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Analysis of the Assistances of Nursing in a Base

Zarzuela Regueiro, C.

ABSTRACT: Objective: This work presents a descriptive, retrospective and longitudinal analysis of assistance and nursing cares
records obtained during four years (2003 to 2006) in the Base «El Empecinado», taking into account the monthly count of people,
the ages rank, and the percentage of sexes. Instruments: The records book of diary assistance is used and data are treated with the
program Microsoft Excel. Results: Both demographic and nursing assistance data are taken into account, observing that the unit
which contributes with a major number of people has a mean age of 27,53 years, the percentage of women is 15 %, the daily average
number of assistance during the four years period is 3,07 and they are fundamentally dedicated to vaccination, vital constants sur-
veillance and PAEF. Conclusion: In view of the major part of nursing staff assistance work is dedicated to prevention and promotion
of health more than urgencies and emergencies, it would be important to take this data into account in the moment of nursing staff
deployment in operation zones or as a support for other units.

KEY WORDS: Military nursing, nursing assistances, previous mission check-up, vaccinations in the army, PAEF.

Prevalence of the burnout syndrome in doctors and infirmary personnel of a military hospital

Caceres Bermejo, G. G., Villanueva Orbaiz, R., Méndez Montesino, J. R., Garcia Rosado, M. V.

ABSTRACT: Introduction. The burnout is a syndrome of emotional tiredness, personality damage and lack of own fulfilment, that
may occur between individuals working with people. It is more frequent in helping professionals, like health workers and educators
serving to general public. The labour aspects that may produce burnout in doctors and infirmary personnel are the overloaded labour,
dealing with patients and families, and the lack of morale and social support. Within the military health workers, the attendance to in-
ternational missions, as another risk factor for this syndrome appearance, is described too. The main objective for this study is to de-
tect the prevalence of the three dimensions at the burnout syndrome in doctors and infirmaries in the Hospital Central de la Defensa
«Gomez Ullay. Staff and Methods. A transversal study was designed, and it was done over the total number of doctors and infirmary
personnel posted at hospital «Goémez Ullay, from Madrid. Data were collected by two questionnaires self-filled: the castilian version
of the Maslach Burnout Inventory (MBI) test, and a questionnaire of social-demographic and job variables. A descriptive study was
done, bivariant and multivariant, of the syndrome’s three dimensions. Results. The response rate was of 70.24%. 81.8% were men,
with a medium age of 45.84 years (SD 7.87). Mainly were doctors (91.2%), and more than a half (54.3%) had a professional career
between 15 and 30 years. 94.7% is working in specialized health assistance, and 42.7% assist less than 10 patients daily. 59.9% have
professional works out of the Military Health Service too, and 45% have done some international mission along their professional
careers. Medium values of the three burnout dimensions are: 24.42 (SD 13.66) for emotional tiredness, 8.08% (SD 6.51) for perso-
nality damage and 12.54 (SD 8.63) for lack of own fulfilment. 42.4% of the doctors and military infirmary personnel analysed had
high levels of emotional tiredness, and 35.9% high levels of personality damage and lack of own fulfilment.

KEY WORDS: Burnout, doctor, infirmary personnel, hospital.

Elaboration of strong jelly capsules of potassium iodine as preventive agent for exposure to ionizing radiations: mixing
technology application to obtain stabile mixtures of powdered potassium iodine

Juberias Sanchez, A., Veron Moros, M., Urquia Grande, M. L., Alvarez Murioz, J. A., Cabrera Merino, J. I, Machuca Herndandez, J. M.
ABSTRACT: Antecedents and objectives: Administration of potassium iodine in nuclear emergency situations prevents fixation of
radioiodine to thyroid gland. Iodine anion is degraded by light action and environmental humidity. The brief number of suppliers for
stabile potassium iodine at international markets may cause difficulties for acquiring. Stabilized mixtures of potassium iodine obtained
allow the support of appeared necessities, avoiding this problem. The mixing operations between powdered solids, by ordered mix-
tures formations, let us to obtain the recovering of potassium iodine particles with substances able to diminish their contact with the
environmental humidity. Mixtures of potassium iodine and calcium or magnesium stearate are prepared and encapsulated by a defined
proportion, with microcrystalline as an excipient; its solubility determines acceptation or exclusion. Elected formulas are industrially
produced, studying the stability according to the International Conference of Harmonization (ICH). Methods: Industrial equipments for
production of strong jelly capsules and equipments for analysing determinations, adopting methods and specifications of the Spanish
and American Pharmacology. Results: Solubility of the obtained mixtures with magnesium stearate is of higher quality than those with
calcium stearate. The results of the stability studies prove the good response of the evaluated mixtures during the following periods: 6
months in quick studies and 12 months in real time. Conclusions: Mixture technology is revealed as an efficient method to obtain pro-
tection for iodine ion to the agents that can degrade it. The results of the stability studies seem to confirm so and let us to preview the
quality maintaining along a greater period than evaluated; however, studies are continued to complete the fixed period.

KEY WORDS: Radiation. Thyroid protection. Potassium iodine. Stabilization of iodine ion.

Asthma seen through the published advertisements on 1895 at the El Eco de Cartagena newspaper

Huertas Amoros, A. J.

ABSTRACT: Introduction: This study wants to transmit the knowledge acquired by reading advertisements about asthma, published
by El Eco de Cartagena on 1895, as a main objective. Methods: The advertisements concerning to asthma cures, edited by El Eco de

Sanid. mil. 2009; 65 (2) 75



Cartagena on 1895, were selected, analysing these variables: frequency and sequence of appearing, active principle, delivering tract, use
in other pathologies, nationality, store place and cost. Results: 208 ads were included, where 12 cures for asthma were advertised, arran-
ged in 8 texts, with a very variable frequency and sequence of appearance. Only 5 products indicated their composition, 4 of them were
delivered by inhalation, 6 were prescribed in other pathologies, 5 were Spanish, 7 were sold in pharmacies and 5 of them referred their
costs. Conclusions: The concept of asthma, passed on by these ads, is outdated, and this explains why many of these products were used
in other pathologies too. Frequently, cures for asthma were delivered by inhalations, a valid concept today. The information contained in
the ads may contribute to evaluate the perception that society has, in an analysed time, about a determined disease.
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A bacterine output for fouls immunization against Rhodococcus equi

Galan Torres, J. A., Serrano Valin, A., Aguinaga Zapata, H., Tabanera de Lucio, A., Castro Urda, J.

ABSTRACT: Rhodococcus equi is an important pathogen, causing quite serious piogranulomatous pneumonia within less than three
months fouls. In this paper, an outbreak in a stud, Military livestock, is described. After isolation and identification of the causing
agent, as much as its antimicrobial susceptibility determination, an inactivated vaccine, by heat and formaldehyde, was performed for
immunization of pregnant mares and little fouls, with more than six weeks of life. The result, after ten years with systematic applica-
tion of the vaccine was well satisfactory, without any new case of this pathology and without adverse reactions, local or systemic.
KEY WORDS: Rhodococcus equi. Fouls. Immunization.
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Health Personnel in the Navy of the XVIIIth Century

Aragon Espeso, M.

ABSTRACT: The present study has been possible thanks to the selection within 1636 expedients, including 13 dossiers, belonging
to the XVIII century Navy, conserved at the General Archive of The Reign in Simancas (Valladolid). Through these documents,
quotidian life of professionals, serving at the Navy (general practitioners, surgeons, pharmacists, chaplains and infirmary person-
nel), is well reflected: their lack of purchasing power, their minimal prestige and short knowledge until year 1784. In that date the
surgeon Pedro Virgili creates, in The Royal Navy Hospital of Cadiz, a College for Surgeons, to prepare the expert surgeons that the
Navy needed. This institution, during almost a century, follows parallel the Navy vicissitudes. Its time of glory fits with the Spanish
Navy magnificence, reached during the Carlos III reign; its decline coincides with the Charles I'V reign and its end is marked by the
October 21 in 1805, year that signs the naval combat occurred in cape Trafalgar waters. In that date and the following days, Spanish
health personnel gave an exemplary human labour of assistance; some on board the ships, with their physical presence in the battle
place; others with their health assistance at the Royal Navy Hospital of Cadiz, desired target for the numerous injured crews as the
battle’s result. In this Royal College were formed many prestigious professionals of the Spanish and European scientific outlook
of the eighteen century. Let us remember the names of Professors Pedro Virgili, Francisco Canivell, Francisco Villaverde, Antonio
Gimbernat, Diego Velasco, Carlos Francisco Ameller, the botanic Casimiro Gémez Ortega and many others. At the end of this study,
the list of surgeons, present at the battle of Trafalgar, serving at the Royal Navy, is included.

KEY WORDS: Health personnel. Spanish Navy.

The Health Assistance Offices of Nador and Zoco El Had en 1912-1913. The beginning of the Spanish health labour in this
zone of Morocco

Castrillejo Pérez, D.

ABSTRACT: It is shown, through the doctors initiating assistance duties in the natives clinics/outpatients’ of Nador and Zoco El Had
during the first years of the Spanish Protectorate at Morocco (1912-1913), the notorious labour within the deep backwardness and
health-medical ignorance of their inhabitants. Trying to elucidate how the assistance tasks could be, as the circumstances in which
their jobs were done, how was the health assistance of this time, the diseases they had to deal with, is why I selected this health faci-
lities up noted, as the sample for my revision. This labour that I could qualify as heroic, help us for a better understanding of the age
studied, the basis for later sanitary development of the zone, and so the Spanish recent sanitary missions around the world. They were
not famous doctors, without covers of great medical magazines. However the were able to put the «first stones» for «building» the
sanitary development of the zone. Some brief sequences help us to understand the atmosphere of the historical context of the time,
carrying on with the personal and professional experiences of these doctors in Morocco (young military doctors that faced up here
their first postings, hopes, jobs, undergoes and that they handed down to us like a written memory of all those experiences). Perhaps
the spirit that encouraged them, like other feats of our history, made possible that close to 100 years later the outlook they described
has changed. Some contribution for it is due to them.

KEY WORDS: History of the Medicine. Military Medicine. Morocco.
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EDITORIAL

La revista Sanidad Militar en las grandes bases de datos
bibliograficas espaiiolas

La revista de Sanidad Militar, con 150 afos de historia es, con
seguridad, la revista mas antigua que se edita en Espafia'. Desde
1851, en que se edito la Biblioteca Médico Castrense Espafiola, em-
brién de la actual revista, y, salvo en pequeiios periodos de su histo-
ria, en los que no fue publicada debido en ocasiones a los avatares
convulsivos de la historia y en otros claramente por falta de financia-
cion, ha sido fiel a la cita con el Cuerpo de Sanidad Militar. Ha cam-
biado de nombre en varias ocasiones, pero el espiritu que la mueve
no se ha modificado con el tiempo, siendo el o6rgano de difusion
del Cuerpo de Sanidad Militar, dando cabida a articulos con temas
directamente relacionados con la medicina, psicologia, veterinaria y
farmacia castrenses. Es hora ya, y sabemos desde estas lineas que
es el principal objetivo actual del comité de redaccion de la revista,
que la difusion de la misma no se quede en lo castrense, sino que su
inclusion, por su calidad cientifica y formal, en las grandes bases de
datos nacionales sirva de trampolin en el futuro, por su proyeccion,
para su incorporacion a las bases de datos internacionales lo que le
dara su definitiva repercusion.

La difusion de articulos de investigacion se apoya en las biblio-
tecas cientificas y en las bases de datos que almacenan fisica o elec-
tronicamente una recopilacion de todos los articulos escritos para
que otros cientificos puedan consultarlos. La inclusion de revistas y
de articulos en una base de datos viene determinada por el cumpli-
miento de unos requisitos de calidad. La importancia de las bases
de datos en la actualidad esta fuera de toda duda. En las ultimas
décadas se ha producido un enorme incremento de las publicaciones
cientificas, por lo que se ha llegado a una situacién de saturacion de
informacion en la que resulta imposible manejar la totalidad de la
documentacion cientifica. Para solucionar ese problema se desarro-
llaron las bases de datos biomédicas. Estos repertorios biomédicos
recopilan articulos de un niimero seleccionado de revistas, puesto
que en ellas estd contenida la mayor parte de la informacion cienti-
fica?. Las bases de datos bibliograficas son la principal fuente de in-
formacion utilizada en los estudios bibliométricos. Existen bases de
datos especializadas en todas las areas de la ciencia pero los analisis
bibliométricos de las areas biomédicas se pueden realizar a través de
bases de datos especializadas en medicina [/ndex Medicus (MED-
LINE) o Excerpta Medica] o utilizando las bases de datos multi-
disciplinares como, por ejemplo, el Science Citation Index (SCI)>.
En la mayoria de las ocasiones resultard de gran interés utilizar una
base de datos internacional, siendo las mas importantes: Excerp-
ta Médica, Biological Abstracts, Index Medicus®*, Science Citation
Index (SC1)’, Chemical Abstracts e International Pharmaceutical
Abstracts. Ahora bien, si lo que se pretende es seleccionar la infor-
macion contenida unicamente en revistas espaiiolas, el instrumento
mas idoneo es el Indice Médico Espaiiol (IME) o el Indice Biblio-
grdfico Espaiiol en Ciencias de la Salud (IBECS), que son bases de
datos espafiolas con una andadura e importancia ya reconocidas.

El sesgo de cobertura de las bases de datos internacionales a fa-
vor de las revistas anglosajonas limita de forma importante el uso de
indicadores bibliométricos, como el factor de impacto®, como ins-
trumento para el estudio de la auténtica repercusion de los trabajos

espafioles. La solucion a este problema pasa por la elaboracion de
indices de citas nacionales o de areas geograficas afines, pues son
los que mas se adaptan a las caracteristicas de la ciencia de cada
pais, y los que mejor reflejan los habitos de consumo de informacion
y de citacion de sus investigadores’. De acuerdo con esta propuesta,
en Espafia se realizaron algunos analisis complementarios de citas,
dedicados habitualmente a revistas o a areas tematicas concretas.
Con una cobertura mas amplia se publicaron en Espafia en la década
de los noventa dos repertorios de citas, uno de revistas, el Indice de
Citas e Indicadores Bibliométricos de Revistas Espariolas de Me-
dicina Interna y sus especialidades, y otro de autores, el volumen
Citas de Autores Médicos Esparioles del IME, que analizaron las
citas realizadas a publicaciones espafiolas en una seleccion de revis-
tas médicas de caracter cientifico. Ninguno de estos dos repertorios
tuvo la continuidad que hubiera sido deseable, pero demostraron
que era factible la elaboracion de indices de citas espafioles y la
obtencion de indicadores de impacto especificos de la comunidad
espafiola’. En el afio 2003, el Ministerio de Educacién y Ciencia
subvencion¢ la realizacion del estudio Factor de impacto potencial
de las revistas médicas espariolas, las conclusiones de este trabajo
indican que numerosas revistas espafiolas han obtenido una reper-
cusion de tal magnitud que les permitiria ser incluidas en el SCI
incluso por delante de otras revistas extranjeras lo que nos indica
la cada vez mayor importancia de disponer de bases de datos na-
cionales que ademas en el analisis de sus citas permita descubrir
revistas que mantienen una calidad excepcional, tanto formal como
cientifica. Por tanto, una base de datos, se emplea, no sdlo para recu-
perar informacion, sino también para disponer de una estructura que
nos permita conocer qué se investiga, quiénes investigan y donde se
investiga y, todo ello, para evitar la duplicidad de recursos, retomar
vias de investigacion ya desarrolladas o desechadas, o incluso no
iniciadas. Por ello, si realmente se intenta planificar e incrementar la
politica de investigacion basica y aplicada en ciencias de la salud, es
imprescindible disponer de un control exhaustivo de la produccion
cientifica, y para ello son basicas las bases de datos nacionales.
Desde hace unos afios la revista Sanidad Militar se encuentra
incluida en las bases de datos nacionales IME e IBECS. El IME,
publicado en la actualidad por el Instituto de Historia de la Ciencia
y Documentacion Lopez Pifiero (Universidad de Valencia, CSIC)
fue fundado a lo largo de 1964 por el profesor D. José Maria Lopez
Pifiero, quien publicé el primer volumen a comienzos de 1965. La
base de datos IME incluye informacion bibliografica procedente de
la mayor parte de las revistas médicas espaiiolas de caracter cienti-
fico (basicas, experimentales y clinicas), cubriendo todas las areas
de las ciencias de la salud (medicina, enfermeria, odontologia) y
en cualquier soporte (impreso o electronico). La cobertura se ha
ampliado con la inclusion de revistas de areas emparentadas con la
medicina como son la farmacia clinica, la microbiologia, las dro-
godependencias, etc®. En la actualidad el IME incluye 321 revis-
tas fuente editadas en Espafia con un total 275.527 registros®. El
IBECS, fundado en 1999 por el Instituto de Salud Carlos II1, recoge
referencias bibliograficas de articulos cientificos publicados en re-
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vistas de ciencias de la salud editadas en Espafia, abarcando areas
tales como medicina (incluyendo salud publica, epidemiologia y
administracion sanitaria), farmacia, veterinaria, psicologia, odon-
tologia y enfermeria®!?. Con el desarrollo de IBECS se pretende
disponer en un indice bibliografico del contenido de las publicacio-
nes de ciencias de la salud espafiolas, que permita el acceso a la in-
formacion a la vez que facilite la difusion de las revistas cientificas
espafiolas, promocionandolas a nivel nacional e internacional. El
IBECS utiliza 1a metodologia LILACS (Literatura Latinoamericana
y del Caribe en Ciencias de la Salud) desarrollada por el Centro La-
tinoamericano y del Caribe de Informacion en Ciencias de la Salud,
anteriormente denominado BIREME, compatible con MEDLINE
(DeCS/MeSH), con objeto de que en un futuro puedan integrarse
las bases de datos IBECS y LILACS, lo que permitira recoger esta
seleccion de literatura cientifica latinoamericana y espafiola, en una
unica Base de Datos Bibliografica LILACS-IBECS, como referente
internacional de publicaciones producidas en paises de habla his-
pana y portuguesal'.

Con la inclusion de la revista Sanidad Militar en las bases de
datos nacionales se ha cumplido una de las metas que toda revis-
ta cientifica se plantea al comienzo de su andadura. La revista ha
cambiado su aspecto meramente formal, debe evitar la endogamia
militar en el consejo editorial abriéndose al mundo civil, debe ganar
en agilidad editorial, incluyendo la revision por pares para la publi-
cacion definitiva de sus articulos, y aumentar asi la posibilidad de
que la comunidad cientifica interesada en la sanidad militar la co-
nozca. Es momento ya de preparar la revista de Sanidad Militar para
ser incluida en las bases de datos internacionales mas importantes.
Sabemos que el camino es arduo pero se esta trabajando para ello.
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Analisis de las Asistencias de Enfermeria en una Base
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RESUMEN:

Objetivo: Se muestra un analisis descriptivo, retrospectivo y longitudinal de los registros obtenidos durante cuatro afios (2003 a 2006, a. i.)
de las asistencias y cuidados de enfermeria en la Base Militar «El Empecinado», teniendo en cuenta la fuerza en revista media, el rango de
edades y el porcentaje de personal por sexos. Instrumentos: Se utiliza un libro de registros de las asistencias diarias y se tratan los datos
mediante el programa Excel de Microsoft Office. Resultados: Se tienen en cuenta tanto los datos demograficos como los puramente asis-
tenciales, observando que la unidad que aporta mayor nimero de personal tiene una edad media de 27,53 afios, el porcentaje de mujeres es
del 15 %, el numero de asistencias de enfermeria medio diario en el cuatrienio es de 3,07 dedicandose fundamentalmente a las variables
vacunas, toma de constantes y PAEF. Conclusién: A la vista de que la mayor parte del tiempo de trabajo asistencial del personal de enfer-
meria esta dedicado a labores de prevencion y promocion de la salud mas que al especifico de urgencias y emergencias, seria importante
tener estos datos en cuenta a la hora de desplegar a este personal a ZO (Zona de Operaciones) o para prestar apoyo a unidades con diferentes
cargas de trabajo.

