se producen en su entorno cuando los estu-
diantes consumen drogas y de las repercusiones que estas drogas traen en ellos, los cambios fi-
sicos y psiquicos que les pueden llegar a afectar.

En la tercera parte, hablamos del abandono o fracaso escolar, en el que los estudiantes menos im-
plicados y con menos apoyo social, son los que méas refugiados se ven en el consumo de este tipo
de sustancias.

Y en la cuarta y Gltima parte hablamos de los lugares dénde se consumen drogas, que general-
mente suele ser en las discotecas, aunque a diario es muy frecuente que los estudiantes las con-
suman principalmente en institutos.

Este trabajo tiene como objetivo la concienciacion de cualquier estudiante de lo que supone el
consumo de estas sustancias.

OBJETIVOS:

Conocer la situacion y las tendencias del consumo de drogas entre los estudiantes, obtener in-
formacion Gtil para disefiar y evaluar politicas dirigidas a prevenir el consumo y los problemas
de drogas, dirigidas sobre todo al medio familiar y/o universitario.

MATERIAL Y METODOS:

La poblacion de referencia han sido estudiantes que cursan estudios en la Universidad. La pro-
porcion de jovenes que cursa este tipo de ensefianzas se situd durante el periodo en un 75%-82%.
La base 0 marco muestral utilizado para seleccionar la muestra, fue la poblacién matriculada en
la Universidad.

RESULTADOS:

En elaboracion

DISCUSION

TITULO: Caracteristicas de los traumatismos dentarios en pacientes odontopediétricos.
AUTORES Y CENTRO: Real Mourelle M, Alvarez Bernad L. Universidad Alfonso X El Sabio
TUTOR: Prof. Ferrandiz JM, Dra. Del Prado Garcia L6pez M.

INTRODUCCION:

El estudio de los traumatismos dentales ha constituido desde siempre una gran inquietud en la
odontopediatria; debido a la alta incidencia de los mismos en la edad infantil. Esta inquietud se
debe a que los traumatismos determinan una patologia inmediata y urgente, con alteraciones den-
tales funcionales o de desarrollo, cuando los traumatismos se presentan en denticion temporal y
afectan al germen del diente permanente.

La prevalencia de los traumatismos dentarios infantiles parece haber aumentado en los ltimos
afios y en cuanto a la edad pueden presentarse en cualquier momento en la vida del nifio siendo
mas frecuente en nifios que en nifias. Existen factores de riesgo tales como: protrusion dentaria
mayor de 4mm, labio superior corto, respiracion oral, mordida abierta, diastemas de dientes in-
feriores y obesidad.

OBJETIVOS:

1. Estudiar la prevalencia de los traumatismos alveolodentarios en una poblacion infantil de Ma-
drid.

2. Conocer la prevencidn especifica de los traumatismos asi como su tratamiento en caso de pro-
ducirse.

3. Determinar si la protrusion es factor predisponente de los traumatismos dentarios.

4. Valorar si los traumatismos dentarios con alteracion del aparato de sostén se producen més en
denticion temporal.

5. Describir si en la denticion permanente joven se producen mas fracturas coronarias o corono-
rradiculares que en denticion temporal.

MATERIAL Y METODO

Se estudia una poblacion de 219 nifios con traumatismo dental con edades comprendidas entre 1
y 13 afios en una poblacion de Madrid. Se utilizé material de exploracion intrabucal y Fichas de
recogida de datos. Se explord a los nifios y se analizaron los resultados.

RESULTADOS

Encontramos que existia mayor prevalencia en nifios que en nifias. En cuanto a grupos de edad
era més frecuente en nifios de 10 a 11 afios; siendo més afectada la denticién mixta segunda fase.
En cuanto al biotipo encontramos mayor frecuencia en los normosémicos. Se observa que el
42% no presentaba ningun factor que pudiera predisponer a sufrir traumatismo dental. En cuan-
to a la etiologia la mayoria se produjeron por caidas, siendo el 47% fracturas de esmalte y el dien-
te mas afectado el incisivo central superior derecho.

DISCUSION

En cuanto al sexo hemos encontrado resultados muy similares a los de los autores revisados. Por
grupos de edad varia mucho de unos autores a otros dependiendo de la muestra estudiada y en
cuanto al biotipo diferimos, pues en la bibliografia se da mas prevalencia en el tipo picnico pero
en nuestra investigacion el 51% eran normosémicos.En cuanto al diente afectado coincidimos
con la mayoria de los estudios revisados.
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Jornada sobre «Operaciones de Paz y Sanidad
Militar» en la Escuela Universitaria de Osuna

Propuesta por el Instituto de Estudios Estratégicos de la Defen-
sa, al Inspector General de Sanidad, la realizacion de una jornada, a
celebrar el dia dos de diciembre de 2008, sobre «Operaciones de
Paz y Sanidad Militar» en la Escuela Universitaria de Osuna, donde
hay un colectivo muy importante de alumnos de Enfermeria, se en-
cargd al Tcol. Enfermero, D. José Maria Rueda Cuadros, Jefe de En-
fermeria de la IGESAN, la formacion de un grupo de conferencian-
tes que hubiesen vivido las experiencias que se iban a exponer,
segun el deseo de la propia Universidad. Para ello, en reunién man-
tenida en el Ministerio de Defensa con el representante del Institu-
to de Estudios Estratégicos de la Defensa, Capitan de Corbeta D. Jo-
aquin Castellon Moreno, se seleccionaron los temas siguientes:
— Una Sanidad Militar para el siglo XXI.
— Contribucion de la Sanidad Militar a las Operaciones de Paz.
« Afganistan y SAR.
 Los Balcanes.
— Actuacion de la Sanidad Militar ante catastrofes Naturales y
Ayuda Humanitaria.
* Haiti.
« El huracan Mitch (Centroamérica.)
* Pakistan.

Las exposiciones resefiadas fueron realizadas por los Enferme-
ros Militares:

Teniente Coronel D. Manuel Cano Leal
Teniente Coronel D. José Maria Rueda Cuadros
Capitan D. José Manuel Mateo Lozano

Capitan D. Félix Ramén Naranjo Iglesias
Teniente D. Carlos Fuentes Mora

Fue una jornada con mucha participacion de estudiantes, sobre
todo de Enfermeria, y en menor nimero de Ciencias Empresariales,
y Relaciones Laborales.

Los estudiantes que fueron muy participativos en las mesas re-
dondas que se organizaron se interesaron por la carrera profesional
de los enfermeros militares, por la forma de opositar, por los tiem-
pos de empleos, por la labor que desempefian en las misiones en el
extranjero, considerando la Sanidad Militar como una forma de re-
alizar sus aspiraciones profesionales.

[I Congreso Internacional Hispano Francéfono
de Medicina Maritima.
«Prevencion de Riesgos en la Pesca y en el Buceo»

Entre los dias 3 y 4 de Octubre de 2008, se celebré en la Casa
del Mar de Cartagena, el Il Congreso Internacional Hispano Fran-
céfono de Medicina Maritima, el 1X Congreso Nacional de Medici-
na del Mar (SEMM) asi como el XIX Reunion Cientifica de la So-
ciedad Espafiola de Medicina Maritima (SEMM).

El tema sobre el cual ha girado de forma especifica el congreso
fue el de la «Prevencion de riesgos en la pesca y en el buceo». Den-
tro de la prevencion de riesgos en el buceo se establecieron diversas
mesas redondas siendo la denominada «aptitud para la practica de
actividades subacuaticas», la que contd con la presencia de especia-
listas civiles y militares tanto nacionales como extranjeros.

En esta mesa participaron; Brice Loddé de la Sociedad Fran-
cesa de Medicina Maritima, Jose Luis Cristébal Rodriguez del
Instituto Social de la Marina, Enrique Callejon Peléez de la Uni-
dad Médica Hiperbérica de Cartagena y el comandante Médico
Agustin Olea Gonzalez especialista en medicina subacuatica e hi-
perbarica, destinado en el Centro de Buceo de la Armada que im-
partid la organizacion de los reconocimientos médicos en bucea-
dores militares.

Como resultado de la mesa redonda se puso de manifiesto la
ausencia de una legislacion civil adecuada que determine los dis-
tintos tipos de reconocimiento, en funcion de la profundidad o
mezcla respirable utilizada, asi como su contenido ya sea para bu-

Maria Luisa Canals, Brice Loddé, Serafin Balanza Galindo, Cte.
Med. Agustin Olea Gonzalez, Enrique Callejon Pelaez, José Luis
Cristobal Rodriguez.
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ceadores civiles o profesionales, la periodicidad y sobre todo la au-
sencia de un catalogo nacional de patologias crénicas derivadas de
la préctica del buceo, en este sentido fue destacable la organizacion
del buceo militar espafiol ya sea por las distintas titulaciones que se
imparten en el Centro de Buceo de la Armada como por los distin-
tos modelos de reconocimientos médicos, la periodicidad y el con-
tenido de los mismos.

Visita de la Directora General de Salud de Cabo
Verde al Hospital Central de la Defensa
«Gomez Ulla»

El dia 20 de Enero visitd nuestro hospital la Directora General
de Salud de Cabo Verde Doctora Dfia Jacqueline Pereira, que ade-
mas es Medico Militar.

Cabo Verde es un Archipiélago de origen volcanico compuesto
por 10 islas, situado en el océano atléntico en las coordenadas 16:00
N, 24:00 O, a 560 Km. al oeste de las costas de Senegal y a 1300
Km. del sur de las Islas Canarias.

Es de gran interés estratégico por encontrarse entre Africa, Eu-
ropa y América. Cuenta con una superficie total de 4033 km?2,

El archipiélago se encuentra dividido en Islas de Barlovento
(Santo Antao, Sao Vicente, Sta. Lucia —deshabitada-, Sao Nicolau,
Sal y Boa Vista ) e Islas de Sotavento (Maio, Santiago, Fogo y
Brava).

Las dos islas mas importantes son Santiago, donde se encuentra
la capital del pais, Praia, y Sao Vicente, con la ciudad de Mindelo.

La poblacién residente en Cabo Verde es de 530.000 hab., que
supone una densidad de 131,5 hab./km2. Praia, la capital concentra
113 664 hab

El pais presenta un avance progresivo muy positivo hacia la
consecucion de los Objetivos del Milenio. Presenta unos indicado-
res de desarrollo que hace que se le considere como un pais de
grado medio de desarrollo, con un indice de Desarrollo Humano
(IDH) de 0,754 en el afio 2007, ocupando el puesto 102 de un total
de 177 paises.
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llustran este desarrollo algunos indicadores basicos:

Esperanza de vida al nacer: 71,7 afios

Tasa de alfabetizacion juvenil (15-24 afios): 97%

Tasa de escolarizacion combinada (primaria y secundaria):

72%

Tasa bruta de natalidad: 22%o

indice sintético de fecundidad: 2,2

— Tasa de mortalidad infantil: 24,6%o. Anemia en nifios menores
de cinco afos: 52%

— Nifios nacidos con bajo peso (menos de 2500 g): 6%

— Tasa de mortalidad materna: 16,2 (por 100.000 nacidos vivos)

— Partos asistidos por personal de salud cualificados: 78%

La actividad realizada por la Dra. Jacqueline Pereira en nuestro
hospital fue la siguiente:

Se inician las actividades con una charla con la gerencia y la
direccion médica en la que se le explica las circunstancias y
caracteristicas propias del Hospital Central de la Defensa, asi
como de aquellos datos de la sanidad espafiola de su interés
(hospitales, poblacion, frecuentacidn, estadisticas...)

Visita al Servicio de Urgencias con el Dr. Lépez Aguilar con
explicacion de infraestructura, medios y organizacion.

Visita al Servicio de nefrologia, seccion de hemodialisis con
Dr. Junquera. Explicacion de tipos de pacientes, riesgos, acti-
vidad media y maxima posible, medios e infraestructura.
Visita a la Planta de Neonatologia con Dr. Manrique.

Visita a la seccion litotricia con el Dr. Alpuente.

Visita al Servicio de Radiologia, fundamentalmente TAC mul-
ticorte y RNM.

Servicio de Rehabilitacion con Dr. Jiménez Esteso con expli-
cacion de las distintas secciones, medios y nueva infraestruc-
tura para rehabilitacion cardiaca

Visita a una planta del hospital, en concreto de oncologia mé-
dica, dado el interés mostrado por el funcionamiento y medios
del hospital de dia.

Exploraciones funcionales de cardiologia (con hemodinami-
ca), neumologia, neurofisiologia y digestivo.

Explicacion de medios, posibilidades y utilizacion real de la
Unidad de Telemedicina.