PALABRAS CLAVE: Enfermeria militar, asistencias de enfermeria, reconocimientos para mision, vacunaciones en el ejército, PAEF.

Analysis of the Assistances of Nursing in a Base

ABSTRACT:

Objective: This work presents a descriptive, retrospective and longitudinal analysis of assistance and nursing cares records obtained during
four years (2003 to 2006) in the Base «El Empecinadoy, taking into account the monthly count of people, the ages rank, and the percentage
of sexes. Instruments: The records book of diary assistance is used and data are treated with the program Microsoft Excel. Results: Both
demographic and nursing assistance data are taken into account, observing that the unit which contributes with a major number of people
has a mean age of 27,53 years, the percentage of women is 15 %, the daily average number of assistance during the four years period is 3,07
and they are fundamentally dedicated to vaccination, vital constants surveillance and PAEF. Conclusion: In view of the major part of nursing
staff assistance work is dedicated to prevention and promotion of health more than urgencies and emergencies, it would be important to take

this data into account in the moment of nursing staff deployment in operation zones or as a support for other units.

KEY WORDS: Military nursing, nursing assistances, previous mission check-up, vaccinations in the army, PAEF.

INTRODUCCION

Desde sus origenes, la historia de la enfermeria ha estado inti-
mamente ligada a la enfermeria militar. Dejando a un lado la im-
portancia de las matronas y parteras que han prestado sus cuidados
a las mujeres desde el inicio de la historia, es en la época romana!
cuando se tiene constancia de una mayor preocupacion porque los
cuidados a los soldados de las legiones romanas fueran los mejores
posibles. Un paso mas grande se lleva a cabo ya en la Edad Media
con la aparicion de las Ordenes de Enfermeros Militares! (Hospita-
larios de San Juan de Jesuralén, Caballeros Teutonicos y Caballeros
de San Lazaro) que naciendo con el espiritu de la prestacion de los
mejores cuidados posibles y al amparo de las ordenes religiosas,
con posterioridad algunas sufririan una transformacion mas hacia el
aspecto militar que sanitario.

! Cap. Enfermero.
USAC. «El Empecinado».

Direccion para correspondencia: Carlos Zarzuela Regueiro, Servicio Médico, Base Militar
«El Empecinado», Carretera de Cabezon s/n, C. P. 47155 - Santovenia de Pisuerga (Vallado-
lid). Telf.: 983 459970. RCT: 8722670. Direccion LOTUS: José Carlos Zarzuela Regueiro.
Correo electronico: jzarreg@hotmail.com

Recibido: 21 de febrero de 2007
Aceptado: 26 de marzo de 2009

Pero el hecho fundamental que cambiara el devenir de le enferme-
ria, tal y como la conocemos hoy en dia, vino de la mano de Florance
Nightingale (1820-1910), como consecuencia de sus trabajos como en-
fermera militar a raiz de su experiencia en la guerra de Crimea?. Fueron
determinantes sus trabajos como gestora de cuidados en los hospitales
militares, teniendo siempre como punto de mira la aplicacion de mé-
todos cientificos que avalaran las modificaciones llevadas a cabo. Un
dato curioso de importancia para el presente trabajo, es el uso de una
herramienta estadistica elaborada por ella misma, denominada «diagra-
ma de area polar» que utiliz6 para medir el indice de mortalidad®. Este
ejemplo sirve para ilustrar como desde sus inicios, la estadistica ha es-
tado también ligada al proceso investigador en enfermeria.

Salvando las distancias con todo lo mencionado con anterioridad,
el presente trabajo nace del interés en mostrar de alguna manera la
labor que el personal de enfermeria realiza en los botiquines de las
UCO (Unidades, Centros y Organismos) del Ejército de Tierra, tra-
bajo que en ocasiones pasa desapercibido para el publico en general,
el personal de enfermeria no militar o el propio personal militar que
no acude con frecuencia a las enfermerias. El registro del trabajo de
la enfermeria militar deberia de ser considerado fundamental para la
propia enfermeria, ya que la estandarizacion de los registros permitiria
su estudio de forma racional, mediante la aplicacion de la NIC (Cla-
sificacion de las Intervenciones de Enfermeria)*, o con el uso de codi-
gos similares a los empleados en los servicios de atencion primaria’.
Ademas de para el estudio de este trabajo, seria valido a la hora de su
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Tabla 1. Fuerza en revista media por unidades

Aiio 2003 Aiio 2004 Aiio 2005 Aiio 2006
Farnesio 12 535,08 606,33 604,08 659,67
RETES 4113 27,92 34,00 33,25 30,83
USAC 93,33 87,08 78,00 69,42
CNTM Renedo 16,25 16,00 16,42 14,25
Personal Civil 12,00 12,00 12,00 12,00
TOTAL 684,58 755,42 743,75 786,17
100% 1=
90% +—
80% 1—
70% +—
s Otras Unidades
60% +— = Pers. Civil
o CNTMRenedo
50% +—
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Figura 1. Porcentaje que aporta cada Unidad a cada grupo de
edad.
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Figura 2. Grupos por sexo y Unidades (valores medios en cuatro
anos).

tratamiento informatico, méaxime cuando el propio Ministerio de De-
fensa lleva varios afios realizando el estudio para implantar el SISDEF
(Sistema de Informacion Sanitario para las Fuerzas Armadas)®”’. Todo
esto estaria encaminado, a su vez, a conseguir una gestion de procesos
innovadora en lugar de la gestion de enfermeria tradicional®.

Desde el afio 2000 se han venido registrando en un «Libro de
Enfermeria» todas las actividades que el mencionado personal reali-
zaba, dentro del Botiquin, a lo largo de cada jornada de trabajo. Con

Tabla I1. Distribucion de rangos de edades por unidades

1% 6%
2% /

7%
= Farnesio 12

MQ - RETES 4113
= USAC
= CNTM Renedo
= Pers. Civil
= Otras Unidades

\80%

Figura 3. Porcentaje de hombres que aporta cada Unidad.

el paso del tiempo se fueron seleccionando una serie de actividades
que se repetian con mayor frecuencia y que permitian realizar un es-
tudio sistematico de su labor, como son: curas, vendajes, inyectables,
vacunas, toma de muestras, toma de constantes, electrocardiogramas
(E.C.G.), asistencias oftalmologicas, toma de constantes durante el
reconocimiento médico para las Pruebas de Aptitud para Educacion
Fisica y competiciones que requieren reconocimiento médico (datos
recogidos con las siglas: PAEF), medicacion oral, medicacion topica
y otras. Es claro que el personal de enfermeria realiza otras muchas
actividades (asistencia a ejercicios, educacion sanitaria, tareas admi-
nistrativas, etc.) que no son objeto del presente estudio.

En este trabajo se reflejan los datos obtenidos desde que en la Base
Militar «El Empecinado» se establecieron las Unidades presentes en
la actualidad: Regimiento de Caballeria Ligero Acorazado (RCLAC)
«Farnesio 12», Unidad de Servicios del Acuartelamiento (USAC) «El
Empecinado», Centro de Comunicaciones (CECOM) 4113 y Coman-
dancia del Campo de Maniobras y Tiro (CMT) «Renedo-Cabezony. Se
han hecho grupos a parte para el «Personal Civily» y para el de «Otras
Unidades» que por algun motivo son atendidos en nuestra Unidad.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo de las atenciones de enfer-
meria prestadas al personal que acude al botiquin de la Base Militar
«El Empecinado». Para ello se han tenido en cuenta los datos de la
poblacion total presente en la Base, en qué apartados se invierte ese
trabajo, cuantos casos son observados en un espacio de tiempo y su
relevancia al comparar datos en periodos iguales (afios en este caso).

Analisis de la poblacion

Para este analisis se han recabado todos los datos sobre pobla-
cion de que se dispone en las distintas Unidades:

18-22 23-27 28-32 33-37 38-42 43-47 48-52 53-57 58-62

Farnesio 12 224 234 171 44 24 11 14 1

RETES 4113 1 14 9 3 2 1

USAC 1 17 15 11 7 8 4

CNTM Renedo 1 1 1 2 6 2 1
Personal Civil 1 1 4 3 2 1
Otras Unidades 1 9 11 10 4 5 5

TOTAL 227 275 207 70 40 34 26 6 2
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Figura 4. Porcentaje de mujeres que aporta cada Unidad.

* La fuerza en revista media por aflo, que es el numero total de
personas destinadas en cada Unidad.

» La distribucion por sexos y edades.

* Las misiones realizadas. Este dato interesa en tanto que sobre
el personal que participa en las mismas hay que realizar un trabajo
adicional de toma de constantes para el reconocimiento médico pre-
vio a la mision, toma de muestras para analiticas de sangre y orina y
vacunas, fundamentalmente.

Todos estos datos han sido aportados por las secciones de perso-
nal de las distintas Unidades.

Para una mejor valoracion de los datos obtenidos se ha hecho
uso de tablas y figuras con diferentes presentaciones. Asi:

Para el estudio de los datos derivados de las distintas fuerzas en
revista se ha utilizado la Tabla 1 (se expresan las fuerzas en revista
medias por Unidades).

* Los datos de sexo y edad se reflejan en la Tabla 2 y la Figura 1
(se muestran los datos del total de personas por grupo de edad y el
porcentaje que cada Unidad aporta a cada grupo, teniendo en cuenta
que estos datos son valores medios de los cuatro afios del estudio). En
las figuras 3 y 4 se observa el porcentaje de hombres y mujeres que
aporta cada Unidad al conjunto. Los casos extremos estan en la «Co-
mandancia del Campo de Tiro», que es la Unidad con mayor niimero
de hombres, con un 93%, mientras que el grupo «Personal Civil» es el
que aporta, en proporcion mayor nimero de mujeres, con un 58%. En
la Figura 2 se representa la aportacion que cada sexo hace a su Unidad
o grupo. Las medias de edades por Unidades fueron: Farnesio 27,53;
CECOM 28,28; USAC 36,04; CTM 40,31; Personal Civil 46,31 y
Otras Unidades 32,54. La media del conjunto fue de 35,17.

* El personal que particip6 en misiones lo hizo con una periodi-
cidad de dos convocatorias por afio con una media de 56 personas
por mision (en el periodo estudiado).

Instrumentos de trabajo

Como se comento en la introduccion, el primer elemento usado
es el «Libro de Enfermeria», donde se toman datos de filiacion de
la persona atendida ese dia unido a la atencion prestada. Este libro a
su vez sirve como registro de que la mencionada persona acudi6 a la
enfermeria en esa fecha si no existe constancia en otro documento.

Los datos apuntados en este libro se pasan mensualmente a una
tabla del programa Excel de Microsoft Office, trasladando el apunte
real a uno de los grupos antes mencionados. Esta es la segunda he-
rramienta de trabajo, pues permite visualizar en forma de graficos
el trabajo realizado durante el periodo en estudio (mes, afio, etc.).
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Figura 5. Distribucion mensual de actividades en el afio 2005.

Fig. 6: Comparativa de asistencias por afos.
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Fig. 7: Comparativa de asistencias por unidades y afos.
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Figura 7. Comparativa de asistencias por Unidades y afios.

Es necesario mencionar que un mismo sujeto puede requerir mas
de un apunte, con lo que siempre habra mas apuntes que personal
atendido.

RESULTADOS

Se ha considerado importante reflejar en la Figura 5 la distribu-
cion mensual de los datos obtenidos en el afio 2006, a fin de observar
coémo se reparte el trabajo a lo largo de un afio, permitiendo compro-
bar cuales son los meses con mayor carga de trabajo y qué columnas
(variables) destacan mas (en este caso las correspondientes a PAEF).

Al comparar el nimero de asistencias totales con la fuerza en
revista de cada afio, se observa un pico maximo de 4,12 asistencias
de media por persona en el afio 2003, y uno minimo de 1,94 en el
afio 2004, siendo la media del cuatrienio de 3,07.
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Figura 8. Porcentaje de cada tipo de asistencia en el periodo 2003-
2006.

En las figuras 6 y 7 se han reflejado los datos de asistencia totales
agrupados por el tipo de asistencia y aflo, y segin la Unidad y el afio.

DISCUSION

En cuanto a los datos puramente demograficos, se observa que el
RCLAC «Farnesio 12» es el que aporta un mayor numero de personas
jovenes a la muestra y que su fuerza en revista durante el periodo en
estudio ha ido en aumento. La media de edad de esta Unidad es de
27,53 afios. Si bien el porcentaje de hombres y mujeres sobre el total
es de 85% y 15% respectivamente, hay grupos con datos extremos
(los mencionados CTM y Personal Civil). El caso de «Personal Civil»
esta caracterizado en su mayoria por personal sanitario reubicado por
el Ministerio procedente de los Hospitales Militares clausurados.

Los datos existentes en la Unidad son mas favorables hacia el na-
mero de mujeres que el existente a nivel nacional, en los que el total
de mujeres en las FAS alcanzé un 12% en el periodo 2006-2007°.

Con respecto a las asistencias de enfermeria realizadas, el numero
total ha variado desde el afio 2003 que concertd el mayor niimero de ellas
(2822), después del descenso de 2004 (1467) y posterior ascenso hasta el
2006 (2572). No se ha encontrado una causa especifica que motive esa
caida en las asistencias del afio 2004, pues se mantuvieron los niveles de
fuerza en revista, misiones, PAEF, etc. como el resto de los afios.

De la comparacion de todas las figuras presentadas se observa
que el campo «Vacunasy ha ido descendiendo progresivamente des-
de el afio 2003 al actual, debido a que se han ido completando los
cuadros vacunales del personal de forma mas exhaustiva, gracias al
empleo de herramientas informaticas que permiten un mejor control
y seguimiento de estos parametros, a diferencia de los métodos tra-
dicionales; y junto a esto el especial interés puesto por el personal
sanitario en mantener completas las pautas de todo el personal de la
Base. Esto justifica que cada vez haya menos personal con pautas
incompletas (disminucion de dosis a lo largo de los afios), aunque
siempre habra un nivel de vacunaciones constituido por las nuevas
incorporaciones, las revacunaciones de los antiguos o cuadros vacu-
nales especificos segtn la mision.

La actividad que sin embargo aumenta es la de «PAEF», motivado
por la obligatoriedad en su realizacion al menos una vez en el afio por
todo el personal (preciso para realizacion de cursos, ascensos, misiones,
etc.), o porque en muchos casos se realiza mas de un reconocimiento a la
misma persona en el mismo afio (presentacion a pruebas fisicas de distin-
to tipo: PAEF, carreras de orientacion, competiciones de tiro, etc.).
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Cada vez que se realiza un reconocimiento periodico o por mision
se hace un apunte en los campos «Constantes» (que iguala el registro
de 2003 con el de 2006) y el de «Oftalmologia», que registra el mas
alto, lo que se explica al haber empezado a aplicarse el RD 944/2001
que afecta sobre todo a los reconocimientos médicos periddicos.

El resto de las asistencias se mantienen en niveles semejantes
todos los afios, salvo el campo «Inyectables» que no ha retomado el
nivel de 2003.

CONCLUSIONES

A la vista de los resultados globales reflejados se observa (ver
Fig. 8) que las variables vacunas, constantes y PAEF son las que pre-
sentan un mayor nimero de registros. Este hecho pone de manifiesto
que la «actividad diaria» (dentro de las analizadas) del personal de
enfermeria esta «ocupada» mayoritariamente en labores de preven-
cién y promocion de la salud y de colaboracién en la realizacion de
reconocimientos médicos (PAEF y periodicos). La actividad propia
de urgencias y emergencias queda en un segundo plano (curas, ven-
dajes e inyectables). Estos datos seria interesante tenerlos en cuenta
a la hora de planificar la formacién del personal de enfermeria pre-
via a la proyeccion a zona de operaciones (ZO) o para prestar apoyos
a Unidades que realizan distintos tipos de actividades.

Se cree interesante hacer a partir de ahora un estudio pormenori-
zado de determinados apartados asistenciales (vacunas, PAEF, etc.)
a fin de observar su evolucion en el tiempo y qué parte de la activi-
dad diaria del personal de enfermeria se dedica a ellos.
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RESUMEN

Introduccion. El burnout es un sindrome de cansancio emocional, despersonalizacion y falta de realizacion personal que puede ocurrir entre in-
dividuos que trabajan con personas. Es mas frecuente en profesiones de ayuda, como sanitarios y educadores que prestan servicios al publico. Los
factores laborales que pueden producir burnout en médicos y enfermeros son la sobrecarga laboral, el trato con pacientes y familiares, y la falta de
motivacion laboral y de apoyo social. En personal sanitario militar se describe también la asistencia a misiones internacionales como un factor de
riesgo para la aparicion de este sindrome. El objetivo principal de este estudio es conocer la prevalencia de las tres dimensiones del sindrome de
burnout en médicos y enfermeros militares destinados en el Hospital Central de la Defensa «Gomez Ulla». Personas y Métodos. Se ha disefiado
un estudio transversal, y se ha realizado sobre la totalidad de los médicos y enfermeros militares destinados en el hospital «Gomez Ulla» de Ma-
drid. Se han recogido los datos mediante dos cuestionarios autoadministrados: la version en castellano del Maslach Burnout Inventory (MBI), y un
cuestionario de variables sociodemograficas y laborales. Se ha realizado un estudio descriptivo, bivariante y multivariante, de las tres dimensiones
del sindrome. Resultados. La tasa de respuesta es del 70,24%. El 81,8% son hombres, y la edad media es de 45,84 afios (DS 7,87). La mayoria son
médicos (91,2%), y algo mas de la mitad (54,3%) tiene entre 15-30 afios de antigiiedad en la profesion. El 94,7% realiza atencion especializada, y el
42,7% atiende menos de 10 enfermos al dia. El 59,9% ejerce también su profesion fuera de la Sanidad Militar y el 45% ha realizado alguna mision
internacional a lo largo de su carrera profesional. Los valores medios de las tres dimensiones del burnout son: 24,42 (DS 13,66) para cansancio
emocional, 8,08 (DS 6,51) para despersonalizacion y 12,54 (DS 8,63) para falta de realizacion personal. El 42,4% de los médicos y enfermeros
militares analizados tienen niveles altos de cansancio emocional, y el 35,9% niveles altos de despersonalizacion y falta de realizacion personal.

PALABRAS CLAVE: Burnout, médico, enfermero, hospital.