El General Veterinario Luis Moreno Fernandez-
Caparrés Miembro Correspondiente Extranjero
de la «Academie National Veterinaire de France»
y Miembro de Nidmero de la Real Academia de
Ciencias Veterinarias de Espafia

El Excmo. Sr. General Veterinario Dr. Luis Moreno Fernandez-
Caparros ha sido admitido en la «Académie Nationale Vétérinaire
de France» como académico correspondiente extranjero. Pronuncié
su discurso el pasado 20 de noviembre en el antiguo anfiteatro de la
«Académie de Chirurgie» de la Escuela de Medicina de Paris. Su
discurso gir6 en torno a los cien afios de desarrollo de materiales re-
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El General Caparrés en la «Académie Nationale Vétérinaire de
France»

glamentarios de campafia de la veterinaria militar espafiola. Fue un
tributo de homenaje a los veterinarios militares de todos los tiempos
que han contribuido con sus ideas y participado en la elaboracion,
desarrollo y puesta en funcionamiento de los equipos, botiquines y
material de campafia entre 1908 y 2008. Al finalizar su exposicion
recibié de manos del presidente Dr. Milhoud el diploma acreditati-
vo y la medalla «Claude Bourgelat» que le acredita como miembro
de la Academia.

En el mes de febrero del presente afio el General Caparrés tam-
bién ingres6 como Académico de NUmero en la Real Academia de
Ciencias Veterinarias. El solemne acto de recepcion publica tuvo
lugar el dia 16 de febrero en la sede del Ilustre Colegio Oficial de
Veterinarios de Madrid. Abri¢ la sesion el presidente de la Corpo-
racion, Dr. Carlos Luis de Cuenca y Esteban, al que acompafiaba el
General de Division Médico Juan Montero Vazquez, Inspector Ge-
neral de Sanidad de la Defensa y el Dr. Salvio Jiménez Pérez, Se-
cretario General de la Real Academia. Ante un sal6n de actos ocu-
pado en su totalidad por personalidades del mundo de la Universi-

Un momento del discurso de ingreso del nuevo académico en la
Real Academia de Ciencias \eterinarias de Espafia

dad, de las Reales Academias, de las Asociaciones profesionales,
Consejo General y Colegios Oficiales, mundo de la cultura 'y de las
Asociaciones de Historia, asi como numerosos amigos y compafie-
ros de Armas, el Dr. Moreno Fernandez-Caparrés pronuncio su dis-
curso preceptivo como académico de ndmero. El titulo de su confe-
rencia fue «El Excmo. Sr. General \Veterinario D. José Garcia Ben-
goa (1897-1965) y su contribucidon al desarrollo de las
especialidades veterinarias». Un personal enfoque permitié anali-
zar la obra de Bengoa desde la teoria de la ciencia de Thomas S.
Kuhn. Citar a este autor, dijo el nuevo académico, es descifrar el cé-
lebre «paradigma» kuhniano. Hacer casar la vida y obra de Bengoa
con la filosofia de Kuhn fue el reto que se trazé el conferenciante.
Contesto el discurso y le dio la bienvenida el Dr. Tomas Pérez Gar-
cia, catedratico emérito de la Universidad Complutense y Académi-
co. Al Dr. Caparrds le correspondid la medalla n® 12 y pasaré a in-
corporarse a la Seccion 5 de Historia de la Veterinaria, Legislacion,
Moral y Deontologia donde esperamos que tenga una fructifera ac-
tividad y éxitos profesionales.
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X1 Congreso de Veterinaria Militar y V Jornadas de Historia de la Veterinaria Militar

X Edicidn del Premie “"Centro Militar de Veterinaria
Coroncl Eusebio Melina Serranc™ (1853-1924)

Sintesis biogréfica

Moling Serrano nace en 1853 en Calzoda de Calatrava (Ciudad
Real) y muere en 1924 en sadrid. Qursa sus estudios profesio-
nales en la Escuela Superior de Veterinaria de Cérdoba. In-
qresa en el Cuerpo de Weterinaria Militar en 1872 con el
nimeno uno & inicia su actividad facultativaen la Tslade Puer-
{0 Rico. Fue wo de los primeros socios del Ateneo Pugrtorri-
quefid. Su presaupasidn por la Salud Piblica quedd reflejada
en numerosos arficulos. Su obra cientifica fue galardonada
con varios premios. Fue el
director de la revista de
“Medicing Yeterinaria” mis
tarde denominada “Med cina
Zooligica™. En 1898 participa.
activamente en el TX Congre-
so Internacional de Higiene y
Demografia y presenta una
comunleaciin  schre “"polidia
veterinaria®, antecedente de
la Ley de Epizootios. Esta
cirewnstancia hace que los
historiadores hoblen de wa
veterinaria anterior vy otra
posterior a Molina. Su amor a la Ciencla y Profesidn vetering-
rias quedd plasmada en los mas de 5000 trabajos que los in-
vestigndores han catalogado. Organizd los servicios ¥ mejord
los materiales de la veterinaria militar. Trabgjé de forma
incansable paravertebrar la veterinaria civil Formé parte de
la. comisidn de sanidod que organizd los Colegios Oficiales de
Veterinarios. Fue presidente de honor de numerases colegios
profesionales. Su pueblo natal le dedlicd una calle en 1911, A
los treinta afios de su muerte (1954) se le tributd por la vete-
rinaria espaiola un homenaje en las antiguas dependencios del
Laboratorio y Parque Central de VeterinariaMilitar y en el afo
2003 se ¢elebrd el 150 Aniversario de su nacimiento. Molina,
fue un adelantado a su tiempo v muchos de bs beneficios ob-
fenidos son fruto de su trabgjo. Molina supo crear Escuela. El
actual Centro Militar de Veterinaria de la Defensa lleva el
nombre de "Acuartelomiento Comnel Molina. Bn el Musen de
Veterinaria Militar su legado ocupaun importante lugar.
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Secretario!
Comandante Veterinario D, Pablo Sarmiento Pérez

Secretaria de las XI Cengreso de Veterinaria Militar
Inspeccidn General de Sanidad-Jefatura de Apoyo Ve-
terinario (JAV)

Blorieta del Ejércita s/n 20047-Madrid

(Clinicas Especiales, 52 Planta)

Tfno: 91-422-2064/91-422.2060

Fax: 91-422-2509

Correo electrdnico JAV: pzarper@oc.mde.es

Correo electrinico CEMILVET: cemilvet@oc.mde.es
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MINISTERIO DE DEFENSA

JEFATURA ERINARIO

XI Congreso
de
Veterinaria Militar

Y

V Jornaias de Historia de la
Veterinaria Militar

Normas para la 10® edicidn de los
premios:

“Veterinaria Militar, General
Sobreviela Monledn”
:
“Centro Militar de Veterinaria,
Coronel Molina Serrano”

NORMAS DE PRESENTACION

1. Podrdn optar a loz premios todos los traba-
jos cientificos inéditos de interés veterina-
rio, Quedan excluidos las tesinas y tesis
doctorales,

2, Los trabgjos se presentardn en formato
DIM A-4.