Prevalence of the burnout syndrome in doctors and infirmary personnel of a military hospital

ABSTRACT:

Introduction. The burnout is a syndrome of emotional tiredness, personality damage and lack of own fulfilment, that may occur between
individuals working with people. It is more frequent in helping professionals, like health workers and educators serving to general public.
The labour aspects that may produce burnout in doctors and infirmary personnel are the overloaded labour, dealing with patients and fami-
lies, and the lack of morale and social support. Within the military health workers, the attendance to international missions, as another risk
factor for this syndrome appearance, is described too. The main objective for this study is to detect the prevalence of the three dimensions
at the burnout syndrome in doctors and infirmaries in the Hospital Central de la Defensa «Gomez Ullay. Staff and Methods. A transver-
sal study was designed, and it was done over the total number of doctors and infirmary personnel posted at hospital «Gémez Ullay, from
Madrid. Data were collected by two questionnaires self-filled: the castilian version of the Maslach Burnout Inventory (MBI) test, and a
questionnaire of social-demographic and job variables. A descriptive study was done, bivariant and multivariant, of the syndrome’s three
dimensions. Results. The response rate was of 70.24%. 81.8% were men, with a medium age of 45.84 years (SD 7.87). Mainly were doctors
(91.2%), and more than a half (54.3%) had a professional career between 15 and 30 years. 94.7% is working in specialized health assistance,
and 42.7% assist less than 10 patients daily. 59.9% have professional works out of the Military Health Service too, and 45% have done some
international mission along their professional careers. Medium values of the three burnout dimensions are: 24.42 (SD 13.66) for emotional
tiredness, 8.08% (SD 6.51) for personality damage and 12.54 (SD 8.63) for lack of own fulfilment. 42.4% of the doctors and military infir-
mary personnel analysed had high levels of emotional tiredness, and 35.9% high levels of personality damage and lack of own fulfilment.

KEY WORDS: Burnout, doctor, infirmary personnel, hospital.
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El burnout o «sindrome del quemado» es un sindrome clinico
descrito por primera vez en 1974 por Herbert Freudenberger!, psi-
quiatra norteamericano que lo definié como un «estado de fatiga o
frustracion que se produce por la dedicacion a una causa, forma
de vida o relacion que no produce el esperado refuerzo». Segun
Freudenberger, las personas mas dedicadas y comprometidas con el
trabajo son las mas propensas a padecer el burnout, especialmente
las que trabajan en profesiones de ayuda a otras personas.
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Tabla I. Causas del sindrome de burnout.
FACTORES LABORALES FACTORES INDIVIDUALES

Sobrecarga laboral. + VARIABLES DEMOGRAFICAS:
Conflicto y ambigiiedad de edad (mayor en jovenes), sexo (mayor
rol. cansancio emocional en mujeres y
Ausencia de apoyo social y de despersonalizacion en varones) y estado
recursos en el trabajo. civil (mayor en solteros, sin hijos).
Falta de imparcialidad y CARACTERISTICAS DE LA
equidad. PERSONALIDAD: personas idealistas
0 poco realistas con altas expectativas
en su carrera profesional.

Pero el burnout adquirié verdadera importancia con los estudios de
Christina Maslach y Susan E. Jackson, que en 1981 lo definieron como
«un sindrome de cansancio emocional, despersonalizacion y baja rea-
lizacion personal, que puede ocurrir entre individuos que trabajan con
personas». Por tanto, estas autoras describieron las tres dimensiones
del burnout: cansancio emocional, en el sentido de desgaste, pérdida
de energia, agotamiento y fatiga; despersonalizacion o deshumaniza-
cion, que consiste en el desarrollo de aptitudes negativas hacia otras
personas, sobre todo con las que se trabaja, junto a la irritabilidad y a
la pérdida de motivacion; y por ultimo, falta de realizacion personal,
es decir, actitud negativa hacia si mismo y hacia su trabajo, con baja
moral, baja productividad laboral, poca autoestima e incapacidad para
soportar el estrés. Para Maslach, estas tres dimensiones aparecen sobre
todo en las profesiones de ayuda, como los sanitarios y educadores,
que prestan servicios al publico. Ademas, estas autoras elaboraron un
instrumento de medida, el Maslach Burnout Inventory (MBI). Se trata
de un cuestionario autoadministrado constituido por 22 items referentes
a sentimientos personales y actitudes del profesional hacia las personas
a las que oftrece su servicio y hacia su trabajo?>.

Posteriormente, Maslach y colaboradores, definieron el burnout*
como un sindrome psicoldgico que aparece como respuesta a es-
tresores laborales cronicos. Para Maslach la primera dimension en
aparecer, desde el punto de vista temporal, es el agotamiento emo-
cional, posteriormente, y de un modo secuencial, apareceria la des-
personalizacion y por ultimo se desarrollaria la tercera dimension,
o falta de realizacion personal, pero en este caso el desarrollo seria
simultdneo en vez de secuencial.

Causas del sindrome de burnout

Las causas del sindrome de burnout* se resumen en la tabla I.

Causas de burnout en profesionales sanitarios

En profesionales de la salud EL TRATO CON PACIENTES Y
FAMILIARES es una causa importante de burnout. En estos profe-
sionales, el contacto con el sufrimiento y la muerte de sus pacientes
constituye un factor de riesgo psicosocial de gran importancia, que
ademas es considerado por los facultativos de una forma diversa.
Asf, una gran parte de los mismos considera que el trabajar con el
sufrimiento fisico es algo inherente a su profesion, aunque no por
ello deje de afectarles. Para la mayoria, el sufrimiento y la muerte
constituyen una caracteristica de su trabajo a las que se acostumbran
a medida que adquieren mayor edad y experiencia profesional. En
todos los casos, una de las actitudes mas generalizadas es establecer
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una distancia suficiente con la situacion del paciente, para asi poder
desarrollar una relacion asistencial de calidad®.

En cuanto a la relacion médico-paciente, un aspecto clave es la
cantidad y el grado de contacto mantenido con los pacientes, este
contacto puede ser muy gratificante, pero puede exigir grandes de-
mandas emocionales, por lo que el trabajo clinico y las especialidades
médicas con predominio de enfermos crénicos, graves, oncologicos y
terminales son mds proclives a la aparicion de sindrome de burnout.

En lo que respecta al tipo de PROFESION SANITARIA, clési-
camente se han asociado mayores niveles de burnout en la profesion
de enfermeria, especialmente los que trabajan con pacientes graves
o terminales, como es el caso de los enfermos oncoldgicos o los
pacientes con SIDAS.

Causas del burnout en personal sanitario militar

También se han descrito los estresores laborales y los factores
etiologicos del sindrome del quemado en profesionales del Ejército,
tanto en personal combatiente como en personal sanitario, especial-
mente en enfermeras militares. Estos factores se han descrito funda-
mentalmente en relacion con la participacién en misiones interna-
cionales, sobre todo misiones de paz.

Los factores que causan estrés en los profesionales desplazados
a misiones internacionales son multiples, entre ellos se han descri-
to la separacion del ambiente familiar durante largos periodos de
tiempo, el aislamiento, el aburrimiento, la inactividad, las dificiles
condiciones ambientales y los problemas de comunicacion que apa-
recen, tanto con la poblacion civil autdctona, como entre los milita-
res de las distintas unidades multinacionales.

En este sentido, en un estudio de casos y controles realizado en-
tre militares italianos durante una mision de pacificacion de Nacio-
nes Unidas, llevada a cabo en Bosnia-Herzegovina en el afio 19988,
se trataron de identificar los estresores laborales mas importantes
entre los soldados desplazados a este territorio y se intentd comparar
con otro grupo de soldados que se encontraba en territorio italiano.

Cada teatro de operaciones (es decir, cada zona geografica don-
de se desarrolla una operacion militar) tiene sus propios estreso-
res. En particular, en Bosnia-Herzegovina se habia producido un
conflicto reciente entre serbios, musulmanes y croatas, con muchas
implicaciones étnicas y religiosas, dificiles de entender por los ex-
tranjeros, lo que supuso un conflicto para las tropas de pacificacion,
especialmente en las fases iniciales. Sin embargo, debido a la proxi-
midad geografica y en cierto modo cultural de ambas zonas (italiana
y bosnia), las posibles dificultades debidas a estos factores fueron
menores.

En este estudio se encontraron mayores niveles de estrés en los
soldados desplazados en Bosnia-Herzegovina que en los soldados
que estaban en territorio italiano, aunque la diferencia no fue esta-
disticamente significativa. Entre otras, una variable que se asoci6 de
forma positiva con el estrés fue la duracion de la mision, y de forma
negativa la realizacion de actividades de recreo y deportivas durante
el tiempo de la operacion militar.

Este trabajo sefialaba la importancia de desarrollar una etapa, in-
mediatamente anterior a la misioén, donde los soldados lograran tener
una ida clara y concisa de los objetivos y resultados de la operacion
militar en la que iban a participar y sobre todo, de la labor enco-
mendada durante la mision. Igualmente, indicaba la importancia de
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garantizar los medios adecuados para que los soldados tuvieran una
comunicacion frecuente con la familia, bien por teléfono, por carta,
por correo electronico... También, para disminuir los niveles de estrés
en estos profesionales, se incidia sobre el fomento de actividades que
favorecieran la cohesion de grupo, ya fueran actividades de recreo o
deportivas, asi como sobre el hecho de favorecer la rotacion en las
tareas de trabajo, para evitar de esta forma caer en la monotonia’.

En lo referente al personal sanitario militar, también esta some-
tido a una serie de estresores laborales, que han sido especialmente
estudiados en misiones internacionales. Este tipo de misiones, en las
que se presta ayuda médica, crean una oportunidad para estos pro-
fesionales de ofrecer un servicio sanitario de ayuda a una poblacion
especialmente necesitada, lo que crea una recompensa personal que
puede remediar en gran medida la presencia de otros factores que
producen estrés.

Asi, se han estudiado las causas de estrés y los trastornos en la
salud producidos en un equipo de hombres y mujeres del Ejército
estadounidense que realizaron una mision de paz en las antiguas
Republicas de la Unidn Soviética, concretamente en Kazakistan, en
el aflo 1996. La operacion consistia en proporcionar ayuda médica
humanitaria, concretamente, ensefar al personal médico autdctono
el manejo de un equipo médico. De esta forma, entre el conjunto de
militares norteamericanos desplazados a la zona, se encontraba una
seccion clinica, responsable de ensefiar a los profesionales médicos
locales como utilizar el equipo sanitario.

En estos profesionales se estudiaron los estresores laborales y
los mecanismos de adaptacion previstos, es decir, relacionarse con
la gente, evitar pensar en los problemas... antes y durante el desplie-
gue. Ademas durante el despliegue también se recogio la percepcion
que ellos mismos tenian de su trabajo. Y asi se compararon los estre-
sores y los mecanismos de adaptacion esperados y experimentados.

Los estresores que fueron significativos en este grupo de profe-
sionales, es decir, en los que hubo una diferencia significativa entre
los estresores esperados y los observados, fueron fundamentalmen-
te los problemas de comunicacion, el sentimiento de lejania de la
familia, la restriccion de los viajes que les permitieran el contacto
con sus seres queridos, la sensacion de aislamiento, y las limitacio-
nes impuestas en la ayuda que proporcionaban a la poblacion ci-
vil, con sentimientos de incapacidad para producir cambios reales
en esta poblacion. Por ultimo, la mayoria de los componentes de
la operacion tenian la percepcion de que el trabajo que realizaban
era importante, relevante y de gran valor y tenian sentimientos de
responsabilidad y compromiso con su trabajo’.

Continuando con la descripcion de las causas relacionadas con
el sindrome de desgaste profesional en los sanitarios militares'®!!, se
han asociado también algunos rasgos de la personalidad con el bur-
nout en este colectivo, como la llamada «personalidad resistente»,
caracterizada por el compromiso, el control y el reto, y en cuanto
a factores sociodemograficos y laborales se incluyen la mayor ex-
periencia en el trabajo, el trabajo en areas geograficas aisladas, y
el mayor burnout en dos rangos de edad, individuos muy jovenes y
mayores de 40 afios. En lo referente a estresores laborales compar-
ten con los sanitarios civiles la falta de apoyo de supervisores, la alta
responsabilidad y la sobrecarga de trabajo.

Una vez que hemos revisado las causas del burnout en varias
profesiones es importante describir las consecuencias que puede
tener este sindrome, tanto a nivel individual como en las organiza-
ciones.

Consecuencias del Sindrome de burnout

El sindrome de burnout produce consecuencias negativas, no
so6lo para la salud del profesional que lo padece sino también para la
institucion en la que trabaja.

Sobre la salud del profesional'?, el burnout puede producir pro-
blemas de salud mental, fundamentalmente trastornos ansiosos o
depresivos, consumo de sustancias y aparicion de adicciones, y alte-
raciones fisicas, especialmente trastornos cardiovasculares.

En cuanto a las consecuencias negativas del burnout sobre el tra-
bajo, hay que citar el absentismo laboral que este sindrome produ-
ce'3. También se asocia de forma negativa con la satisfaccion laboral
y de forma positiva con los deseos de abandonar el puesto de traba-
jo', y en el caso de los profesionales sanitarios se ha encontrado una
asociacion, también negativa, con la satisfaccion de los pacientes.

Prevencion y métodos de intervencion en el sindrome
de burnout

Desde que se definid por primera vez y se empezo a estudiar el
sindrome de burnout se han desarrollado una serie de intervenciones
encaminadas a lograr la reduccion de su incidencial>.

Se ha visto que en la prevencion de este sindrome no existe una
técnica unica y simple, sino que se debe utilizar un modelo que in-
tegre varias técnicas orientadas al individuo, al grupo social y a la
organizacion laboral.

Sin embargo, son las intervenciones en el ambiente de trabajo las
que se consideran mas importantes para disminuir el burnout.* Ya que
se ha visto que la aplicacion de técnicas individuales de forma aisla-
da (como «sesiones educativas» en pequefios grupos de trabajadores,
programas de relajacion, entrenamiento asertivo, entrenamiento de
habilidades interpersonales y sociales, etc) solo en algunas ocasiones
disminuia el agotamiento emocional, y rara vez producia cambios po-
sitivos en la despersonalizacion y realizacion personal.

Para Maslach estas intervenciones en el ambiente de trabajo se
deben realizar a dos niveles: cambios en la practica directiva e inter-
venciones educativas en los trabajadores. So6lo cuando estos cambios
se producen de forma integrada dan lugar a resultados positivos. Las
intervenciones sobre la organizacion tienen un gran valor pero no
son féciles de poner en practica, ya que requieren una importante
inversion, no s6lo econdmica, sino también de tiempo y esfuerzo.

Estado actual del tema: prevalencia del sindrome de burnout

En nuestro medio se han realizado multiples trabajos que estu-
dian la prevalencia del sindrome de burnout y de sus tres dimen-
siones en personal sanitario, especialmente médicos y enfermeros,
tanto de atencion primaria como especializada.

En atencidn especializada se han publicado multiples articulos
en nuestro medio®!%8 tanto en médicos como en enfermeras.

A nivel hospitalario, se ha estudiado el burnout en trabajadores
de diversos centros. En el hospital de Le6n'® se realizé un estudio en
el que se incluyeron coordinadores, médicos, enfermeros, auxiliares,
celadores y otros. De estos trabajadores el 46,5% obtuvieron una pun-
tuacion media o alta en agotamiento emocional, el 43% en desperso-
nalizacion y el 59,4% de los participantes obtuvieron puntuaciones
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medias o altas en realizacion personal. Los trabajadores de los servi-
cios centrales tuvieron puntuaciones menores en despersonalizacion
y en realizacion personal, en comparacion con los que trabajaban en
contacto con el publico. En el hospital de Matar6', se estudio la pre-
valencia del sindrome de burnout en una muestra de trabajadores de
distintas categorias laborales (médicos, enfermeros, administrativos,
celadores...). En este hospital se encontraron niveles inferiores a los
anteriores en las tres dimensiones de burnout y aparecieron puntua-
ciones mayores en los médicos que en los enfermeros.

En profesionales de enfermeria se ha medido el burnout en
hospitales de Madrid, Barcelona, Murcia o Badajoz. En un centro
hospitalario de Madrid® se encontré que el 11,7% de los enferme-
ros tenian puntuaciones altas en agotamiento emocional, el 9,2% en
despersonalizacion y el 16,9% en la dimension falta de realizacion
personal. Ademas el agotamiento era estadisticamente mayor entre
los enfermeros de oncologia y urgencias y la despersonalizacion en
el personal de urgencias. Sin embargo, estas diferencias entre los
distintos servicios no aparecieron en otros estudios!’. Utilizando los
mismos puntos de corte para agotamiento emocional y despersona-
lizacién, en un hospital de Murcia® se encontraron porcentajes ma-
yores en estas dimensiones: el 26,5% de los enfermeros puntuaron
alto en cansancio emocional y el 30% en despersonalizacién. Por
ultimo, en cuatro centros hospitalarios de la provincia de Badajoz?!
se encontrd entre los enfermeros un grado de estrés profesional mo-
deradamente superior al término medio.

Estrés laboral en profesionales de las Fuerzas Armadas

En personal militar, la mayoria de los trabajos sobre estrés labo-
ral se han realizado en soldados desplazados a misiones internacio-
nales o bien en soldados que han combatido en conflictos bélicos, y
han estado dirigidos a detectar sintomas de estrés postraumatico en
este colectivo?>2,

En nuestro pais se ha realizado un estudio sobre estrés laboral
en soldados profesionales?’, y se ha visto que el grado de conflic-
to y claridad de rol, factores que pueden producir burnout, no son
excesivamente altos en este colectivo, a pesar de los importantes
cambios organizativos que han tenido lugar en las Fuerzas Armadas
espafiolas en los ultimos afios.

Entre los cambios que han tenido lugar en el Ejército espafiol en
los ultimos tiempos hay que citar el final del servicio militar obliga-
torio y la aparicion de la tropa profesional, la entrada de la mujer en
las Fuerzas Armadas y la creciente participacion de nuestros solda-
dos en misiones de mantenimiento de la paz. Estos cambios pueden
generar estrés laboral y burnout.

En cuanto a la tropa profesional, en la actualidad el Ejército es-
pafiol cuenta con 79.128 efectivos de tropa y marineria, distribuidos
en los tres Ejércitos (Tierra, Aire y Armada). Esta cifra supone un
incremento del 12% en los cuatro ultimos afios?®.

La incorporacion de la mujer a las Fuerzas Armadas se regula, por
primera vez, en el afio 1988, mediante el Real Decreto Ley 1/1988 de 22
de febrero. Desde el afio 1991 hasta nuestros dias el niimero de mujeres
militares ha aumentado considerablemente, y se situa en la actualidad
en 15.211 efectivos (algo mas del 12% del total de militares)®.

En lo referente a la participacion de Espafia en misiones de paz, la
participacion oficial de nuestro pais en misiones de Naciones Unidas
comenzo6 en el afio 1989. Desde este momento, las Operaciones de
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Paz han ido tomando una importancia progresiva en la politica de de-
fensa y seguridad de Espafia, que ha participado en 52 Operaciones de
Pazy de Ayuda Humanitaria. Actualmente, nuestras Fuerzas Armadas
tienen presencia con Unidades en Bosnia-Herzegovina, Kosovo, Afga-
nistan y el Libano, y mantiene observadores en diversas misiones de
Naciones Unidas, con un total de efectivos proximo a los 3.000.

El riesgo de estas misiones es incuestionable y dolorosa, prueba
de ello son las 148 bajas que se han producido desde 19893°.

Por todo ello, en este estudio nos proponemos como objetivos
principales:

» Conocer la prevalencia de las tres dimensiones del sindrome
de burnout (cansancio emocional, despersonalizacion y falta de rea-
lizacion personal) en médicos y enfermeros militares destinados en
el Hospital Central de la Defensa «Gomez Ullay, asi como

* Identificar las caracteristicas sociodemograficas y laborales
que se asocian con dicho sindrome.

PERSONAS Y METODOS
Disefio y sujetos de estudio

Se ha disefiado un estudio transversal, realizado en médicos y
enfermeros militares destinados en el Hospital Central de la Defensa
«Gomez Ullay, referencia de los hospitales militares espafioles y
situado en la Comunidad de Madrid.

En este estudio se han incluido todos los médicos y enfermeros mi-
litares que con fecha 1 de enero de 2005 se encontraran destinados en
dicho recinto hospitalario, un total de 257 profesionales sanitarios.