3, Al principlo del trobajo se justificard la im-
portancia o motivo del mismo con una intro-
duccidn no superior a 260 palabras.

4. Los trabajos se presentardn con titulo y
firmados bajo lema o ssuddnimo, y en schre
aparte, dentro del mismo envio, se incluirdn
los siguientes datos:

Premios X I Congreso de Veterinaria Militar,
Titule:

Lema o seuddnimo:

Autor o autores y empleo militar (en su caso):
Entidad, Centro u Organismo:

Bireccidn completa:

Teléf, Fax o Corren eleet rénicor

B, Los trabajos se remitirdn a:
SECRETARTA DEL
XI COMEGRESCQ DE VETERIMARIA MILITAR
Centro #ilitar de Veterinaria de la Defensa
€/ Dario Gazopo, n® 3
28024 MADRID,

6. El plazo de presentocidn finalizard el
2 de mayo de 2009,

7 La decisidn del jurado serd inapelable y se
comunicard el resultads a los ganadores,
haziéndose piblico en el transcurse de las
Jornadas Cientificas.

8, Los trabajos premiades quedardn a disposi-
cidn de la Jefatura de Apoyo Veterinario y
podndn ser publicades.

9 Los trabajos no premiados se podrdn retirar
del Centro hostael 1de diciembre de 2009,

10.  Se establecen los ziguientes premios:

. Premio  “Veterinaria  Militar, General
Sobreviela Monledn’. ol mejor trabajo
presentade  por  cuclguier  Licenciad
en Clencias de Jo Solud Dotade con
2000 €

. Premiv ‘Centro Militar d& Veterinaria
Corone! Molina Ssrranc’ of mgjor tro-
bajo presentads por veterinarios civiles
ymilitares en active, dotade con 2 000 €

11, Mingiin trabajo podrd obtener mds de un pre-

mio, El jurado podrd considerar desierto
cualquier premio,

12.  La participacidn en el concurso supone la
aceptacidn de las bases del mismo.

TS RS o KR

X Edicion del Premio “Veterinaria Militar, Ge-
neral Sobreviela Monledn” (1881-1958)

Sintesis biogréfica

Vicente Sobreviela nace en Val junquera (Teruel) ¥
cursa sus estudios en la Escuela Superior de Vete-
rinaria de Zarogoza donde obtiene brillontes no-
tas. Se inicia en la docencia en 1906 e ingresa en
el Cuerpo de Veterinaria Militar en 1907, Fue un
excelente cirujano y su labor cientifica queds re-
flejada en los articulos publicados en la "Gaceta de
thedicina Zooldgica” de Molina Serran, Sus comu-
nicaciones presentadas al Congreso de las Ciencias
de Valencia de 1909 y en la IV Asamblea Macional
Veterinaria de Barcelona en 1917 le merecié el
reconacimiento de sus
compafieras. Sobrevie-
la logré una notable
consideracién  como
internista y también
como experto zootée-
nico, Una cualidad muy
destacada fue la del
orden ¥ laorganizacidn
profesional. En 1916
fue cofundador de la|
Sociedad  Mutua de
Socorros del Cuerpo de Veterinaria Militar. Se
diplomé en “Bacteriologia y Andlisis Clinicos" y
realizd notables eportaciones cientificas sobre el
valor profildctico y terapéutico de la maleina. En
1943 fue promovido a Seneral Veterinario y se le
nombrd por primera vez en la historia del Cuerpo
"Inspector de los Servidos de Veterinaria del
Ejércita”, La veterinania civil reconocid sus cuali-
dades humanos y cientificas promovienda el pre-
mio Sobreviela para premiar al mejor trabajo
cientifico presentado por un veterinario, La vete-
rinaria militar retomé esta iniciativa en la 8 edi-
cidn del premio "Veterinaria Militar™, En la presen-
te edicién pueden concursar todos los componen-
tes del Cuerpa Militar de Sonidad y los Licencia-
dos y Doctores en Ciencios de la Salud.
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esea
te cumplimer
Secretaria de las X Jornadas Cientificas de Veterinaria
Militar
TInspeccién General de Sanidad
Jefatura de Apoyo Veterinario

Glorieta del Ejército, s/n.
(Clinicas Especiales, 5 Planta)

28047, Madrid
Fax-JAV: 91-422-2509
Fox-CEMILVET: 91-711.01.92
Correos electrénicos: Imorfer@oc.mde.es
cemilvet@oc.mdees

Inscripcién: Gratuita
i desea recibir la documentacién y osistir a las comidas

MINISTERI® DE DEFENSA
SUBSECRETARIA DE DEFENSA
INSPECCION GENERAL DE SANIDAD
JEFATURA DE APOYOD VETERINARIO

\ Y

MINISTERIO DE DEFENSA
SUBSECRETARIA DE DEFENSA
INSPECCION GENERAL DE SANIDAD
JEFATURA DE APOYO VETERINARIO

X JORNADES
CIENTIFICAS DE

P Secretario:

de trabajo y cena de gala debe ingresar 50 € a nambre i P ;
del Centro Militar de Veterinaria de la Defensa, en la C D.F Garcla Moreno TER.[ Nmﬂ MIHTER
cuenta nimere 0182-2794-13-0203968868, antes del dia . g
2 de mayo de 2007 Secrtora de o X Tormdes Cltfcs: eterinaria Militar y

Inspeccidn General de Senidad-Jefatura de Apoye . S
Opciin de participacin

Veterinario (JAV) riesgos bioldgicos
o Asistencia solamente Glorieta del Ejéreito s/n 28047-Madrid 9