Se han excluido del estudio los médicos y enfermeros militares
que durante el periodo de recogida de datos se encontraran de baja
de cualquier tipo (maternal, por enfermedad...). Asi como los pro-
fesionales sanitarios que durante ese mismo periodo del estudio se
encontraran fuera de su destino habitual por comision de servicio,
realizacion de cursos o misiones en el extranjero.

Variables del estudio

Se han recogido como variables dependientes las tres dimen-
siones del burnout: cansancio emocional (CE), despersonalizacion
(DP) y realizacion personal (RP), que se han clasificado en tres nive-
les: bajo, medio y alto, de acuerdo con los puntos de corte estableci-
dos previamente en la literatura’'32, como se recoge en la tabla II.

En las tres escalas la puntuacion minima alcanzable es 0, mien-
tras que la maxima es 54 para CE, 30 para DP y 48 para RP.

La siguiente variable dependiente analizada ha sido la presencia
de cansancio emocional, despersonalizacion y falta de realizacion
personal (FRP) (complementaria de la RP), consideradas como va-
riables dicotomicas:

Tabla I1. Puntos de corte en las tres dimensiones del sindrome de

burnout
BAJO MEDIO ALTO
CE <=18 19-26 >=27
DP <=5 6-9 >= 10
RP >=40 34-39 <=33
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* SI: niveles medios y altos de CE, DP y FRP.

* NO: niveles bajos de CE, DP y FRP.

Como variables independientes se han considerado variables de-
mograficas y laborales, como el sexo, estado civil, profesion, tipo de
atencion sanitaria, nimero de enfermos atendidos.

Recogida de datos

En primer lugar se ha realizado una entrevista personal o grupal
de tipo informativo con los sujetos incluidos en el estudio. En esta en-
trevista se han explicado los motivos y las caracteristicas del trabajo y
se ha entregado un sobre, en el que se han adjuntado dos cuestionarios
autoadministrados: el Maslach Burnout Inventory (MBI) y el cuestio-
nario de variables sociodemograficas y laborales, asi como una carta de
presentacion, donde se agradecia el consentimiento y la participacion
en este estudio y se aseguraba la total confidencialidad de los datos.

Este sobre era recogido al cabo de 10 dias de forma anénima y
conjunta para los destinados en la misma dependencia.

Como instrumento de medida del sindrome de burnout se ha utili-
zado el MBI en su version validada en castellano®, disefiado para va-
lorar el sindrome de burnout en sus tres aspectos fundamentales. Esta
compuesto por 22 items referentes a sentimientos. Para las respuestas se
utiliza una escala de Likert con puntuaciones de 0 a 6. La subescala de
cansancio emocional esta compuesta por 9 items (1,2,3,6,8,13,14,16,20)
y mide los sentimientos de sobrecarga emocional. La subescala de des-
personalizacion estd integrada por 5 items (5,10,11,15,22) y valora los
sentimientos y actitudes negativas hacia el paciente. La subescala de
realizacion personal consta de 8 items (4,7,9,12,17,18,19,21)y mide
sentimientos de competencia y de consecucion de logros.

Analisis estadistico de los datos

El andlisis de los datos se ha efectuado utilizando el paquete
estadistico SPSS 15.0 para Windows. Se ha realizado un analisis
estadistico descriptivo y analitico.

En el analisis descriptivo, las variables sociodemograficas y la-
borales cuantitativas se han presentado con su valor medio y su des-
viacion estandar y las variables cualitativas en porcentajes.

En las tres dimensiones del sindrome de burnout se han presen-
tado: a) los valores medios y las desviaciones estandar, b) la frecuen-
cia de individuos con grado bajo, medio y alto de CE, DP y FRP.

También se ha realizado un analisis bivariante y multivariante.
En el analisis bivariante, para la comparacion de variables cualitati-
vas se ha utilizado el test de 2 o la prueba exacta de Fisher, consi-
derando significativa una p=<0,05.

Para la comparacion de medias en variables cuantitativas se ha
utilizado la t de Student, ANOVA o sus correspondientes no para-
métricas, U de Mann-Whitney y test de Kruskal-Wallis. También en
este caso se ha considerado significativa una p<0,05.

En el analisis multivariante, se ha realizado una regresion logis-
tica para cada una de las tres dimensiones del sindrome (nivel de
significacion p=<0,05).

Consideraciones éticas

Este estudio ha sido aprobado por la Comision de Investigacion
del Hospital Central de la Defensa «Gémez Ullay y se ha obtenido
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Figura 1. Distribucion de hombres y mujeres por grupos de edad.

el permiso correspondiente para su realizacidon por parte de la Ins-
peccion General de Sanidad de la Defensa.

Ademas, en la documentacion aportada a cada encuestado se ha
solicitado su consentimiento para participar en el estudio, y se ha
garantizado la confidencialidad de los datos.

RESULTADOS
Tasa de respuesta

De los 257 médicos y enfermeros militares destinados en el
Hospital Central de la Defensa «Gomez Ullay, han sido excluidos
del estudio 15 profesionales, ya que durante el periodo de recogida
de datos se encontraban fuera de sus destinos por encontrarse de
baja, realizando cursos, en comision de servicio o bien realizando
misiones de mantenimiento de la paz fuera de nuestras fronteras.

Por tanto, el numero de profesionales sanitarios militares a los
que se les ha dirigido la encuesta ha sido de 242 médicos y en-
fermeros. De ellos han respondido170, lo que significa una tasa de
respuesta del 70,24%.

Analisis descriptivo

En lo que se refiere al analisis de las caracteristicas sociodemo-
graficas y laborales de la poblacién analizada, las primeras variables
estudiadas han sido la edad y el sexo. Asi, la mayoria de los profe-
sionales estudiados son hombres (81,8%), con una edad media de
45,84 anos (DS 7,87).

Los hombres tienen una edad media superior a las mujeres;
47,87 afos (DS 7,03) en los médicos y enfermeros varones y 36,81
afios (DS 4,28) en el caso de las mujeres.

La distribucion de hombres y mujeres segun los grupos de edad
se presenta en la figura 1.

En cuanto al estado civil, la mayoria de los profesionales encues-
tados estan casados o tienen pareja estable (86,5%), aproximadamen-
te el 11% estan solteros, y solo el 2% estan divorciados o separados.

Otra variable analizada es el numero de hijos, la media es de 1,7,
de forma que el 78% de la poblacion tiene al menos un hijo.

Las variables laborales analizadas, tanto generales como especi-
ficas de la Sanidad Militar se exponen en la tabla III.
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Figura 2. Niveles bajo, medio y alto de las tres dimensiones del
burnout.

Otra variable analizada es el nimero de horas que el profesional
dedica a las tareas del hogar, donde se incluyen las tareas domésti-
cas, el cuidado de los hijos... La mayoria (el 70,7%) dedica menos
de 15 horas semanales a este tipo de tareas, y solo el 29,3% restante
mas de 15 horas a la semana. En este sentido encontramos importan-
tes diferencias segun el sexo, y asi en el caso de las mujeres, mas de
la mitad (el 56,7%) trabaja en el hogar mas de 15 horas a la semana,
mientras que en los varones este porcentaje es del 23,1%.

También encontramos importantes diferencias en cuanto al sexo
en la variable ejercicio de la profesion fuera del ambito de la Sani-
dad Militar. El 67,2% de los varones también ejerce su profesion
fuera de su trabajo habitual, y el porcentaje se reduce al 26,7% en el
caso de las mujeres.

Niveles de cansancio emocional, despersonalizacion y falta
de realizacion personal

Al estudiar el burnout en nuestra poblacion, encontramos que
la dimension cansancio emocional alcanza un valor medio de 24,42
(DS 13,66), la despersonalizacion de 8,08 (DS 6,51) y la falta de
realizacion personal de 12,54 (DS 8,63) encuadrandose las tres di-
mensiones en un nivel medio seglin los puntos de corte utilizados.

En la figura 2 se expone el porcentaje de los niveles bajo, medio
y alto de las tres dimensiones del burnout.

Cansancio emocional

En el analisis bivariante, encontramos mayor cansancio emocio-
nal en los hombres (p=0,000) que tienen hijos (p=0,018). No hay dife-
rencias estadisticamente significativas con la edad ni el estado civil.

En cuanto a las variables laborales, vemos que existe mayor can-
sancio emocional en aquellos profesionales que atienden mas de 20
enfermos al dia (p=0,023) y trabajan mas de 45 horas semanales
(p=0,002). No encontramos significacion estadistica con las variables
laborales especificas de la Sanidad Militar: destinos forzosos fuera de
la residencia habitual y realizacion de misiones internacionales.

Los resultados del analisis multivariante de esta dimension del
sindrome de burnout se exponen en la tabla I'V.

Aparecen como factores de riesgo ser menor de 35 afos, tener
hijos, y muy posiblemente si aumentamos el tamafio muestral, el
trabajar durante menos de 5 afios en el destino actual.

Son factores de proteccion el estar casado o tener pareja estable
y tener menos de 15 afios de antigiiedad en la profesion.

Tabla II1. Variables laborales generales y especificas de la Sanidad Militar

VARIABLE % VARIABLE %
PROFESION N° HORAS SEMANALES TRABAJADAS
+ MEDICOS 91,2 + MENOS DE 35 42
« ENFERMEROS 8,8 « ENTRE 35Y 45 31,4
« MAS DE 45 26,6
ANOS DE ANTIGUEDAD EN LA PROFESION RELACION CON ENFERMOS
+ <15 ANOS 28,4 + NO CONTACTO 72
+ 15-30 ANOS 54,3 + MENOS DEL 50% DE LA JORNADA LABORAL 38,9
+ >30 ANOS 17,3 « MAS DEL 50% 53,9

TIPO DE ATENCION SANITARIA

EJERCICIO DE LA PROFESION FUERA DE LA SANIDAD MILITAR

« PRIMARIA 12 « NO 40,1
+ ESPECIALIZADA 94,7 « SI 59,9
* DIRECCION/ASESORAMIENTO/ 4,1

ADMINISTRACION/DOCENCIA

ANOS DE TRABAJO EN DESTINO ACTUAL MISIONES INTERNACIONALES (N.° medio 0,95) (t medio 3,35 meses)
+ <5 ANOS 48,2 + NO 55
+ 5-10 ANOS 16,3 . SI 45
+ >10 ANOS 35,5

N.° ENFERMOS ATENDIDOS/DIA DESTINOS FORZOSOS
« MENOS DE 10 42,7 « NO 38,8
« ENTRE 10Y 20 38,4 . SI 61,2
+ MAYOR DE 20 18,9
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Tabla IV. Regresion logistica del cansancio emocional respecto a las variables sociodemogrdficas y laborales.

i 1.C. 95%
WALD SIGNIFICACION OR Inferior Superior

SEXO (categoria referencia: hombre)

* Mujer 2,78 0,09 0,38 0,12 1,18
EDAD (categoria referencia: mayores de 50 aflos)

e Menores de 35 afios 4,04 0,04 6,53 1,05 40,66

* Entre 35 y 50 afos 3,130 0,07 2,85 0,89 9,13
HIJOS (categoria referencia: sin hijos)

* Con hijos 4,77 0,02 3,66 1,14 11,76
ESTADO CIVIL (categoria referencia: solteros,
divorciados, viudos).

» Casados/pareja estable. 4,34 0,03 0,23 0,06 0,91
ANOS DE ANTIGUEDAD EN LA PROFESION
(categoria referencia: mas de 30 afios)

* Menos de 15 afios 5,92 0,01 0,12 0,02 0,66

» Entre 15Y 30 afios 2,06 0,15 0,38 0,10 1,41
ANOS DE TRABAJO EN EL DESTINO ACTUAL
(categoria referencia: mas de 10 afios)

¢ Menos de 5 anos 3,34 0,06 2,26 0,94 5,46

» Entre 5y 10 aflos 0,31 0,57 1,34 0,48 3,71

Despersonalizacion

En el analisis bivariante no encontramos significacion estadis-
tica entre esta dimension y las variables sociodemograficas. Vemos
como, en las variables laborales, aquellos profesionales que traba-
jan mas de 45 horas a la semana tienen mayor despersonalizacion
(p=0,003).

Los resultados del analisis multivariante se presentan en la ta-
bla V.

En esta dimension aparece también mayor riesgo en los menores
de 35 afios y en los médicos y enfermeros que también ejercen su pro-
fesion fuera de la Sanidad Militar. Es muy posible, que si se aumenta

el tamafio de la muestra la ausencia de hijos aparezca como un factor
de riesgo para estos profesionales. El tener menos de 15 afios de anti-
giiedad en la profesion aparece como un factor de proteccion.

Falta de realizacion personal

En el analisis bivariante de esta dimension, encontramos mayor
falta de realizacion personal, con diferencias estadisticamente signi-
ficativas, en los profesionales que trabajan menos de 35 horas sema-
nales (p=0,03). Ademas encontramos una gran tendencia a la falta de
realizacion personal en aquellos médicos y enfermeros que no tienen

Tabla V. Regresion logistica de la despersonalizacion respecto a las variables sociodemogrdficas y laborales

, 1.C. 95%
WALD SIGNIFICACION OR
Inferior Superior

SEXO (categoria referencia: mujer)

* Hombre 0,01 0,89 1,04 0,53 2,05
EDAD (categoria referencia: mayores de 50 afios)

e Menores de 35 afios 7,16 0,007 5,10 1,54 16,85

« Entre 35 y 50 aflos 2,92 0,08 1,99 0,90 4,40
HIJOS (categoria referencia: con hijos)

+ Sin hijos 3,19 0,07 1,89 0,94 3,80
ANOS DE ANTIGUEDAD EN LA PROFESION
(categoria referencia: mas de 30 afios)

* Menos de 15 afios 4,00 0,04 0,28 0,08 0,97

* Entre 15Y 30 afios 0,27 0,60 0,78 0,31 1,96
EJERCICIO DE PROFESION FUERA DE
SANIDAD MILITAR (categoria referencia: no)

« Si 5,14 0,02 1,85 1,08 3,16
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Tabla VI. Regresion logistica de la falta de realizacion personal respecto a las variables sociodemogrdficas y laborales

. 1.C. 95%
WALD SIGNIFICACION OR
Inferior Superior

SEXO (categoria referencia: hombre)

* Mujer 0,001 0,97 1,01 0,52 1,94
EDAD (categoria referencia: mayores de 50 afios)

* Menores de 35 afos 0,06 0,80 1,11 0,46 2,68

* Entre 35 y 50 afios 0,58 0,44 1,26 0,68 2,34
PROFESION (categoria referencia: médico)

* Enfermero 4,97 0,02 1,98 1,08 3,61
ENFERMOS ATENDIDOS DIARIAMENTE
(categoria referencia: menos de 10 enfermos)

* Entre 10 y 20 enfermos 3,99 0,04 0,56 0,32 0,98

* Mas de 20 enfermos 2,49 0,11 0,57 0,29 1,14
ANOS DE TRABAJO EN EL DESTINO ACTUAL
(categoria referencia: mas de 10 afios)

* Menos de 5 afios 0,41 0,52 0,81 0,42 1,54

* Entre 5y 10 aflos 2,94 0,08 0,51 0,24 1,09
TIEMPO EN MISIONES (categoria de referencia:
menos de 6 meses)

* Mas de 6 meses 6,04 0,01 1,93 1,14 3,26

ningun contacto con pacientes durante su jornada laboral (p=0,07) y
que no ejercen su profesion fuera de la Sanidad Militar (p=0,06).

Los resultados de la regresion logistica de esta dimension se ex-
ponen en la tabla VI.

En la regresion logistica de la falta de realizacion personal apa-
recen como factores de riesgo la profesion de enfermeria y el llevar
mas de 6 meses de tiempo total en misiones internacionales. Son
factores de proteccion el atender entre 10 y 20 enfermos al dia. Si se
aumenta el tamafo de la muestra también aparece como un factor de
proteccion el trabajar entre 5 y 10 afios en el destino actual.

DISCUSION

En primer lugar, vamos a realizar una serie de reflexiones so-
bre el instrumento de medida utilizado en este trabajo: el Maslach
Burnout Inventory (MBI), cuestionario desarrollado por Maslach y
Jackson para medir las tres dimensiones del sindrome de desgaste
profesional: el cansancio emocional, la despersonalizacion y la falta
de realizacion personal.

Actualmente, existen tres versiones del MBI: la primera es el
MBI-Human Services Survey (MBI-HSS), version clasica del MBI
que esta dirigida a los profesionales de la salud. La segunda ver-
sion esta dirigida a los profesionales de la educacion, y se denomina
MBI-Educators Survey (MBI-ES). Y por ultimo la tercera version,
el MBI-General Survey (MBI-GS), esta dirigido a todo tipo de pro-
fesionales, no s6lo a los que trabajan con personas.

Se han realizado varias adaptaciones al espafiol del MBI, que
han reproducido su estructura trifactorial®>*, ademas se han llevado
a cabo varios estudios que han comprobado la validez factorial y la
consistencia interna de este cuestionario de medida.?>*¢ Sin embar-
go, se ha descrito la existencia de un problema psicométrico en el
MBI. Para algunos autores®’, de las tres escalas de este cuestionario
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de medida, sdlo la que mide el cansancio emocional ha demostrado
un buen rendimiento, de forma que las otras dos (despersonalizacion
y realizacion personal) son de aplicacion mas dudosa. Por tanto, se
esta midiendo un fenémeno con un instrumento que fundamental-
mente detecta situaciones de estrés emocional, y quiza no todo el
estrés emocional sea burnout.

Otros instrumentos que se han desarrollado para medir el sin-
drome de burnout son el Cuestionario de Desgaste Profesional de
Enfermeria’®y también el Cuestionario de Desgaste Profesional Mé-
dico (CDPM) *. A pesar de que los cuestionarios citados muestran
indices adecuados de fiabilidad y consistencia interna, hemos utili-
zado en nuestro trabajo una version adaptada al castellano del MBI-
HSS ya que ha sido la mas utilizada en nuestro medio para medir la
prevalencia del sindrome, y es la que mas se ajusta a la poblacion
que hemos estudiado; profesionales de la medicina y enfermeria.

En lo que se refiere a la respuesta obtenida en este trabajo, con-
sideramos que el 70,24% es una buena tasa de respuesta, que nos
hace pensar que los resultados a los que hemos llegado reflejan de
forma real la situacion que existe en el colectivo estudiado. Al igual
que en otros estudios'® los trabajos que se realizan mediante entre-
vista personalizada obtienen tasas de respuesta mas alta. En nuestro
medio son numerosos los trabajos publicados con tasas de respuesta
entre el 60% y el 70%; es el caso del estudio realizado en médicos
de la provincia de Caceres*, el trabajo que se llevé a cabo entre los
profesionales sanitarios de los servicios de rehabilitacion*!, con ta-
sas de respuesta en ambos casos del 62%, o el trabajo que se realizo
en personal de enfermeria de atencion hospitalaria®, con una tasa de
respuesta del 64%.

En lo que se refiere a los niveles de las tres dimensiones de
burnout alcanzados en nuestro estudio, hemos de decir en primer
lugar, que la bibliografia esta llena de aportaciones referentes a la
importancia del burnout en las profesiones sanitarias**-¢ (aunque
son muchas menos las referidas a la Sanidad Militar*’-?). A pesar de
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esta cantidad de trabajos sobre el tema que nos atafie, encontramos
una gran disparidad de resultados en lo que se refiere a las preva-
lencias encontradas. Este hecho puede ser explicado desde distintos
puntos de vista; para Maslach, la presencia de las tres dimensiones
del sindrome, no significa que éste no sea un concepto unitario, sino
que mas bien tiene un efecto enriquecedor del mismo, ya que mues-
tran una serie de reacciones psicologicas que los trabajadores ex-
perimentan durante todo el proceso de desgaste profesional, y esto
puede explicar las diferencias que se encuentran en las prevalencias.
Para esta autora, el cansancio emocional seria la primera fase y mas
importante del burnout, en una segunda fase apareceria la desperso-
nalizacion, y parece ser que de forma simultanea a €sta, apareceria
la falta de realizacion personal.