Asistencia y sctos sociales nicas Especiales,
o - (Clinicas Especiales, 5% Planta) emergentes
y Tino: 91-422-2964/91-422-2960
u Presenta Comunicaciones Fae: 01-422-2500
u} Eresenta Trabajo Correo electrénico JAV: Imorfer@oc mde.es
o Presenta Poster Correo electrénico CEMILVET: cemilveti@oc.mde.es
] ‘Presenta fotografias
Fechas: 30, 31 de mayo y | de junio de 2007
Nombre:
Apellidos: Lugar: Centro Militar de Veterinaria de la Defensa
Emplect
Cuerpor
Desting:
DR“I"; ngQlo
e 28024 Madrid
Forma de contacto: EREEHSA
Fae, Tlno, Correo glectrinico;
Dia 31 de mayo, jusves

CIENTIFICAS DE VETERINARIA
MILITAR

30y 31 de mayo, 1de junio de 2007
PROGRAMA PRELIMINAR

Dia ércoles
SESION CIVICO-MILITAR DE VETERINARIA MILITAR

8,00-8,30 - Apertura de la Secretaria de las X Jomadss Cientificas.
Acreditacion v enfrega de documsritacion

8,30-12,00.- Lectura de comunicaciones
# §,30- 8,30 - Area de Patologia Animal y riesgos biolégi-
©og emergentes

9,30-10,00.- Pausa-cafd

® 10,00-11,00- Area de Clrugla.

* 11,00-12,00 - Area de Seguridad Alimentaria y riesgos
biclégicos emergentes.

12,00-12,15- Pausa

12.15-13,30- Inauguracion oficial de las X Jornadas Cientificas de
Veterinana Militar

= Conferencia Inaugural
Prof. D D. Juan José Badiola Diaz
Presidente dal Consejo General de Colagios
Vaterinarios de Esparia. Consajers de Estado.

“La Defensa Nacional frente a jos nuevos riesgos
bioldgicos emergentes™

13.30-15,00 - Comida de trabajo.

® 1500-16,00- Area de Higiene y Sanidad Ambiental y
riesgos biolégicos emergentes.
16.00-18,00 - “IV Jornada de Historia de |a Veterinaria Militar"
# Prasentacion del Plan Museoligico
* “El miniaturismo militar de interés veterinano®

# Informe sobre las exp 188 P por
el museo (2005-2007)

* Ruegos y preguntas.
® Visita al Museo de Velennaria Militar.

21.30.- Cena de gala Enlrega de la 9* edicion de los Premios
*Veterinara Militar, Ganaral Sobreviela Manledn® v "Centro Milfar
de Veleringria, Coronel Moling Serano”

SESION ESPECIFICA DE VETERINARIA MILITAR

9.00-9,45 - Area de Sanidad Animal y Cinotecnia.

Actividades realizadas por los equipos cinoldgicos
durante 2006-2007

Antéfida; Actvidad cientifica de interés veterinario
(2005-2007)

Riesgo Moldgco vetenmano: situacion actual de la
influenza aviar.

Rueges y preguntas

9.45-10.15 - Pausa-Cafe

10,15-10,45 - Area de Higlene y Seguridad Alimentaria.

.

Mesa redonda; "Situacidn actual en el conlrol de la
higiene v seguridad aimentaria en las Fuerzas Arma-
das”

Ruegos y preguntas.

10,45-11,30 - Area de Higlene y Sanidad Ambiental,

Actuacionas inspectoras refacionadas con &l contral
prevencidn de la kegionelosis (2008),

Flanes de higiene v sanidad amblental en Fuerzas de
Proyaccién (2006)

Técnica de implantacion de los SGAS enlas UCO.s
Ruegos v preguntas

11,30-12,45 - Area de Organizacién, Planes y Logistica
Operativa Veterinaria.

Ciencia al senacio de la solidanidad
Apcacion de compelencias dervadas de |a ley de
sanidad animal &n el dmbito de la Defensa

Mormativa de seguridad alimentaria en el ambito de
las FAS.

Informe del Grupo de Trabajo sobre matenal regla-
mentario velennario.

Nugva r de las vetering-
rias militares.

Ruegos y praguntas.

1245-13,00 - Pausa.

13,00-13,15.- Acto da enfrega de diplomas a la mejor comuni-
cacidn, pster v fotografia cientifica

13,15-13.30.- Lectura de conclusiones de las X Jornadas Cien-
tificas.

13,30 - Clausura da las X Jomadas Clentificas y IV Jormadas
de Historia

ACTO DE HOMENAJE A LOS CAIDOS.

14,00 - Vino espadiol,
Dia 1 de lunio, viernes
S0LO DELEGACIONES MILITARES
8,00-8,00.- Jefatura de Apoyo Veterinano, Reunidn preparatona
de los programas técnicos en &l CEMILVET

9,00-9,30- Café de trabago

©,30-10,30 - Intervencion de las Delegaciones militares.
® Normalizacién de los materiales de camparia
® Intercambio de oficiales veterinarios

10,30-11,00.- Cologuio

11,00-13,30 - Visita técnica.
® Cenfro Militar de Veterinana de |a Defensa

13,30-15,00.- Comida de trabajo.
15,00-17,00 - Visita tecnica,
17,00 - Fin de la actividad
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NORMAS DE PUBLICACION

Sanidad Militar la Revista de Sanidad de las Fuerzas
Armadas de Espafia publicara las observaciones, estudios e
investigaciones que supongan avances relevantes para la Sa-
nidad Militar. Se dara prioridad a los trabajos relacionados
con la seleccion del personal militar, el mantenimiento y re-
cuperacion de su estado de salud, la epidemiologia y medi-
cina preventiva la medicina pericial y forense, la logistica
sanitaria y la medicina de urgencia y catastrofe. Acogera
igualmente las opiniones personales e institucionales que
expresen ideas novedosas y ponderadas o susciten contro-
versias para beneficio de sus lectores. También seran bien-
venidas las colaboraciones espontaneas sobre historia y hu-
manidades en especial las que tengan relacion con la Sani-
dad Militar. Finalmente, la Revista se hard eco de las
noticias referentes a la Sanidad Militar y los sanitarios mili-
tares.

Lo publicado en Sanidad Militar no expresa directri-
ces especificas ni la politica oficial del Ministerio de De-
fensa. Los autores son sus Unicos responsables de los conte-
nidos y las opiniones vertidas en los articulos.