Como ya hemos comentado, para otros autores’’ la discordancia
en la prevalencia de los diferentes trabajos, puede deberse a que las
dimensiones de despersonalizacion y falta de realizacion personal
tienen una significacion dudosa, y lo que se detecta basicamente
cuando se mide el burnout es estrés emocional, que no siempre equi-
vale a desgaste profesional.

Asi, el sindrome de burnout es una entidad nosoldgica de amplio
espectro, con una gradacion de sintomas, que van de los mas leves
a los mas severos. La primera fase, en la que podrian incluirse gran
cantidad de profesionales, no seria una situacion patologica en si
misma, y en ella aparecerian sentimientos de insatisfaccion debidos
a la poca armonia entre las expectativas individuales de los profesio-
nales sanitarios y su realidad laboral, todo ello influido por diversos
factores sociales. Esta situacion favoreceria los sentimientos de des-
motivacion profesional y daria lugar a un burnout mas establecido.
Asi, en los casos mas severos, si se podria hablar de burnout como
entidad psicopatologica.

Los resultados que hemos obtenido en médicos y enfermeros
militares en cada una de las escalas del sindrome de burnout, se
encuadran en un nivel medio segun los puntos de corte utilizados.
Para comparar estos resultados con otros profesionales sanitarios,
hay que tener en cuenta las peculiaridades laborales de los médi-
cos y enfermeros militares, por lo que consideramos sélo de forma
orientativa estos resultados comparativos.

En lo que se refiere a los profesionales de enfermeria, en un gru-
po de enfermeras de un hospital de Barcelona!’, la media obtenida
para la realizacion personal (3548,09) es muy similar a la alcanzada
en nuestro estudio, sin embargo, la media del cansancio emocional
(21,8+10,27) y la despersonalizacion (7,1944,97) es ligeramente in-
ferior a la recogida en nuestro trabajo. En un hospital murciano®,
se estudié la prevalencia del sindrome de burnout en diferentes co-
lectivos de trabajadores dependientes de la direccion de enfermeria
(enfermeros, matronas, auxiliares de clinica, fisioterapeutas y téc-
nicos de laboratorio), y se encontr6 un valor medio de cansancio
emocional (19,8+11,1) y falta de realizaciéon personal (32,3+8,0)
inferior al encontrado en nuestro trabajo, pero la media hallada en
la dimension de despersonalizacion (9,0+6,4) es superior al valor
medio del personal militar estudiado. Igualmente, en otro estudio
realizado en personal de enfermeria hospitalario’! vemos valores
medios para el cansancio emocional (24,19+13,14) muy similares
a los encontrados en nuestro trabajo, mas altos para la realizacion
personal (37,12+7,16), y valores medios inferiores para la desperso-
nalizacion (6,99+5,63).

En cuanto al personal médico, si se analizan profesionales sani-
tarios de distintos servicios hospitalarios, encontramos en personal

asistencial pediatrico*’ una proporcion de individuos con niveles altos
de cansancio emocional (14,5%), despersonalizacion (23,9%) y falta
de realizacion personal (10,4%) muy baja en comparacién con los
obtenidos en nuestro trabajo. Sin embargo, en este mismo estudio, la
proporcion de profesionales con niveles bajos de cansancio emocio-
nal (50%) y despersonalizacion (33,8%) son bastante similares a los
encontrados en nuestro trabajo. En los servicios de hospitalarios de
rehabilitacion*, el 30% de los trabajadores presentan puntuaciones
altas de cansancio emocional y mas del 20% en despersonalizacion,
porcentajes igualmente inferiores a los de nuestro estudio.

A nivel hospitalario se han realizado trabajos que ponen de ma-
nifiesto la relacion positiva que existe entre el estrés asistencial y
los sentimientos de ira y ansiedad que sufre el personal sanitario®?,
especialmente se han relacionado los mayores niveles de burnout
con algunas especialidades que tratan con enfermos oncoldgicos,
graves, cronicos o terminales.

Asi, se han realizado varios estudios sobre el sindrome del
«quemado» en profesionales de la oncologia®-¢y se ha visto que
tienen mayores niveles de burnout, sobre todo de agotamiento
emocional y despersonalizacion. Esto esta en relacion con el sen-
tido de fracaso cuando falla un tratamiento y las expectativas poco
realistas de estos profesionales en cuanto a sus posibilidades de
aliviar el sufrimiento de los demas, lo que aumenta las posibilida-
des de padecer burnout. También influye la burocracia del siste-
ma sanitario y la aparicion de sentimientos de frustracion, colera,
insuficiencia y culpabilidad cuando se produce la pérdida de un
paciente, que llevan al profesional de la oncologia a establecer una
relacion superficial y distante con los enfermos oncoldgicos y sus
familiares.

En profesionales de cuidados intensivos®’ también se ha visto
que la presencia del sindrome de burnout es importante. Sin embar-
go, en estudios realizados en profesionales de cuidados paliativos se
han encontrado niveles de morbilidad psiquiatrica y burnout simila-
res a otras especialidades’s.

Otro colectivo donde se ha estudiado el sindrome de burnout es
en médicos residentes®, y se han encontrado altos niveles de can-
sancio emocional (34,0+10,1), despersonalizacién (11,0+5,4) y rea-
lizacion personal (30,2+7,6), niveles medios bastante mas altos que
los que aparecen en los profesionales de nuestro estudio.

En lo que se refiere a médicos de atencion primaria encontramos
niveles de burnout bastante similares a los alcanzados en nuestro
trabajo. En un trabajo realizado en médicos de atencion primaria
de un area sanitaria de Madrid®, el porcentaje de profesionales con
alto grado de cansancio emocional (42%) y de despersonalizacion
(35%) es practicamente igual al que hemos encontrado en sanitarios
militares hospitalarios. Sin embargo, la falta de realizacion personal
es algo inferior en personal militar (38% vs. 35,9%).

En el analisis que se realizo en 93 centros de Atencion Primaria
de Barcelona y de las comarcas del norte de la provincia®!, se encon-
tr6é que un 42,6% de los facultativos tiene niveles altos de cansancio
emocional, practicamente igual al 42,4% que hemos hallado en nues-
tro estudio. Un 43,5% de estos profesionales de Barcelona tienen ni-
veles altos de despersonalizacion, porcentaje superior al encontrado
en nuestro trabajo. Los niveles bajos de estas dimensiones (32,2%
para el cansancio emocional 28,6% para despersonalizacion) son
igualmente menores a los encontrados en personal sanitario militar.
Sin embargo la falta de realizacion personal de estos facultativos es
menor a la encontrada en nuestro estudio (24,3%).
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En relacion con el burnout y el sexo, las mujeres suelen puntuar
mas alto en cansancio emocional, mientras que los varones lo hacen
en despersonalizacion. Estas diferencias pueden explicarse porque
las mujeres son mas sensibles emocionalmente y tienden a expresar
sus emociones mas facilmente que los varones. Ademas, las mujeres
suelen tener una doble carga de trabajo, ya que a parte de sus respon-
sabilidades laborales, se ocupan en mayor medida de las tareas del
hogar. La sobrecarga de trabajo se relaciona de forma positiva con el
agotamiento emocional®?. En nuestro estudio los hombres puntuan
mas alto en cansancio emocional, pero solo aparecen diferencias
estadisticamente significativas en el analisis bivariante, estos resul-
tados no se mantienen en la regresion logistica. En las otras dimen-
siones del burnout no hemos encontrado relacion con el sexo.

En cuanto a la edad, encontramos en nuestro trabajo una edad
media alta, 45,8 afos, posiblemente los médicos y enfermeros mas
jovenes se encuentren destinados en Unidades, Centros y Organis-
mos dependientes de los tres Ejércitos.

Encontramos en nuestro estudio como, de acuerdo con la lite-
ratura®, el desgaste profesional disminuye a medida que aumenta
la edad. Nuestros profesionales menores de 35 afios tienen 6 veces
mas riesgo de cansancio emocional y 5 veces mas riesgo de desper-
sonalizacion. No encontramos diferencias significativas con la falta
de realizacion personal.

En relacion con la edad y el burnout, hay que tener en cuenta la
posibilidad de que los individuos quemados abandonen de forma
prematura la organizacion donde trabajan, y por tanto los «super-
vivientes», los de mayor edad, tengan menores niveles de desgaste
profesional.

Este hecho puede explicar en nuestro trabajo la relacion encon-
trada entre burnout y edad, ya que los profesionales mas mayores
no abandonan su puesto de trabajo, quiza son los mas jovenes, los
profesionales que recientemente han terminado su especialidad, los
que abandonan precozmente sus destinos.

Directamente asociada con la edad se encuentra la antigiedad
profesional. En nuestro trabajo, el tener menos de 15 afios de anti-
giiedad en la profesion aparece como un factor de proteccion tanto
para el cansancio emocional como para la despersonalizacion. En
este sentido la literatura ofrece resultados diversos, algunos estu-
dios estan en concordancia con nuestros resultados®, si bien otros
encuentran menor agotamiento emocional en aquellos profesionales
con mayor experiencia profesional's.

En cuanto a los hijos, en nuestro trabajo encontramos que los
profesionales con hijos tienen 3 veces mas riesgo de cansancio emo-
cional. Estos resultados han de interpretarse con cautela, ya que en la
mayoria de la literatura revisada la relacion encontrada es inversa®,
0 no existe asociacion significativa®. Las personas con hijos suelen
ser mas estables y maduras, y el hecho de que hayamos encontrado
en ellos niveles superiores de cansancio emocional puede deberse
al doble papel desempefiado; padres y trabajadores, que puede dar
lugar a estrés, y a su vez los estresores familiares pueden tener re-
percusiones en el trabajo.

También hemos encontrado que el estar casado o tener pareja
estable es un factor de proteccion frente al cansancio emocional, ya
que la familia podria disminuir la sobreimplicacion en el trabajo*.

En lo que se refiere a la profesion, hemos encontrado como los
enfermeros tienen 2 veces mas riesgo de falta de realizacion perso-
nal. En muchos estudios®”%¢ se ha descrito a la enfermeria como una
profesion especialmente vulnerable al burnout, y se ha visto como
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en la aparicion de desgaste profesional en los enfermeros influyen
tanto variables organizativas como personales®®-’!, de forma que la
falta de apoyo social y los conflictos interpersonales intervienen en
la aparicion del sindrome.

Ademés, la ausencia de reconocimiento del trabajo de enferme-
ria se refleja en su falta de participacion en la toma de decisiones,
que es otro factor que influye en la génesis del burnout™.

Encontramos que el atender entre 10 y 20 enfermos al dia apa-
rece como un factor de proteccion frente a la falta de realizacion
personal, y el ejercer la profesion fuera del ambito de la Sanidad
Militar es un factor de riesgo para la despersonalizacion. Es posi-
ble que los profesionales con una doble jornada laboral atiendan a
un mayor numero de enfermos al dia lo cual aumenta los niveles
de despersonalizacion, ya que los profesionales sanitarios se ha-
cen mas distantes con sus pacientes, quiza como un mecanismo de
autodefensa.

En cuanto a los afios de trabajo en el destino actual, vemos que
los profesionales que llevan trabajando menos de 5 afios en su desti-
no tienen 2 veces mas riesgo de cansancio emocional. Posiblemente
durante estos primeros aflos es cuando los trabajadores son mas vul-
nerables a los estresores laborales.

Es importante destacar que en este trabajo no hemos encontrado
diferencias significativas en cuanto a las variables especificas de la
Sanidad Militar; nimero de destinos forzosos fuera de la residencia
habitual y asistencia a misiones internacionales. Si hemos visto que
los médicos y enfermeros militares con un computo de tiempo glo-
bal en misiones internacionales mayor a 6 meses tienen casi 2 veces
mas riesgo de falta de realizacion personal.

Se ha descrito en la literatura la asistencia a misiones como un
factor de riesgo para la aparicion de estrés y desgaste profesional en
sanitarios militares’.

Como causas de estrés en estos profesionales durante las mi-
siones se han descrito que durante el despliegue militar el cuidado
de los pacientes se puede llevar a cabo en condiciones medio am-
bientales dificiles, con fendmenos climatologicos adversos (pre-
sencia de monzones, temperaturas extremas. .. ), en muchas ocasio-
nes en un territorio geograficamente alejado de su pais de origen y
con una cultura poco familiar. En este primer momento, es decir,
al inicio de la mision, todavia no se pueden establecer las relacio-
nes de trabajo, y la autoridad y las relaciones de orden pueden ser
inciertas. Ademas los equipos médicos necesarios para el trabajo
habitual pueden ser escasos y no se pueden establecer todavia pro-
cedimientos adecuados para el triage, tratamiento y evacuacion de
los pacientes.

A todas las causas descritas, se suma el hecho de que a menudo
el personal sanitario militar practica su labor profesional en un am-
biente peligroso, bajo amenazas de violencia, guerra nuclear, quimi-
ca o bacterioldgica o ataque de proyectiles. Ademas, en algunas oca-
siones podia ser necesario que desarrollen su trabajo con material de
proteccion individual como el casco, el chaleco «antifragmentosy» o
las «mascaras NBQ», para protegerse del ataque enemigo, lo que
dificulta su trabajo habitual de cuidado de los pacientes.

Otras de las causas especificas de este grupo de profesionales
son las condiciones atipicas que a menudo presentan sus pacientes,
con heridas de guerra, muertes en masa, fuertes politraumatismos o
enfermedades endémicas.

En ocasiones, todos estos factores se pueden ver paliados en parte
por los sentimientos de recompensa personal que pueden aparecer en
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estos profesionales, debido al hecho de poder ayudar a personas espe-
cialmente necesitadas durante la realizacion de este tipo de misiones?®.

No obstante, hay que tener en cuenta que los médicos y enfer-
meros militares pueden tener mayor riesgo de burnout, debido a que
la asistencia a misiones internacionales implica tener una continua
preparacion fisica, psicologica y profesional, para actuar en cual-
quier momento que su pais lo necesite. Ademas esto implica la sepa-
racion del ambiente familiar durante largos periodos de tiempo.

Ademas, pensamos que en los profesionales estudiados se pue-
den tener en cuenta algunos factores que influyen en la aparicion
de desgaste profesional en sanitarios civiles. Asi es importante la
motivacion intrinseca de este personal, ya que si ésta es la adecua-
da, el profesional se identifica mas con la organizacion en la que
trabaja y mantiene con ella un contrato psicoldgico que compensa
las posibles deficiencias que pudieran darse en cuanto a motivacion
extrinseca, tanto de salario como de reconocimiento social’®. La mo-
tivacion extrinseca también es importante, y se han descrito como
causas de insatisfaccion laboral en profesionales sanitarios la esca-
sez de medios proporcionados por la institucion donde trabajan, asi
como las pocas recompensas econdomicas e incentivos laborales que
reciben durante su labor profesional’ 7.

El tema de la satisfaccion laboral es importante tenerlo en cuen-
ta en todos los colectivos laborales, también en personal militar,
donde se ha visto que a menor satisfaccion en el trabajo, mayor es
la propension de estos profesionales a abandonar la organizacion, al
absentismo y a la accidentabilidad”.

Entendemos que la Sanidad Militar tiene un papel muy impor-
tante en el Ejército espafiol, y éste a su vez en la sociedad en ge-
neral, y que por tanto hay que prevenir la aparicién de desgaste en
los profesionales que la componen. Es importante no s6lo instaurar
medidas preventivas, sino también realizar nuevos estudios para ver
la evolucion del burnout en estos profesionales.

CONCLUSIONES

1. Un42,4% de los médicos y enfermeros militares del Hospital
Central de la Defensa «Gomez Ullay tienen niveles altos de cansan-
cio emocional. Y un 35,9% niveles altos de despersonalizacion y
falta de realizacion personal.

2. La puntuacion de cada una de las tres dimensiones del sin-
drome de burnout en médicos y enfermeros del Hospital Central de
la Defensa se encuadran en el nivel medio.

3. No hemos encontrado diferencias significativas con el nume-
ro de destinos forzosos, ni con la asistencia a misiones internacio-
nales. Si aparece mayor riesgo de falta de realizacion personal en
aquellos profesionales que llevan mas de 6 meses de computo de
tiempo global en misiones internacionales.
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RESUMEN

Antecedentes y Objetivos: La administracion de yoduro potasico en situaciones de emergencia nuclear previene la fijacion de radioyoduro sobre
la glandula tiroides. El anion yoduro es degradable por accion de la luz y humedad ambiental. El escaso nimero de proveedores de yoduro potasico
estabilizado en el mercado internacional puede originar dificultades de abastecimiento. La obtencion de mezclas estables de yoduro potasico permitira
atender las necesidades que se presenten y evitar este problema. Disefio: La operacion de mezclado entre sélidos pulverulentos, mediante la formacion
de mezclas ordenadas, permite conseguir el recubrimiento de particulas de yoduro potasico con sustancias que disminuyan su contacto con la humedad
ambiental. Se preparan y se encapsulan mezclas de yoduro potasico con estearato calcico o magnésico, en una proporcion definida, y celulosa micro-
cristalina como excipiente diluyente; su solubilidad determina la aceptacion o exclusion. Las formulaciones elegidas se someten a produccion industrial
y estudio de estabilidad segtin International Conference of Harmonization (ICH). Material Y Métodos: Equipos para produccion industrial de capsulas
de gelatina dura y equipos para determinaciones analiticas, segiin métodos y especificaciones de Farmacopea Espafiola y Americana. Resultados: La
solubilidad de las mezclas obtenidas con estearato magnésico es superior a las realizadas con estearato calcico. Los resultados de estudios de estabilidad
prueban el buen comportamiento de las mezclas evaluadas durante los siguientes periodos: 6 meses en estudios acelerados y 12 meses en tiempo real.
Conclusiones: La tecnologia de mezclado se revela como eficaz medio para proporcionar proteccion al i6n yoduro frente a los agentes que pueden
provocar su degradacion. Los resultados del estudio de estabilidad asi parecen confirmarlo y permiten predecir el mantenimiento de la calidad durante
un tiempo superior al evaluado; no obstante se continuan dichos estudios hasta completar el periodo fijado.

PALABRAS CLAVE: yoduro potasico, radiaciones ionizantes, tecnologia de mezclado.

Elaboration of strong jelly capsules of potassium iodine as preventive agent for exposure to ionizing radiations: mixing technology
application to obtain stabile mixtures of powdered potassium iodine

ABSTRACT:

Antecedents and objectives: Administration of potassium iodine in nuclear emergency situations prevents fixation of radioiodine to thyroid
gland. Todine anion is degraded by light action and environmental humidity. The brief number of suppliers for stabile potassium iodine at in-
ternational markets may cause difficulties for acquiring. Stabilized mixtures of potassium iodine obtained allow the support of appeared neces-
sities, avoiding this problem. The mixing operations between powdered solids, by ordered mixtures formations, let us to obtain the recovering
of potassium iodine particles with substances able to diminish their contact with the environmental humidity. Mixtures of potassium iodine
and calcium or magnesium stearate are prepared and encapsulated by a defined proportion, with microcrystalline as an excipient; its solubility
determines acceptation or exclusion. Elected formulas are industrially produced, studying the stability according to the International Conference
of Harmonization (ICH). Methods: Industrial equipments for production of strong jelly capsules and equipments for analysing determinations,
adopting methods and specifications of the Spanish and American Pharmacology. Results: Solubility of the obtained mixtures with magnesium
stearate is of higher quality than those with calcium stearate. The results of the stability studies prove the good response of the evaluated mix-
tures during the following periods: 6 months in quick studies and 12 months in real time. Conclusions: Mixture technology is revealed as an
efficient method to obtain protection for iodine ion to the agents that can degrade it. The results of the stability studies seem to confirm so and
let us to preview the quality maintaining along a greater period than evaluated; however, studies are continued to complete the fixed period.