Sanidad Militar asume y hace propios los «Requisi-
tos uniformes para preparar los manuscritos presentados
para su publicacion en las revistas biomédicas», acordados
por el International Committee of Medical Journal Editors?.
Los colaboradores potenciales pueden consultar una tra-
duccion de este documento en Sanidad Militar
1995:51(3):217-221, para una informacién mas extensa al
respecto.

Salvo en circunstancias excepcionales, Sanidad Mili-
tar no aceptara documentos publicados con anterioridad o
articulos remitidos paralelamente para su publicacion en
otra revista.

Los trabajos de carécter cientifico, enviados a Sanidad
Militar para su publicacion, seran sometidos a un proceso de
revision por parte de expertos en el tema del articulo. Pero
la decision final sobre su publicacion compete exclusiva-
mente a la Direccion.

Es preferible que los articulos no vayan firmados por
més de 6 autores. Las cartas al director no deberian ir fir-
madas por mas de 4 autores. Los firmantes como autores
deben estar en condiciones de acreditar su calidad de tales.

Los colaboradores pueden dirigir sus manuscritos para
ser incluidos en alguna de las siguientes secciones de la

Revista:

Articulos originales.- Estudios retrospectivos o pros-
pectivos, ensayos clinicos, descripcion de series, trabajos de
investigacion clinica o bésica. La extension no superard
4.000 palabras de texto o 20 paginas (incluyendo la biblio-
grafia e ilustraciones). Podran contener hasta 8 tablas y fi-
guras. Se aceptara un maximo de 50 referencias bibliogréfi-
cas. Deben acompafiarse de un resumen estructurado que no
supere las 250 palabras.

Comunicaciones breves.- Observaciones clinicas ex-
cepcionales o articulos cientificos que no precisan mas es-
pacio. La extension no superara 2.000 palabras de texto 0 10
paginas (incluyendo la bibliografia e ilustraciones). Podran
contener hasta 4 tablas y figuras. Se aceptara un maximo de
20 referencias bibliogréficas. Se acompafiaran de un resu-
men no estructurado que no supere las 150 palabras.

Revisiones.- Trabajos de revision sobre temas especifi-
cos. La extension no sera mayor de 5.000 palabras de texto o
25 péginas (incluyendo la bibliografia e ilustraciones). El nd-
mero de tablas y figuras permitidas es de 10. No se pone li-
mite al nmero de referencias bibliogréaficas. Se acompafaran
de un resumen estructurado que no supere las 250 palabras.

Notas técnicas.- Aspectos puramente técnicos, de con-
tenido sanitario militar, cuya divulgacién pueda resultar in-
teresante. La extension no superard 1.000 palabras de texto
0 7 péginas (incluyendo la bibliografia e ilustraciones). Se
aceptarad un maximo de 4 tablas y figuras. Deben acompa-
fiarse de un resumen no estructurado que no supere las 150
palabras.

Cartas al Director.- Puntualizaciones sobre trabajos
publicados con anterioridad en la Revista, comentarios u
opiniones, breves descripciones de casos clinicos... Su ex-
tension no sera mayor de 500 palabras de texto o dos pagi-
nas (incluyendo la bibliografia) y podréan ir acomparfiadas de
una tabla o figura. Se permitird un maximo de 6 referencias
bibliograficas. No Ilevaran resumen.

Historia y humanidades.- Articulos sobre historia de
la medicina, farmacia, veterinaria, o la sanidad militar, ética,
colaboraciones literarias... Se seguiran las mismas normas
que para los Articulos originales.

Articulos de opinién.- Opiniones que, por su
importancia, requieran un espacio mayor del que permite
una Carta al Director. Podran alcanzar una extension de
hasta 1.500 palabras o 6 paginas de texto y podran ir acom-
pafiadas de dos ilustraciones.

Informes y reportajes de Sanidad Militar.- Con una
extension maxima de 10 paginas a doble espacio y hasta 4
ilustraciones.

Ecos y comentarios de Sanidad Militar.- Noticias,
anuncios 0 comunicaciones de cursos, congresos, reunio-
nes... que tengan relacién con la Sanidad Militar o los sani-
tarios militares Las colaboraciones en esta seccion deben ser
concisas pudiendo ir acompafiadas de una fotografia o dibu-
jo. La extensién maxima permitida es de 250 palabras (una
pagina). Los anuncios de reuniones, cursos, congresos ... de-
berfan tener entrada 3 a 4 meses antes de la celebracién de
los mismos.

Critica de libros.- Las resefias o recensiones de libros
y otras monografias tendran una extension maxima de 500
palabras o dos péginas de texto. Los autores de la resefia
deben dar la referencia bibliografica completa:

autores, titulo, nimero de tomos, idioma, editorial, nd-
mero de edicion, lugar y afio de publicacion, nimero de pa-
ginas y dimensiones.

Imagenes.- Dibujos artisticos o fotografias curiosos,
excepcionales o simplemente bellos. Deberan ocupar un méa-
ximo de una pégina, incluyendo el texto, la ilustracion y la
bibliografia.

Editoriales.- Sélo se admitiran editoriales encargados
por el Consejo de Redaccion.

Otras secciones.- De forma irregular se publicaran ar-
ticulos con formatos diferentes a los expuestos: articulos es-
peciales, legislacion sanitaria militar, problemas clinicos...
Sugerimos a los colaboradores interesados en alguna de
estas secciones que consulten con la Redaccion de Sanidad
Militar, antes de elaborar y enviar sus contribuciones.

PREPARAC ION DEL MANUSCRITO

Utilice papel blanco de tamafio DIN A4. Escriba Unica-
mente en una cara de la hoja. Emplee méargenes de 25 mm.
Comience cada una de las partes referidas abajo en una hoja
separada. Mecanografie todas las secciones a doble espacio,
70 pulsaciones por linea y 30 lineas por pagina. No emplee
abreviaturas en el Titulo ni en el Resumen. Numere todas las
paginas consecutivamente en el angulo superior 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 informativo; 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 es-
criba su maximo grado académico, el departamento, la ins-
titucién y la ciudad. En el caso de personal militar Unica-
mente debe constar su empleo, Cuerpo y Unidad de destino.
(3) Nombre y apellidos, direccion completa, teléfono y fax
(si procede) del autor responsable de mantener la corres-
pondencia con la Revista. (4) Nombre, apellidos y direccion
del autor a quien deben solicitarse las separatas de los arti-
culos. Es preferible no dar la direccién del domicilio par-

ticular. (5) Las subvenciones, becas o instituciones que han
contribuido al estudio y cuél fue la contribucién (material,
farmacos, financiera...). (6) Al pie de la pagina escriba un ti-
tulo 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 es-
tructurado y hasta 250 palabras si esté estructurado. Los Ar-
ticulos originales y las Revisiones deben llevar un resumen
estructurado. Los resimenes estructurados de los Articulos
originales constaran de los siguientes encabezamientos: An-
tecedentes y Objetivos, Lugar de realizacion, Disefio, Mate-
rial y Métodos, Resultados, Conclusiones. Los resiimenes
estructurados de las Revisiones se organizaran atendiendo al
siguiente esquema de encabezamientos: Objetivos, Fuentes
de datos, Seleccion de estudios, Recopilacién de datos, Sin-
tesis de datos, Conclusiones. Para més detalles 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 ejem-
plo Disefio.- Ensayo clinico aleatorizado, doble ciego). Pro-
cure ser concreto y proporcionar los datos esenciales del es-
tudio en pocas palabras.

Separadas del resumen, e identificadas como tales,
escriba 3 a 6 palabras u oraciones cortas que describan el
contenido esencial del articulo. Es preferible atenerse a los
medical subject headings (MeSE) que se publican anual-
mente con el nimero de enero del Index Medicus.

TEXTO

Procure redactar en un estilo conciso y directo, con fra-
ses cortas. Use un maximo de cuatro niveles subordinados,
en el siguiente orden: nivel 1: MAYUSCULAS Y NEGRI-
LLA; nivel 2: MAYUSCULAS NORMALES; nivel 3:
MAYUSCULAS EN CURSIVA; nivel 4: MinGsculas subraya-
das. Comience todos los niveles en el margen izquierdo de
la pégina, sin sangrados ni tabulaciones. No recargue el
cuerpo del texto con excesivos resaltes (negrillas, subraya-
dos, cursivas, cambios de tipo y tamafio de letra...).

No use abreviaturas que no sean unidades de medida,
si no las ha definido previamente. En relacién con el em-
pleo militar, unidades militares, despliegue de unidades y
otras abreviaturas y signos convencionales, se seguiran las
normas contenidas en el «Reglamento de abreviaturas y
signos convencionales 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 conoci-
dos.

En lo posible, organice los Articulos originales en las
Siguientes partes: (1) Introduccion; (2) Material y métodos;
(3) Resultados; (4) Discusion. Organice las Comuni-
caciones breves (por ejemplo, casos clinicos) en las si-
guientes partes: (1) Introduccién; (2) Métodos; (3) Observa-
cién(es) clinica(s); (4) Discusion. Hay comunicaciones bre-
ves que pueden requerir otro formato. Estructure las
Revisiones en las siguientes partes: (1) Introduccion y obje-
tivos; (2) Fuentes utilizadas; (3) Estudios seleccionados; (4)
Meétodos de recopilacion de datos; (5) Sintesis de datos; (6)
Discusién y Conclusiones.

ASPECTOS ETICOS

Al respecto, consulte los «Requisitos uniformes...».

AGRADECIMIENTOS

Escriba los agradecimientos en una hoja separada,
antes de la Bibliografia. Cercidrese de que todas las perso-
nas mencionadas han dado su consentimiento por escrito
para ser nombradas. Consulte, a este respecto, los «Requisi-
tos uniformes para preparar los manuscritos presentados
para su publicacion en revistas biomédicas»?.
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CITAS Y BIBLIOGRAFIA

Numere las referencias por orden de citacién en el
texto, no alfabéticamente. Mencione Unicamente la bibli-
ografia importante para el tema del articulo. Haga las citas
en el texto, tablas y figuras en nimeros arabigos en su-
perindice, ordenados de menor a mayor. Una por guiones el
primero y Gltimo nimeros consecutivos -si son mas de dos
ndmeros- y separe por comas los no consecutivos. En el for-
mato de las referencias bibliograficas, utilice las abreviat-
uras de las revistas del Index Medicus. Hasta 6 autores nom-
bre todos ellos; si hay més 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. Electrogastro-
graphic 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 vitamins: 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. Barcelo-
na: Ediciones Toray, 1974:179-202.

TABLASY FIGURAS

Confeccione tres originales de buena calidad de todas
las tablas y figuras. Conserve en su poder uno de los origi-
nales. Tenga en cuenta que el nimero de ilustraciones ha de
ser el minimo posible que proporcione la informacion es-
trictamente necesaria.

En el caso de las tablas, identifique el titulo en el enca-
bezamiento de la tabla; en el caso de las figuras, identifique
el titulo en el pié de la figra. Los titulos han de ser informa-
tivos pero breves. Explique en el pie de cada ilustracién
todos los simbolos y abreviaturas no convencionales utiliza-
dos en esa ilustracién. Asigne nimeros arabigos a las tablas
y figuras por orden de mencién en el texto.

El tamafio de las ilustraciones no debe sobrepasar 18 x
25 cm. Si prepara una ilustracién para una columna, las le-
tras, nimeros y simbolos utilizados han de tener un tamafio
de al menos 1,5 mm y no mayor de 3 mm; para la pagina
completa el tamafio de los simbolos, letras y nimeros debe
ser de 3 mm y no superior a 6 mm. Si la ilustracion remiti-
da no se atiene a estas medidas, tendra que modificarse para
que se ajuste a una o dos columnas, de modo que debe pen-
sar en estos tamafios para que los simbolos, letras y nime-
ros sigan siendo legibles.

TABLAS

No emplee tablas para presentar simples listas de pala-
bras. 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 pudiera 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
siempre justificacion a la izquierda y no justifique a la dere-
cha. No use rayado horizontal o vertical en el interior de las
tablas; normalmente bastaran tres rayas horizontales, dos su-
periores y una inferior. Los datos calculados, como por ejem-
plo los porcentajes, deben ir redondeados. Si los estadisticos
no son significativos, basta con que ponga un guién. Utilice,
salvo excepciones justificadas, los siguientes valores de la
probabilidad («p»): no significativo (ns), 0,05, 0,01, 0,001 y
0,0001; puede usar simbolos para cada uno, que explique en
el pie de la tabla. No presente las tablas fotografiadas.

FIGURAS

Existen tres tipos de figuras: graficos, dibujos artisti-
cos y fotografias de personas o materiales. Todas ellas se nu-

meraran como figuras. Realice copias fotograficas de buena
calidad de los dibujos y conserve los originales. No presen-
te gréaficos fotografiados.