KEY WORDS: Radiation. Thyroid protection. Potassium iodine. Stabilization of iodine ion.
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La administracion de i6n yoduro, con el fin de provocar la sa-
turacion de la glandula tiroides, impide la fijacion de radioyoduro
provocado por un accidente nuclear o la detonacion de un arma nu-
clear'*. Las dosis necesarias para la proteccion a los diversos grupos
de poblacion no se encuentran disponibles en el mercado espanol,
solo los Servicios Farmacéuticos de la Defensa elaboran yoduro
potasico encapsulado a dosis de 130 mg/cap y solucioén de yoduro
potasico de 65 mg/ml'4¢,
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El anién yoduro es una especie quimica degradable al expo-
nerse a la luz y humedad ambiente, generando yodo molecular y
trazas de yodato. Esta degradacion se acenttia durante la manipula-
cion, especialmente en el desarrollo de los procesos de fabricacion
de formas farmacéuticas’. El reducido numero de fabricantes
presentes en el mercado internacional, de Yoduro potasico recu-
bierto y estabilizado con calidad farmacéutica, puede conducir a
una situacion de desabastecimiento; esta circunstancia justifica el
disefio de procesos industriales que permitan el empleo de yoduro
potasico cristalizado y otros componentes cuya produccion se en-
cuentre mas diversificada’.

La ejecucion de las operaciones de fabricacion en condicio-
nes ambientales controladas, junto a la interposicion de sustan-
cias que reduzcan el contacto del i6n yoduro con la humedad
ambiente, alcalinicen ligeramente el medio, o introduzcan un
ambiente reductor, daran lugar a una minimizacion de los pro-
cesos degradativos de esta especie quimica’®!%!!; por ello, la es-
trategia que conduzca a la estabilizacion de esta molécula debera
basarse en estos principios.

Se procede al disefio y ejecucion de un proceso galénico y su escalado
industrial que permita la utilizacion de sustancias con elevada capacidad
de recubrimiento y caracteristicas hidréfobas, con el fin de proporcionar
una barrera protectora que recubra los cristales de yoduro potasico y re-
duzca los procesos degradativos relacionados con la humedad ambiente.
La formacion de mezclas ordenadas, que se producen al enfrentar sustan-
cias cuyas particulas presenten tamafios muy diferentes, una de las cuales
presente propiedades de adhesion superficial, sera la base del disefio del
proceso industrial de fabricacion de mezclas pulverulentas estables de yo-
duro potasico para su encapsulado'?.

Con este fin, se estudia el comportamiento de dos moléculas
ampliamente empleadas en la industria farmacéutica como antia-
pelmazantes: estearato de calcio y estearato de magnesio. Ambos
compuestos cumplen con los requisitos expuestos para el fin de este
estudio, presentan una elevada superficie especifica!>!* y se adhieren
facilmente sobre las particulas de las mezclas pulverulentas de las
que forman parte, dando lugar a la formacion de peliculas hidrofobi-
cas que dificultan la penetracion de agua en la mezcla'3-°. El proce-
so de fabricacion se desarrolla en condiciones ambientales contro-
ladas proporcionadas por la nueva sala HVAC del Centro Militar de
Farmacia de la Defensa para la elaboracion de capsulas de gelatina
dura. Tanto el disefio de la sala como de los equipos se ajusta a Nor-
mas de Correcta Fabricacion de Medicamentos'®!7.

La evaluacion de la calidad del proceso productivo se lleva
a cabo mediante el estudio de una serie de pardmetros que pro-
porcionan informacién sobre las diversas fases de fabricacion. La
determinacion del perfil de liberacion «in vitro» del i6n yoduro
procedente de las mezclas fabricadas, ademas de una especifica-
cion de calidad del producto obtenido!!, se considera intimamente
relacionado con su eficacia, a reserva de la determinacion de la
biodisponibilidad del elaborado, evaluacion que se situa fuera del
alcance de este trabajo. La estabilidad del producto obtenido se
constata mediante la aplicacion de protocolos ICH (Internacional
Conference of Harmonisation)'® que establecen las condiciones
ambientales a las que es sometido el producto con el fin de deter-
minar su perfil de degradacion.
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MATERIAL Y METODOS

Materias primas y materiales empleados en el proceso
de fabricacion

* Yoduro potasico cristalizado con criterios de pureza y calidad
de acuerdo a las especificaciones establecidas por la Farmaco-
pea Espafiola’.

» Estearato magnésico con criterios de pureza y calidad de

acuerdo a las especificaciones establecidas por la Farmacopea

Espaiiola.

Estearato calcico con criterios de pureza y calidad de acuerdo a

las especificaciones establecidas por la Farmacopea Espaiiola.

Celulosa microcristalina tipo PH 102 con criterios de pureza

y calidad de acuerdo a las especificaciones establecidas por la

Farmacopea Espaiola.

Cépsulas de gelatina dura (blanco/naranja) nimero 2.

* Lamina de complejo Cloruro de polinivinilo + Policloruro de
vinilideno (PVDC) 250 micras+20 micras de espesor para ter-
moformadora blister (Permeabilidad a vapor de agua condi-
ciones 23°C/85%HR/24 horas: 0,15 g/m? dia) 20.

* Lamina de aluminio duro (20 micras espesor) lacado 6 gra-
mos/m? apto para termosellado con PVC /PVDC (envasado
primario de capsulas de gelatina dura).

Equipos utilizados

+ Cabina de pesaje y Equipo de pesaje industrial.

Molino disgregador Bachiller MD CB-300D con tamiz 1,0 mm.
* Mezcladora en V Bachiller MV-200.

» Maquina encapsuladora Zanasi 12 F.

Termoformadora blister Marchesini MB 421.

Estuchadora Marchessini MA-100.

Salas HVAC (Heated and Ventilated Air Control) clase ISO 8,
para produccion industrial.

Balanza analitica Mettler Toledo AG204.

* Bafio de disolucion Hanson SR8 Plus-72-PBX con espectro-
fotometro Hewlett Packard 8453/G1103.

Espectrofotometro ultravioleta visible Hewlett Packard 8453/
G1103.

Espectrofotometro de radiacion infrarroja (NICOLET IR 200.
FTIR.).

* Disgregador Pharma Test PTZ con cestillo de seis celdas.

* Cabina de seguridad microbioldgica y biotecnologica BIO-1I-A.
* Estufas de cultivo Selecta INCUDIGIT 80L.

+ Camara climatica Mod: Binder KBF 115.

Métodos analiticos utilizados en las determinaciones
Determinacion de la riqueza de la sustancia activa

Meétodo recogido en Real Farmacopea Espafiola 3. Ed .

Identificacion de sustancia activa mediante espectrofotometria
de absorcion en espectro infrarrojo

La identificacion por espectrofotometria de absorcién en infra-
rrojo, consiste en comparar el espectro obtenido con grafica patron del
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estandar de yoduro potasico mediante el espectrofotometro de radiacion
infrarroja. El método se desarrolla del modo siguiente: Se elabora una
pastilla mediante prensado de una mezcla del activo a analizar junto con
bromuro potasico en proporcion 1/100 y se introduce en el porta-pastillas
del equipo IR. Se obtiene el espectro de absorcion y se compara con la
grafica patron del estandar. La coincidencia debe ser superior al 95%.

Determinacion de la uniformidad de masa de capsulas
producidas

Meétodo recogido en Real Farmacopea Espafiola 3.* Ed.

Determinacion variabilidad longitud de la capsula

El ensayo para determinacion de la variabilidad de la longitud
de la capsula se lleva a cabo tomando 10 capsulas llenas y cerradas
del lote correspondiente, elegidas al azar y midiendo su longitud
mediante un calibre. Se establece como una especificacion interna
importante en el acondicionamiento primario, determinada por la
longitud del alveolo en el que se introducira la capsula.

Ensayo de disgregacion de capsula

Meétodo recogido en Real Farmacopea Espafola 3.* Ed.

Ensayo de disolucion de la sustancia activa contenida en la
capsula (perfil de disolucion « in vitro»)

Meétodo recogido en Real Farmacopea Espafiola 3° Ed. Debido
a las caracteristicas hidrofobas del agente empleado en el recubri-
miento, se realiza un desarrollo de las condiciones del ensayo utili-
zando diversos medios de disolucion: agua, HC10,1N, HC1 1IN, y dos
sistemas de disgregacion/disolucion (paletas y cestillos) ensayando
ambos a tres velocidades (50, 75 y 100 r.p.m.). La eleccion de estos
medios esta basada en los recogidos en la Farmacopea Espariola 3¢
Ed. en el punto 2.9.3 «Medios de disolucion» y en la Farmacopea
USP XXVII en el apartado [711] «Disoluciony, siendo medios ge-
neralmente usados en distintas monografias de dichas farmacopeas.

Ensayo de. uniformidad de contenido en mezcla y uniformidad
de dosis por forma farmacéutica mediante valoracion por
espectrofotometria uv/visible

La determinacion de la uniformidad de contenido en mezcla y
uniformidad de dosis por forma farmacéutica se realiza mediante

CARACTERISTICAS DE LOS
LOCALES DE FABRICACION
Reqpuisitos generales:

e Discflo integrado en flujo I6gico
de personal, matcriules y
productos

e Superficies lisas, no liberen
materiales y taciliten la limpicza

e Evilar recovecos

eo  Ventilacién eficaz con aire
controlado

Materiales utilizados

Slica y chapa

da: superficie lisa, no carga

, resistencia quimica.
aislantc)

e Suclo vinilico (resistencia
abrasion, rayado, punzonamicnto)

eo  Techo modular con recubrimiento
vinilico. Chapa metélica

Vestuario personal

e Materiales con baja liberacidn
particulas

e Uso de gorro, calzas, mascarilla
seglin fases del proceso

Calidad Ambiental

co  Salas limpiasclase 100.000/1S0 8

eo  Suministro aire: Régimen
turbulento

Condiciones climaticas

oo 22°C/< 45 %HR

oo 20 renov/hora

e Aire renovado/recirculado:20/80

PESADO MATERIALES
DE PARTIDA
Control proceso:
Verilicacidn nesada

OPERACIONES
PREVIAS
Tamizado

Control proceso:

Tamaiio particula

PRE - MEZCLADO

Yoduro potisice + Estcarato
Magnésico

MEZCLADO
Premezcla + Celulosa
microcristalina

Control proceso:
Homogencidad mezcla

ENCAPSULADO

Mezcla pulverulenta + cépsula gelatina dura Tamadio 0
Control proceso:
Homogencidad peso cipsulas, periodo disgregacion,
perfil disolucién in vitro

ACONDICIONADO
Blisteado
Control proceso:
Estanqueidad blister

CONTROL ESTABILIDAD

Figura 1. Proceso de produccion de capsulas de yoduro potasico.

valoracion del contenido en Yoduro potasico de las mezclas y de las
capsulas por espectrofotometria UV/Visible a 232 +1 nm (Hewlett
Packard 8453/G1103) en una dilucién de acido clorhidrico 0,1N.

Ensayo para control de contaminacion microbiana de productos
no estériles

Se realiza segun establece la Real Farmacopea Espafiola 3° Ed.

Diseiio de proceso de fabricacion y establecimiento parametros
de control

Se establecen las siguientes fases del proceso de produccion:
(Figura 1).
* Elaboracion de la premezcla: Yoduro potasico + Agente de re-
cubrimiento.

Tabla 1. Parametros farmacotécnicos de los excipientes utilizados en la elaboracion de capsulas de yoduro potasico

Estearato Calcico

Estearato Magnésico Celulosa Microcristalina

Densidad aparente (Sin 0,16-0,38 g/cm?

compactacion)
Densidad golpeada (Con 0,20-0,48 g/cm?
compactacion)
Capacidad de flujo 21,1-22,6 % (indice de Carr)
Tamaiio particula 1,7-60 micras
Superficie especifica 4,73-8,03g/m?
Solubilidad Insoluble en agua

0,16g/cm? 0,28g/cm?
0,29g/cm? 0,43g/cm?
Flujo pobre, polvo cohesivo No citado
No citado 100 micras
1,6-15g/m? 10 g/m?

Insoluble en agua Insoluble en agua
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Figura 2. Grdficas de disolucion de la mezcla estabilizada con estarato magnésico.

* Mezclado con producto diluyente: Celulosa microcristalina.

* Encapsulado de la mezcla.

» Envasado primario (Blisteado) de las capsulas elaboradas.

Se consideran las siguientes variables en el disefio del proceso

de fabricacion:

1. Molécula para recubrimiento.

2. Proporcion de la molécula de recubrimiento utilizada en el
proceso de premezclado.

3. Tamafio de particula de yoduro potasico que asegure un co-
rrecto recubrimiento.

4. Proceso de mezclado.

Eleccion de la molécula para recubrimiento

Se trabajara con estearato magnésico y estearato calcico. Am-
bas sustancias presentan una elevada superficie especifica, com-
portamiento hidréfobo y cohesivo y reaccion ligeramente alcalina.
En la tabla 1 se recogen las principales caracteristicas farmacotéc-
nicas de ambas moléculas, estas caracteristicas se relacionan de
manera directa con el tamafio de particula del material pulverulen-
to. Debemos recordar que la estabilizacion prevista de las particu-
las de yoduro potasico estara determinada por la capacidad de la
molécula hidréfoba de recubrir las citadas particulas, esta capaci-
dad estara determinada por su tamafio particula y por sus propieda-
des cohesivas’!2. Cuanto menor sea su tamafio mas facilmente se
produciran los fendmenos de recubrimiento ya que cuanto mayor
sea la diferencia existente entre el tamafio de particulas de dos
sustancias sometidas a la acciéon de mezclado, se producird una
mayor tendencia a la formacioén de mezclas ordenadas. La relacion
de estas caracteristicas farmacotécnicas con el tamafio de particula
es la siguiente:

— Incremento de valor de densidad golpeada respecto a densi-
dad aparente: Los fendmenos de reordenacion particula con-
secuencia de la energia de golpeteo son mas evidentes cuanto
menor sea el tamafio de las particulas.

— Capacidad de flujo: La reduccion del tamafio particular re-
duce las propiedades de flujo. Flujos deficientes se asocian a
particulas de pequefio tamafio y a materiales con propiedades
cohesivas.

— Superficie especifica: Cuanto menor sea el tamafio mayor par-
ticular de un material pulverulento mayor superficie especifi-
ca presentara este material.
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Por otro lado, una elevada capacidad de recubrimiento asociada
al comportamiento hidrofobo de la molécula pueden reducir la diso-
lucién del i6n yoduro y comprometer la disponibilidad in Vitro'3-13.
Los resultados obtenidos en el ensayo de disolucion de la capsula
conteniendo yoduro potasico recubierto con cada una de las molécu-
las ensayadas, determinaran la eleccion del agente y las condiciones
posteriores del ensayo.

Proporcion de la molécula de recubrimiento utilizada
en el proceso de premezclado

Se elige una proporcion de 10% respecto al peso de yoduro
potasico, relacion empleada en las mezclas de yoduro potasico
estabilizado presentes en el mercado?!.Valores superiores pueden
comprometer la disolucion «in Vitro» de la mezcla y, por tanto,
la liberacion del i6n yoduro'*!5, no satisfaciendo la especifica-
cion de calidad «Ensayo para perfil de disolucion» recogido en
punto «Parametros determinantes de la calidad del proceso de
fabricaciony.

Tamaiio de particula de yoduro potdsico

Un reducido tamafio de particula de los cristales de yoduro po-
tasico puede dificultar el flujo del producto al incrementar los feno-
menos de cohesion interparticular, dando lugar a aglomerados que
reduciran las expectativas de formacion de mezclas homogéneas asi
como alteraciones en la cantidad de mezcla pulverulenta introducida
en cada capsula, proporcionando variabilidad del peso de la forma
farmacéutica’'??2, Por otro lado, esta reduccién supone un incre-
mento de la superficie especifica del yoduro potasico utilizado, lo
que conducira a una mayor exposicion a los agentes ambientales que
pueden provocar la oxidacion del i6n yoduro® y a una mayor dificul-
tad en la formacion de mezclas ordenadas al reducirse la proporcion
de tamafios existentes entre la particula recubierta y la utilizada en
el recubrimiento!® 22,

Se consideran adecuados tamafos similares al valor medio de la
particula del agente diluyente empleado (celulosa microcristalina),
con el fin de reducir al maximo los posibles procesos de transferen-
cia del agente de recubrimiento a particulas del agente diluyente,
causados por fenomenos de adherencia debidos a procesos de repar-
to entre superficies especificas de valores diferentes!>??; este tamafio
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Figura 3. Grdficas de disolucion de la mezcla estabilizada con estearato cdlcico.

de particula se cifra en un didmetro medio préximo a 100 micras, tal
y como se recoge en la Tabla 1 para el excipiente celulosa microcris-
talina; para conseguir un tamafio homogéneo de la sustancia activa
se utiliza equipo de tamizacion con luz de malla de 1 mm.

Proceso de mezclado

Se establece un proceso de mezclado basado en la experiencia
acumulada por el Centro en la elaboracion de capsulas y compri-
midos y en las propiedades granulométricas de los componentes.
El ensayo de homogeneidad de las mezclas obtenidas determinara
las posibles correcciones aplicables al proceso que se desarrolla del
siguiente modo:

Fase I: Premezclado: Recubrimiento de cristales de yoduro
potasico con agente de recubrimiento

a. Cargar 13.000 gramos de Yoduro potasico (50%).

b. Cargar 2.400 gramos de agente de recubrimiento (9,2 % del
peso total de yoduro potasico).

c. Mezclar 5 minutos.

d. Cargar 13.000 gramos de Yoduro potésico (50% restante).

e. Mezclar 5 minutos.

Fase II: Mezcla con diluyente

a. Cargar 20.400 gramos de celulosa microcristalina tipo 102.
b. Mezclar 10 minutos.

Fase III: Lubrificacion mezcla

a. Cargar 200 gramos de agente de recubrimiento.
b. Mezclar 3 minutos.

Tiempo acumulado de mezcla 23 minutos.

Parametros determinantes de la calidad del proceso
de fabricacion

Se establecen diversos parametros indicadores de la calidad del
proceso de fabricacion y se procede a su evaluacion. Las especifica-
ciones establecidas para cada parametro son las siguientes:

Tabla I1. Ensayos y especificaciones para el proceso de produccion

de capsulas de yoduro potdsico

Ensayo

Especificacion

Caracteristicas organolépticas

Uniformidad de masa
Ensayo de disgregacion
Ensayo de disolucion

Uniformidad de dosis

Aspecto de la capsula Aspecto del polvo
Cumplen con el estandar establecido

227-263 mg (245mg)
< 15 min
=75%
92,5-107,5%

Uniformidad de Contenido en Yoduro
potasico de las mezclas

Control de la contaminacion
microbiana

Aerobios totales a 37°C < 100 col/g
Aerobios totales a 25°C < 100 col/g
Ausencia de patogenos

» Aspecto externo: Modificaciones en el aspecto externo de la
capsula, aparicion de grietas, roturas, etc, que supongan una
alteracion del aspecto inicial de la capsula.

* Homogeneidad de la mezcla obtenida (92,5%-107,5%): Segun
se justifica en siguiente punto, al considerar las formas farma-
céuticas elaboradas como alicuotas de la mezcla 11

* Uniformidad de dosis (92,5-107,5 %): Se emplean los
valores establecidos por la Farmacopea Americana (USP)
XXVII Ed. para comprimidos de Yoduro potasico, basan-
donos en la equiparacion entre las diversas formas ora-
les de liberacion inmediata (comprimidos y capsulas de
gelatina dura), establecida por la Directiva 27/2004/CE
(art. 10.2 b)y el instrumento de transposicion de la misma
que es la Ley 29/2006 de 26 de julio, de garantias y uso
racional de los medicamentos y productos sanitarios(art.
8.g) 23,24.

 Longitud de la capsula llena y cerrada (17,42-18,18 mm).

* Ensayo para homogeneidad del peso capsulas gelatina dura:
(£7,5% del valor nominal) 7,19.

* Ensayo periodo de disgregacion: inferior a 15 minutos 7,19.

* Ensayo para el perfil de disolucion capsulas de gelatina dura
in vitro: (275% del valor nominal de yoduro potasico): Se uti-
liza especificacion de calidad establecida por la Farmacopea
Americana (USP) XXVII Ed. para comprimidos de Yoduro
potasico!®.

Un resumen de los parametros y sus especificaciones se recoge

en la tabla 2.
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Protocolo experimental
Eleccion molécula para recubrimiento

Se confeccionan dos lotes a escala piloto (10.000 capsulas) utili-
zando en cada uno un agente de recubrimiento diferente. Se procede
al estudio del perfil de disolucion in Vitro en diversas condiciones:

* Modificacion del medio de disolucion (agua, HCl 0,1N, HCI

IN).

+ Sistema de agitacion de a muestra (paletas y cestillos).

* Velocidad de agitacion (50, 75 y 100 r.p.m.).

Los resultados obtenidos se utilizan como criterio de acepta-
cion o rechazo de la molécula utilizada para el recubrimiento de
los cristales de yoduro potasico, debiendo existir un compromiso
entre el recubrimiento y la liberacion de la sustancia activa desde
la forma farmacéutica; para ello, debera presentar un perfil ade-
cuado en alguno de los tres medios de disolucion, con el fin de
poder llevar a cabo la supervision y valoracion de la uniformidad
del producto obtenido en el proceso de fabricacion. La tenden-
cia, segun Farmacopea Americana, es utilizar, si se puede, medios
poco agresivos para digestion de particulas hidréfobas, con el fin
de poder monitorizar, de un modo mas robusto, los procesos de
produccion. Del mismo modo, se elegira la velocidad més baja a la
que se produzca la disolucion (cumplimiento del ensayo), ya que
los aparatos de disolucion pierden capacidad de discriminacion
cuanto mayor es su velocidad.

Estudio estabilidad formulacion
Se utiliza el protocolo experimental establecido en la Normativa
de la International Conference on Harmonization (ICH) «Evaluation

of stability data» ICH 1QE, Febrero de 2003. International Conferen-
ce on Harmonization (ICH) «Stability data package for registration

Tabla III. Perfil de disolucion de las mezclas iniciales

in climatic zones III yIV» ICH Q1F, Febrero 2003.Committee for
proprietary medicinal products. «Stability testing of existing active
substances and related finished productsy CPMP/QWP/556/96 y su
revision CPMP/QWP/122/02. Se establecen las oportunas correla-
ciones entre los resultados obtenidos entre estudios de estabilidad a
tiempo real y estabilidad acelerada.

Estos estudios permiten conocer el perfil de degradacion de
la sustancia activa y predecir el periodo minimo durante el cual
se mantienen las especificaciones establecidas para dicho elabo-
rado.

Poblacion sometida a estudio

Se utilizan tres lotes de capsulas de yoduro potasico elaborados
a escala industrial:

Lote A-03 fabricado en Marzo de 2007: 171.780 capsulas.

Lote A-04 fabricado en Marzo de 2007: 182.290 capsulas.

Lote A-05 fabricado en Marzo de 2007: 177.130 capsulas.

Cada cépsula contiene 130 mg de Yoduro potésico y un peso, in-
cluidos excipientes, de 245 mg, se envasan en blister de 10 capsulas
de PVC-PVDC mas aluminio.

Condiciones de conservacion

* Estudio de estabilidad a tiempo real

Los lotes A-03 A-04 y A-05, se almacenaron en la camara clima-
tica Mod: Binder KBF 115 N° de Serie: 01-23637, con regulacion
de temperatura y humedad a 25° C + 2° C, 60% + 5 % HR, segun el
procedimiento usado para medicamentos como casuistica general.
Por ser el yoduro potésico un activo sensible a la luz se enciende la
lampara ultravioleta del que la camara esta provista. La duracion que
se propone para el estudio es de 4 afios.

Excipiente Estearato Magnésico

Medios de Disolucion

Tipo de Aparato

Velocidad (r.p.m)
Agua Hcl 0,1n Hcl I N Paletas Cestillos
50 No Cumple No Cumple Cumple X
No Cumple Cumple Cumple X
75 No Cumple Cumple Cumple X
No Cumple Cumple Cumple X
100 No Cumple Cumple Cumple X
No Cumple Cumple Cumple X
Excipiente Estearato Calcico
Velocidad (tp.m) Medios de Disolucion Tipo de Aparato
Agua Hcl 0,1n Hcl I N Paletas Cestillos
50 No Cumple No Cumple No Cumple X
No Cumple No Cumple No Cumple X
75 No Cumple No Cumple No Cumple X
No Cumple No Cumple Cumple X
100 No Cumple No Cumple Cumple X
No Cumple No Cumple Cumple X
100 Sanid. mil. 2009; 65 (2)
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Tabla IV. Esecificaciones iniciales de lotes industriales fabricados

LOTE A-03 ENSAYO RESULTADO
171.780 caps. Identificacion Cumple
Uniformidad de masa 246 mg
Longitud de la capsula 17,98 mm
Test de disgregacion CUMPLE
Test de disolucion 105,7 %
Uniformidad de contenido 103,8 %
Uniformidad de dosis 106,3 %
LOTE A-04 ENSAYO RESULTADO
182.290 caps. Identificacion Cumple
Uniformidad de masa 249 mg
Longitud de la capsula 17,69 mm
Test de disgregacion CUMPLE
Test de disolucion 102,9 %
Uniformidad de contenido 100,8 %
Uniformidad de dosis 102,7 %
LOTE A-03 ENSAYO RESULTADO
177.130 caps. Identificacion Cumple
Uniformidad de masa 246 mg
Longitud de la capsula 18,02 mm
Test de disgregacion Cumple
Test de disolucion 98,5 %
Uniformidad de contenido 102,7 %
Uniformidad de dosis 105,2 %

* Estudio de estabilidad acelerada

Los lotes A-03 A-04 y A-05, se almacenaron en la cdmara clima-
tica Mod: Binder KBF 115 N° de Serie: 01-24117, con regulacion
de temperatura y humedad a 40° C = 2° C, 70% + 5 % HR, seguin el
procedimiento usado para medicamentos en estudios acelerados. La
duracion que se propone para el estudio es de 6 meses

Toma de muestras y duracion del estudio

* Estudio de estabilidad acelerada

Los lotes se muestran inicialmente (To), a los 3 meses (T3m) y
a los 6 meses (T6m).

* Estudio de estabilidad a tiempo real

Los lotes se muestrean inicialmente a tiempo inicial (To), cada 3
meses durante el primer aflo, cada 6 meses durante el segundo afio,
y una vez al aflo durante el tercer y cuarto afio.

RESULTADOS

En la tabla 3 se muestran los resultados que permiten una compa-
rativa del perfil de disolucion de las mezclas iniciales realizadas con
los dos agentes de recubrimiento (Estearato magnésico y estearato
calcico), en diferentes condiciones definidas por la modificacion del
medio (agua, HC1 0,1 N, HC1 1 N) y modo de agitacion (cestillo o
paleta 'y 50, 75 y 100 rpm).

Tabla V. Comportamiento lotes industriales durante la realizacion
de ensayo acelerado de estabilidad

Condiciones del estudio: Temperatura 40° C +2° C, LOTE N°: A-03
75% £ 5 % HR ACELERADO
CONTROLES INICIAL 3 Meses 6 Meses
Caracteristicas organolépticas Cumple  Cumple Cumple
Uniformidad de masa 246 mg 244mg 249 mg
Ensayo de disolucion 105,7% 103,5% 102,7%
Ensayo de disgregacion Cumple  Cumple Cumple
Valoracion en uniformidad de dosis 106,3% 1052% 105,1 %
Control microbiologico Cumple  Cumple Cumple
Condiciones del estudio: Temperatura 40° C +2° C, LOTE N°: A-04
7% £5%H ACELERADO
CONTROLES INICIAL 3 Meses 6 Meses
Caracteristicas organolépticas Cumple  Cumple Cumple
Uniformidad de masa 2499 mg 245mg 244 mg
Ensayo de disolucion 102,9% 100,2% 100,1 %
Ensayo de disgregacion Cumple  Cumple Cumple
Valoracion en uniformidad de dosis 102,7%  102,1% 102,0 %
Control microbiologico Cumple  Cumple Cumple
Condiciones del estudio: Temperatura 40° C +2° C, LOTE N°: A-05
75% + 5 % HR ACELERADO
CONTROLES INICIAL 3 Meses 6 Meses
Caracteristicas organolépticas Cumple  Cumple Cumple
Uniformidad de masa 246 243 245
Ensayo de disolucion 98,5 % 100,1 % 99,2 %
Ensayo de disgregacion Cumple  Cumple Cumple
Valoracion en uniformidad de dosis 105,22% 104,0% 104,5%
Control microbioldgico Cumple  Cumple Cumple

La tabla 4 muestra la calidad de los lotes fabricados a escala
industrial y que seran sometidos al correspondiente estudio de es-
tabilidad; los tres lotes satisfacen inicialmente las especificaciones
establecidas para la fabricacion de capsulas de yoduro potésico, por
lo que cualquier alteracion aparecida sera ocasionada por el desa-
rrollo del estudio.

Las tablas 5 y 6 recogen los resultados obtenidos en los estudios
de estabilidad de los lotes fabricados a escala industrial; en ellos se
evaltan las variaciones de los diferentes parametros definidores de
la calidad del producto, de acuerdo a especificaciones recogidas en
USP XXVII'® potencia-dosis del medicamento, aspecto externo y
posibles variaciones de la disponibilidad in vitro.

DISCUSION

Los resultados obtenidos y reflejados en la Tabla 3, determinaran
la eleccion de la molécula de recubrimiento utilizada para la produc-
cion industrial y fijara las condiciones del ensayo de disolucion de la
sustancia activa, que permita evaluar las posibles modificaciones de
la disponibilidad ir Vitro del medicamento. Se considera la disponi-
bilidad in Vitro un parametro importante en el aseguramiento de la
calidad del producto elaborado, entre los recogidos en el punto 2.5,
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Tabla VI. Comportamiento lotes industriales durante realizacion ensayo de estabilidad a largo plazo (12 primeros meses)

LOTE N°: A-03
Condiciones del estudio: Temperatura 25° C £ 2° C, 60% + 5 % HR
CONTROLES INICIAL 3 Meses 6 Meses 9 Meses 12 Meses
Caracteristicas organolépticas Cumple Cumple Cumple Cumple Cumple
Uniformidad de masa 246 mg 245 mg 245 mg 244 mg 246 mg
Ensayo de disolucion 105,7 % 105,8 % 103,2 % 103,4 % 104,1 %
Ensayo de disgregacion Cumple Cumple Cumple Cumple Cumple
Valoracion en uniformidad de dosis 106,3 % 106,4 % 105,1 % 105,2 % 104,4 %
Control microbiologico Cumple Cumple Cumple Cumple Cumple
LOTE N°: A-04
Condiciones del estudio: Temperatura 25° C +2° C, 60% + 5 % HR
CONTROLES INICIAL 3 Meses 6 Meses 9 Meses 12 Meses
Caracteristicas organolépticas Cumple Cumple Cumple Cumple Cumple
Uniformidad de masa 249 mg 250 mg 248 mg 245 mg 246 mg
Ensayo de disolucion 102,9 % 102,1 % 100,2 % 100,3 % 100,0 %
Ensayo de disgregacion Cumple Cumple Cumple Cumple Cumple
Valoracion en uniformidad de dosis 102,7 % 103,2% 103,7 % 103,1 % 103,0 %
Control microbioldgico Cumple Cumple Cumple Cumple Cumple
LOTE N°: A-05
Condiciones del estudio: Temperatura 25° C =2° C, 60% + 5 % HR
CONTROLES INICIAL 3 Meses 6 Meses 9 Meses 12 Meses
Caracteristicas organolépticas Cumple Cumple Cumple Cumple Cumple
Uniformidad de masa 246 245 241 243 247
Ensayo de disolucion 98,5 % 99,8 % 99,1 % 100,1 % 99,8 %
Ensayo de disgregacion Cumple Cumple Cumple Cumple Cumple
Valoracion en uniformidad de dosis 105,2 % 105,1 % 105,0 % 104,8 % 105,1 %
Control microbioldgico Cumple Cumple Cumple Cumple Cumple

que puede ser modificado por la presencia de agente hidréfobo! 15
Reducciones de la disponibilidad in Vitro, hasta valores inferiores a
los establecidos como especificacion de calidad del medicamento
(USP XXVII)!2 permiten rechazar las mezclas disefiadas que in-
cumplan esta especificacion.

A la vista de los resultados obtenidos, se pone de manifiesto que
el uso de estearato calcico reduce de modo importante la solubili-
dad del yoduro potasico encapsulado, hasta el punto de precisar una
solucion de acido clorhidrico 1 N y condiciones de agitacion inten-
sas (utilizacion de velocidad igual o superior a 75 rpm y empleo de
sistema de cestillos), demostrandose un mejor comportamiento, para
el fin que nos proponemos, del estearato magnésico como agente de
recubrimiento, ya que a pesar del comportamiento hidréfobo de la
molécula (reduccion de la solubilidad en medio acuoso que impide
la superacion del ensayo de disolucion del medicamento empleando
agua como medio de disolucion) compromete en menor medida la so-
lubilidad del i6n yoduro, pues los resultados obtenidos satisfacen las
especificaciones establecidas para el ensayo de solubilidad en medio
ligeramente acido —solucion HCI 0,1 N- y medio acido —solucion HCl1
1 N- ambos en condiciones de agitacion con reducida intensidad.

Las tablas 5 y 6, no muestran modificaciones evaluables en las
mezclas encapsuladas estabilizadas con estearato magnésico, duran-
te el desarrollo de los estudios de estabilidad.

Resulta destacable que durante el periodo evaluado, en condicio-
nes de largo plazo y aceleradas, no se hayan detectado sintomas de
degradacion, pues la potencia del elaborado y su perfil de disolucion
no se han modificado durante el desarrollo de los ensayos; debido a
ello, la pendiente de la recta definidora de la degradacion de i6n yo-
duro se aproxima a 0. Asimismo, debemos llamar la atencion sobre
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el comportamiento de los tres lotes sometidos a condiciones de es-
tudio acelerado, que ha sido practicamente idéntico al observado en
condiciones a largo plazo, lo que, en principio demuestra la robustez
de la formulacion conseguida, asi como una elevada probabilidad de
que el periodo de estabilidad a largo plazo se prolongue por encima
del evaluado hasta la fecha (12 meses).

Los resultados obtenidos permiten realizar una extrapolacion del
periodo de estabilidad de la formulacion en condiciones no acelera-
das, basandonos en el comportamiento cinético descrito; para ello,
aplicamos la propuesta realizada por diversos autores'> cuando no se
detectan cambios en el estudio acelerado ni en estudio a largo plazo.
Segun esta propuesta, se permite un incremento en el periodo esti-
mado de estabilidad hasta alcanzar el doble de la duracion real del
estudio (12 meses en condiciones a largo plazo); lo que permitiria
predecir una estabilidad en la formulacién de al menos 24 meses.
A similar conclusion nos acercamos si aplicamos la prediccion de
estabilidad quimica de un principio activo basandonos en su com-
portamiento cinético a temperaturas superiores'*: Considerando una
cinética de degradacion de orden 0 y una energia de activacion de
83 KlJulios/mol, de acuerdo a lo establecido por diversos autores®!>
se puede predecir una proporcion entre los tiempos de estabilidad a
las temperaturas de ensayo (Tspc/T4pc) de valor igual a 5; aplicando
esta correlacion podemos esperar una estabilidad de la formulacion
almacenada a 25°C proxima a 30 meses (6 meses estabilidad com-
probada a 40°C incrementada 5 veces); no obstante, los estudios de
estabilidad a largo plazo deberan confirmar o desechar esta predic-
cion ya que continuaran hasta completar los 4 afios propuestos.

En este mismo sentido debe ser tomada en consideracion la pro-
puesta del Departamento de Salud estadounidense para incremen-
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to del periodo de caducidad de comprimidos de yoduro potasico?,
almacenados en condiciones estables de humedad y temperatura,
que sugiere un incremento de 2 afios sobre el periodo de caducidad
establecido, si tras almacenamiento en condiciones de ensayo acele-
rado durante tres meses, no se aprecian cambios en el medicamento,
referidos al perfil de solubilidad, potencia y aspecto que incumplan
las especificaciones de calidad de la USP XXVII; este incremento
propuesto debe ser verificado mediante almacenamiento en condi-
ciones ambientales a largo plazo.

CONCLUSIONES

1. La formacion de mezclas ordenadas se revela como una ope-
racion farmacéutica eficaz para conseguir el recubrimiento de espe-
cies quimicas sensibles a la humedad ambiental (cristales de yoduro
potasico) utilizando sustancias con propiedades hidrofobas (sales de
acido estearico).

2. En la eleccion de la sustancia utilizada para el recubrimiento
debe considerase un equilibrio adecuado entre la proteccion otorga-
day el compromiso de solubilidad de la mezcla obtenida. La compa-
rativa efectuada entre capacidad de proteccion de estearato calcico y
estearato magnésico muestra un mejor comportamiento de la segun-
da molécula, ya que la sal calcica proporciona un comportamiento
hidréfobo tal —al reducir de modo importante la solubilidad in Vi-
tro— que incumple las especificaciones de calidad establecidas por la
USP XXVII; este comportamiento podria plantear dudas respecto a
la biodisponibilidad de i16n yoduro desde la forma farmacéutica ela-
borada, siempre a reserva de la correspondiente evaluacion in Vivo.
La capacidad protectora de estearato magnésico se pone de mani-
fiesto en los ensayos de estabilidad realizados con posterioridad en
las condiciones ambientales establecidas por la ICH.

3. No se aprecia una disminucion significativa de la potencia
del medicamento elaborado durante el transcurso de los periodos de
tiempo en los que se ha desarrollado el ensayo.

4. El eficaz comportamiento de las mezclas en condiciones de
ensayo aceleradas permite concluir que tanto la composicion como
el desarrollo industrial de las mezclas elaboradas se manifiestan
como un sistema de proteccion eficaz para el principio activo y que
esta proteccion se mantendra sen situaciones especiales y mas agre-
sivas como pueden ser los periodos de transporte o almacenamiento
en transito fuera de las condiciones habituales de conservacion. Este
comportamiento robusto permite predecir una conservacion adecua-
da en zonas climaticas del planeta cuyas condiciones ambientales
sean extremas; no obstante deben llevarse a cabo los estudios que
corroboren esta prediccion.