Busque la simplicidad. Recuerde que un grafico sen-
cillo vehicula més informacion relevante en menos tiem-
po. No use representaciones tridimensionales u otros efec-
tos especiales. En los graficos con ejes no desperdicie es-
pacio en blanco y finalice los ejes a no mas de un valor
por encima del ultimo dato reflejado. En los gréaficos con
representaciones frecuenciales (histogramas...), 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 representa-
cién, de forma que sea posible valorar como se construyd
el gréfico.

Las fotografias enviadas deben ser de buena calidad.
Rellene una etiqueta adhesiva con los siguientes datos: nu-
mero de figura (por ejemplo F-3), primer apellido del pri-
mer autor y una indicacion de cual es la parte superior de
la figura (por ejemplo, una flecha); después pegue la eti-
queta en el dorso de la fotografia. No escriba directamente
en el dorso de la fotografia ni adhiera nada con clips, pues
podria dafarse la imagen Piense en el ancho de las foto-
grafias y en el tamafio de los simbolos para que se ajusten
a una columna o a la pagina completa de la Revista o bien,
si hubiera que modificarlas que los simbolos sean legibles
tras la variacion. Si desea hacer una composicion de varias
fotografias, remita una fotocopia de la misma, pero no
pegue los originales en una cartulina. Las radiografias
deben ser fotografiadas en blanco y negro. Las microfoto-
grafias deben llevar incluida la escala interna de medida;
en el pie se daréan los valores de la escala y la técnica de
tincion. Las fotografias en las que aparezca una persona re-
conocible han de acompafiarse del permiso escrito y fir-
mado de la misma, o de sus tutores, si se trata de un inca-
pacitado legalmente.

Asegurese de que todas las tablas y figuras se citan en
el texto. También puede enviar el material fotografico (no
las tablas ni los graficos) como diapositivas, pero aseglrese
de que vayan rotuladas adecuadamente (nimero de figura,
primer apellido del primer autor e indicacién de la parte su-
perior de la figura).

CARTA DE PRESENTACION

Adjunte al manuscrito una carta de presentacion dirigi-
da al Director de Sanidad Militar y firmada por todos los co-
autores. En la carta haga constar lo siguiente: (1) que todos
los autores se responsabilizan del contenido del articulo y
que cumplen las condiciones que les cualifican como auto-
res; (2) como se podria encuadrar el trabajo en la Revista
(Articulo original, Comunicacion breve...) y cuél es el tema
bésico del articulo (por ejemplo, medicina aeroespacial); (3)
si los contenidos han sido publicados con anterioridad, par-
cial o totalmente, y en qué publicacion; (4) si el articulo ha
sido sometido paralelamente a la consideracion de otro Con-
sejo de Redaccion; (5) si puede haber algin conflicto de in-
tereses, como por ejemplo la existencia de promotores del
estudio.

Acompafie a la carta una fotocopia de los permisos fir-
mados de las personas nombradas en los agradecimientos,
de las personas reconocibles que aparezcan en las fotografi-
as y del uso de material previamente publicado (por parte
del detentador de los derechos de autor).

Cuando se proporcionen datos sobre personal militar,
localizacién de unidades, centros u organismos militares o el
funcionamiento interno de los mismos, los autores deberan
hacer una declaracion independiente 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 publicacién previa del contenido del
articulo, parcial o completa, debe acompafiar una copia (ori-
ginal, separata o fotocopia) de lo publicado y la referencia

completa de la publicacion (titulo de la publicacién, afio, vo-
lumen, nimero y paginas).

ENVIO DEL MANUSCRITO

Remita la carta de presentacion, los permisos corres-
pondientes, dos copias de buena calidad del manuscrito y
dos juegos completos de las tablas y figuras a la siguiente di-
reccion:

Director de Sanidad Militar

Edificio de Cuidados Minimos (Planta Baja)
Hospital Militar Central «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 grueso. Sepa-
re las fotografias entre si por hojas de papel blanco y limpio.
Es imprescindible remitir también el texto, las tablas y las fi-
guras, en soporte informéatico (disquete o CD-ROM). Ase-
gurese de proteger todo bien, para evitar que se deteriore en
el transporte por correo. Si asi lo prefiere, puede utilizar el
correo electrénico en lugar del correo postal, con lo que ga-
naremos agilidad, utilizando la direccion: medicinamili-
tar@oc.mde.es.

ACUSE DE RECIBO Y COMUNICACION POS-
TERIOR CON LOS AUTORES

Dentro de las 48 horas de la recepcion de un manuscri-
to se enviard una tarjeta a los autores que notifica este
hecho. En la tarjeta se dara un nimero de identificacion del
trabajo, que sera la referencia a la que han de hacer mencién
los autores en sus comunicaciones con la Redaccion. Si el
articulo es rechazado se devolveré un original del material a
los autores en un plazo maximo de 2 meses desde la recep-
cioén.

En el momento en que se haya producido la aceptacion
del trabajo, la Redaccion lo comunicara a los autores y les
enviard, junto a la sugerencia de correcciones, una formula
para la cesion de los derechos de autor que debe ser devuel-
ta debidamente firmada por los autores.

El autor que figure como corresponsal se responsabili-
zara de mantenerse en contacto con los restantes coautores y
de garantizar que aquéllos aceptan la forma definitiva acor-
dada finalmente. Si durante el proceso de revision, el autor
corresponsal cambia de direccidn, debe notificar a la Re-
daccion de la Revista la nueva direccion y teléfono de con-
tacto.

CORRECCION DE PRUEBAS DE IMPRENTA

Una vez acordada la forma definitiva que tomara el
articulo, y poco antes de su publicacion, se remitira a los au-
tores una prueba de imprenta para su correccion, que debe
ser devuelta en un plazo de 3 dias.

SEPARATAS

La Revista suministrara gratuitamente 5 separatas del
articulo a los autores, una vez publicado. No se suministra-
ran separatas de las Cartas al Director.

PUBLICIDAD PREVIA A LA PUBLICACION

Una vez remitido un articulo para su publicacion en
Sanidad Militar, se entiende que los autores se comprome-
ten 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 informacién mas detallada se sugiere consul-
tar los «Requisitos uniformes...»L.

1 International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submited to biomedical journals. JAMA 1993:269:2282-2286 (Traduccion en Med Mil (Esp)

1995;51:217-221.
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