5. De igual modo, podemos esperar un mantenimiento de las
especificaciones aplicadas a la formulacion durante un tiempo su-
perior al evaluado en el estudio a largo plazo ( 12 meses), pudiendo
estimar valores comprendidos entre 24 a 30 meses. No obstante, el
estudio a largo plazo se plantea con una duracion de cuatro afios,
periodo durante el cual se evaluaran las diferentes modificaciones
observadas en la formulacion.

6. El desarrollo del proceso descrito permite asegurar el abas-
tecimiento de materia activa para la elaboracion de yoduro potasio
130 mg (capsulas de gelatina dura) ya que utilizara materias primas
habituales en el mercado y que probablemente no seran sometidas a
restriccion en situaciones de crisis.
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RESUMEN

Introduccion: El objetivo del trabajo fue estudiar los conocimientos que trasmitian sobre el asma bronquial los anuncios publicados en El Eco de
Cartagena en 1895. Material y Métodos: Se seleccionaron todos los anuncios editados en £l Eco de Cartagena en 1895 donde se anunciaban
remedios para el asma y se analizaron las variables siguientes: frecuencia y secuencia de aparicion, principio activo, via de administracion, uso en otras
patologias, nacionalidad, lugar de venta y precio. Resultados: Se incluyeron 208 anuncios, donde se publicitaban 12 remedios para el asma distribuidos
en 8 textos, con una frecuencia y secuencia de aparicion muy variable. Solo 5 preparados indicaban su composicion, 4 se administraban inhalados, 6
se prescribian también en otras patologias, 5 eran espafioles, 7 se vendian en farmacias y 5 hacian referencia al precio. Conclusiones: El concepto de
asma que trasmiten estos anuncios esta desfasado, lo que explica que muchos preparados se utilicen también en otras patologias. Con frecuencia los
remedios para el asma se administraban mediante inhalaciones, un concepto vigente. La informacion contenida en los anuncios puede contribuir a la
percepcion que tiene la sociedad de una época sobre una enfermedad concreta.

PALABRAS CLAVE: Anuncios sanitarios, asma bronquial, Cartagena, 1895.

Asthma seen through the published advertisements on 1895 at the El Eco de Cartagena newspaper

ABSTRACT:

Introduction: This study wants to transmit the knowledge acquired by reading advertisements about asthma, published by El Eco de Cartagena on 1895,
as a main objective. Methods: The advertisements concerning to asthma cures, edited by El Eco de Cartagena on 1895, were selected, analysing these
variables: frequency and sequence of appearing, active principle, delivering tract, use in other pathologies, nationality, store place and cost. Results: 208
ads were included, where 12 cures for asthma were advertised, arranged in 8 texts, with a very variable frequency and sequence of appearance. Only
5 products indicated their composition, 4 of them were delivered by inhalation, 6 were prescribed in other pathologies, 5 were Spanish, 7 were sold in
pharmacies and 5 of them referred their costs. Conclusions: The concept of asthma, passed on by these ads, is outdated, and this explains why many of
these products were used in other pathologies too. Frequently, cures for asthma were delivered by inhalations, a valid concept today. The information
contained in the ads may contribute to evaluate the perception that society has, in an analysed time, about a determined disease.

INTRODUCCION Paralelamente, hacia mediados del XIX, procedentes en su mayoria
de Francia, irrumpieron en el mercado espafiol las denominadas espe-
cialidades farmacéuticas, es decir, una serie de medicamentos elabo-
rados de forma industrial que se presentaban envasados y registrados
con una denominacion particular*. Para promocionarlas comenzaron
a insertarse en los periddicos anuncios donde se hacia propaganda de
estos nuevos productos industriales, con el consiguiente malestar de
médicos y farmacéuticos que vieron en ellos una competencia desleal y
una amenaza para el desarrollo futuro de su profesion’.

El objetivo del estudio fue hacer una aproximacion a los conoci-
mientos que sobre el asma bronquial y su tratamiento podia tener la
sociedad cartagenera de finales del XIX, haciendo para ello un anali-
sis de los anuncios insertados en 1895 en las paginas del periodico E/
Eco de Cartagena, principal diario de la ciudad en esa época.

A finales del siglo XIX ya habian sido enunciados algunos de los prin-
cipales conceptos que hoy caracterizan y definen al asma bronquial: infla-
macion de la via area, obstruccion e hiperreactividad bronquial'. Al tiempo
que se producian estos avances en el conocimiento de la fisiopatogenia de
la enfermedad, Charles Blackley, médico inglés, establecio en 1873 una
relacion causal entre la exposicion al polen y la aparicion de sintomas res-
piratorios, definiendo una entidad nosologica que denominé «fiebre del
heno»?. Hallazgo que habria que enmarcar dentro de la mentalidad etiopa-
togénica de la época, que produjo grandes hitos cientificos como el descu-
brimiento de los microbios causantes de las enfermedades infecciosas y el
desarrollo de sueros y vacunas para combatirlas.

Estas nuevas teorias sobre las causas y los mecanismos responsables
del asma bronquial se difundieron y popularizaron prontamente, como
pone de manifiesto la presencia en la prensa periodica no especializada
de anuncios, como el publicado, en 1899, en El Eco de Cartagena, donde
para hacer propaganda de los polvos de Louis Legras, un remedio tera-
péutico para tratar lo que entonces se definia como el asma de verano?, se
hacia una descripcion detallada de la enfermedad en la que se plasmaban
todos estos avances en el conocimiento del asma.

MATERIAL Y METODOS

En el curso de una investigacion sobre los anuncios de interés sanita-
rio publicados en EI Eco de Cartagena en 1895, se seleccionaron todos
aquellos textos en los que se publicitaban remedios para tratar el asma.
Para ello se procedio, en primer lugar, a hacer una lectura detallada de los
todos los ejemplares del periddico editados en dicho afio, cuya coleccion
completa se conserva en la biblioteca de San Isidoro, propiedad de la

! Médico Adjunto. Seccion de Alergologia. Hospital Universitario Santa Maria del Rosell.

Cartagena. Tcol. Médico (en excedencia).
Direccién para correspondencia: Angel Julio Huertas Amorés. Seccion de Alergologia.
Hospital Santa Maria del Rosell. Carretera de Tentegorra s/n. 30290 Cartagena. Teléfono:
960327400 (Alergia).
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Caja de Ahorros del Mediterraneo, sita en Cartagena.

De cada texto donde se hacia referencia a algiin remedio para el
asma se abri6 una ficha individualizada donde se recogieron los si-
guientes variables para su ulterior analisis: principio activo, via de ad-
ministracion, su utilidad en otras patologia, nacionalidad del fabrican-



El asma a través de los anuncios publicados

en el diario El Eco de Cartagena en 1895

Tabla I. Productos para tratar el asma anunciados en El Eco de Cartagena en 1895: principios activos, via de administracion y utilidad

en otras patologias

Productos Principio activo Forma administracion Otras Patologias

ANDREU, Cigarrillos antiasmaticos del Dr. No consta Inhalada No
ANDREU, Cigarrillos balsamicos del Dr. No consta Inhalada No
ANDREU, Papeles azoados Azoe Inhalada No
CLIN, Capsulas del Dr. Bromuro de alcanfor Oral Enf. nerviosas
ESPIC, Cigarrillos No consta Inhalada Tos. catarros
ESPIC, Polvos No consta Oral No
GUYOT, Capsulas Agua de brea Oral Tos. catarros
GUYOT, Licor concentrado Agua de brea Oral Catarros
KLEIN, Gotas calmantes No Oral No
KLEIN, Licor antiasmatico No Oral No
LABELONYE, Jarabe de digital Digital Oral Enf. cardiacas
SEIGEL, Jarabe curativo de la madre No Oral Epilepsia

te, lugar de venta del producto y precio del medicamento. Ademas, se
recogi6 informacion sobre la secuencia y el numero de apariciones de
estos anuncios en el diario a lo largo del afio estudiado.

Para este estudio, se defini6 como un anuncio cada uno de los
textos insertados en el periddico donde se anunciaba un producto, y
como un modelo o tipo de anuncio cada uno de los distintos textos
publicitarios donde se hacia propaganda de uno o varios productos
concretos.

RESULTADOS

En 1895 en el diario El Eco de Cartagena se insertaron 208 anun-
cios en los que se hacia publicidad de diversos remedios para aliviar o
curar el asma. En ellos, se encontraron 8 textos publicitarios diferen-
tes o modelos de anuncios ;que se repetian con distinta periodicidad?
donde se anunciaban un total de 12 preparados (Tabla 1). En cuatro de
estos ocho textos publicitarios se hacia propaganda de dos productos
y en los otros cuatro s6lo de uno.

La periodicidad o secuencia de publicacion de estos anuncios era
muy variada. Tres de ellos, el jarabe curativo de la madre Seigel, 1os
productos de Espic y las cdpsulas del Dr. Clin, se anunciaban una
vez a la semana. Otros tenian una secuencia de aparicion mas corta,
tal era el caso de los anuncios con preparados del Dr. Andreu, que
aparecian dos veces en semana, de los de Guyot, que lo hacian cada
5 dias, y los de los productos Klein, cuyo anuncio se insertaba en el
periddico cuatro veces en semana. Sin embargo, otros textos como
el del jarabe de digital de Labelonye se publicaban cada quince dias,
concretamente los dias 5 y 20 de cada mes.

El nimero de veces que cada uno de los anuncios estudiados apa-
recia en el periddico variaba mucho. Las cifras oscilaban entre las 53
apariciones del de los Productos del Dr. Klein y las 11 del anuncio
con los preparados de Guyot. Debido a que algunos de estos anuncios
solo se editaron durante unas pocas semanas, y no a lo largo de todo
el aflo, no hay una correlacion entre la frecuencia de publicacion y el
nimero de veces que un anuncio aparece insertado en el diario.

En mas de la mitad de los casos, en el texto publicitario no se
informaba sobre los componentes del producto anunciado. Sé6lo cinco
de los doce remedios publicitados hacian referencia al principio acti-
vo que contenian (Tabla 1).

Ocho de los doce preparados anunciados para el tratamiento del
asma se administraban por via oral, y los otro cuatro se utilizaban
inhalando el humo o los vapores que producia su combustion, como
era el caso de los cigarrillos y los papeles (Tabla 1).

La mitad de los doce productos anunciados se utilizaban también
en otras patologias diferentes al asma: tres de ellos en catarros, y dos
de estos, ademas, se usaban para calmar la tos. En cuanto a los otros,
uno se utilizaba en enfermedades cardiacas, otro en enfermedades
nerviosas y otro como remedio para la epilepsia (Tabla 1).

Cinco de los productos anunciados eran de origen espaiiol y otros
cinco franceses. En el caso de los dos productos fabricados por Klein
se consideraron como espafioles, ya que este era el origen del depo-
sitario central. En los otros dos no constaba en el texto publicitario la
nacionalidad del fabricante, ni la del depositario central. Se conside-
raron por tanto como de procedencia desconocida (Tabla 2).

Siete de los productos anunciados se vendian en farmacias, aun-
que dos de ellos se podian adquirir también en droguerias. Sin embar-

Tabla II. Productos para tratar el asma publicados en El Eco de Cartagena en 1895: procedencia del fabricante, lugar de venta y precio

PRODUCTOS Nacionalidad del fabricante Lugar de venta Precio
ANDREU, Cigarrillos antiasmaticos del Dr. Espailola Farmacias No consta
ANDREU, Cigarrillos balsamicos del Dr. Espafiola Farmacias No consta
ANDREU, Papeles azoados Espafiola Farmacias No consta
CLIN, Capsulas del Dr. Francesa Farmacias/droguerias No consta
ESPIC, Cigarrillos Francesa Farmacias 2 francos caja
ESPIC, Polvos Francesa Farmacias 2 francos caja
GUYOT, Capsulas Francesa No consta 10-15 céntimos/dia de tratamiento
GUYOT, Licor concentrado Francesa No consta 10-15 céntimos/dia de Tratamiento
KLEIN, Gotas calmantes Espailola No consta No consta
KLEIN, Licor antiasmatico Espafiola No consta No consta
LABELONYE, Jarabe de digital Desconocida Farmacias No consta
SEIGEL, Jarabe curativo de la madre Desconocida Farmacias/droguerias 14 reales frasco
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go, en el texto publicitario de los otros cinco no constaba el tipo de
establecimiento donde se despachaban (Tabla 2).

A través del texto publicitario, s6lo fue posible conocer el precio
de cinco de los doce productos anunciados (Tabla 2).

DISCUSION

En el siglo XIX el término asma englobaba todas aquellas dolen-
cias cuyo sintoma cardinal era una sensacion de falta de aire, y este
concepto de la época se refleja en el texto de los anuncios incluidos en
el estudio. De manera que encontramos algunos remedios, como el ja-
rabe de digital de Labelonye, utilizado en las enfermedades cardiacas,
o las capsulas del Dr. Clin y el jarabe curativo de la Madre Seigel,
usados en enfermedades nerviosas, que servian para tratar ciertas pa-
tologias que actualmente nada tienen que ver con el asma bronquial.
Lo que sugiere que todavia, a finales de la centuria, los avances en el
conocimiento de la fisiopatologia del asma no habian sido asimilados
mayoritariamente por la entonces incipiente industria farmacéutica,
que seguia manteniendo conceptos como el asma cardiaca y el asma
nerviosa, actualmente desechados.

Sin embargo, a grandes rasgos, la nocion con respecto al tratamien-
to de la enfermedad que trasmiten los anuncios estudiados es mucho méas
actual. Un tercio de los productos destinados a tratar el asma, anunciados
en El Eco de Cartagena en 1895, se administraban mediante inhalaciones:
fumado cigarrillos o aspirando el aire que se desprendia de la combus-
tion de papeles. Una proporcion nada desdefiable si tenemos en cuenta que
entonces la mayoria de medicamentos se suministraban por via oral®. La
utilizacion, por tanto, de formas farmacéuticas para controlar el asma cuya
aplicacion se hacia directamente a través del arbol respiratorio es un con-
cepto plenamente moderno; pues, aunque en 1862 la Academia de Medici-
na de Paris dictamino que los liquidos pulverizados si podian penetrar en la
via area’, no fue hasta la segunda mitad del siglo XX cuando se impusieron
los farmacos inhalados en el tratamiento del asma bronquial®.

Ademés de la manera como se administraba el tratamiento para
el asma, la utilizacion de preparados distintos seglin estuviese o no
controlada la enfermedad también es un concepto plenamente vigen-
te. Matiz que podemos observar en el texto de productos de Dr. Klein,
donde se recomienda el licor antiasmatico para el tratamiento habi-
tual de los pacientes y las gotas calmantes para combatir las crisis
asmaticas. Criterio que coincide con las recomendaciones de todas las
guias terapéuticas actuales que distinguen, a la hora del tratamiento,
entre el paciente controlado y el que no lo esta.

A través de los anuncios, poco podemos saber sobre los principios
activos que entonces se utilizaban para tratar el asma bronquial, pues-
to que solamente aparece reseflada esa informacion en cinco de los
doce productos analizados. Lo que tampoco era extrafio en una época
donde todavia se podian comercializar productos terapéuticos como
«remedios secretosy, cuya composicion era desconocida a pesar de
estar autorizados por las autoridades*. Probablemente algunos de los
productos anunciados podrian contener estramonio; una planta con
cuyas hojas, en el siglo XIX, se fabricaban cigarrillos para tratar el
asma debido a su efecto anticolinérgico’.

Aunque la mayoria de los remedios para tratar el asma se vendian
en farmacias, muchos de ellos también se encontraban en las droguerias.
Algo corriente en esos afios, donde ademas de los establecimientos cita-
dos podian despacharse productos terapéuticos en tiendas de ultramari-
nos, peluquerias, perfumerias, laboratorios, y un largo etc.; ya que hasta
1931 no se promulgo el Real Decreto en el que se disponia que todas las
especialidades farmacéuticas se dispensasen exclusivamente en oficinas
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de farmacia'®. Sélo en unos pocos anuncios se reflejaba el precio de los
productos publicitados, aunque bastan para poder deducir que eran caros
y probablemente solo estarian al alcance de unos pocos privilegiados; ya
que, casi una década después, en 1904, el jornal de un obrero, en Carta-
gena, era de dos pesetas al dia!'.

Muchos de los productos anunciados eran extranjeros, concretamen-
te franceses, pais donde, a mediados del XIX, naci6 la industria farma-
céutica, puesto que no fue hasta finales de siglo cuando comenzaron a
instalarse en Espafia, especialmente en Catalufia, pequefias empresas que
intentarian competir con la industria extranjera’. Esta pugna por copar el
mercado espafiol podria explicar la diferente periodicidad de los anun-
cios o el niimero de veces que se publican a lo largo del afio, respondien-
do posiblemente a distintas estrategias comerciales.

La aproximacion a los conocimientos que sobre una enfermedad, en
este caso concreto el asma bronquial, tenia una sociedad determinada en
un momento historico preciso, mediante el analisis de los anuncios edi-
tados en la prensa diaria, obviamente, implica dejar al margen a amplios
e importantes sectores sociales. La clase médica, por una parte, respon-
sable del diagndstico y el tratamiento de la enfermedad, que, en base a
su formacion cientifica, podria prescribir a sus pacientes otros remedios
terapéuticos diferentes a los publicitados, recurriendo probablemente a
las férmulas magistrales tan en boga en el periodo estudiado. No hay que
olvidar que la aparicion de estos anuncios en los periodicos fue rechazada
no s6lo por los farmacéuticos, sino también por los médicos que los vie-
ron como una afrenta contra sus intereses profesionales®. Y por otra parte,
las capas mas populares de la sociedad, el proletariado y el campesinado,
en su mayor parte iletradas, por lo que no podrian acceder a la informa-
cion contenida en el diario, y que, sin duda, eran poseedoras de una serie
de conocimientos, trasmitidos verbalmente, para tratar el asma, que se
incluirian en lo que se ha denominado folk medicina.

No obstante, y a pesar de estas limitaciones, los anuncios sanita-
rios editados, desde mediados del siglo XIX, en la prensa diaria pu-
dieron contribuir a la percepcion que la sociedad de una época tenia
de una enfermedad concreta y su tratamiento; de ahi posiblemente su
importancia socioldgica, mucho mas alld del mero interés que puedan
suscitar para la historia de la farmacia y la medicina.
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NOTA TECNICA

Produccion de una bacterina para inmunizacion
de potros frente a Rhodococcus equi
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RESUMEN

Rhodococcus equi es un importante patdogeno causante de neumonia piogranulomatosa muy grave en potros menores de tres meses. En
este trabajo se describe un brote de la enfermedad en una Yeguada Militar. Tras el aislamiento e identificacion del agente causal y la deter-
minacion de su sensibilidad a los antibiodticos, se prepar6 una vacuna inactivada por calor y formaldehido para la inmunizacion de yeguas
gestantes y potrillos de mas de 6 semanas de vida. El resultado tras diez afos de aplicacion sistematica de la misma ha sido satisfactorio, no
habiéndose dado ningun nuevo caso de esta patologia ni presentado reacciones adversas locales o sistémicas.

PALABRAS CLAVE: Rhodococcus equi. Potros. Inmunizacion.

A bacterine output for fouls immunization against Rhodococcus equi

ABSTRACT:

Rhodococcus equi is an important pathogen, causing quite serious piogranulomatous pneumonia within less than three months fouls. In this
paper, an outbreak in a stud, Military livestock, is described. After isolation and identification of the causing agent, as much as its antimi-
crobial susceptibility determination, an inactivated vaccine, by heat and formaldehyde, was performed for immunization of pregnant mares
and little fouls, with more than six weeks of life. The result, after ten years with systematic application of the vaccine was well satisfactory,

without any new case of this pathology and without adverse reactions, local or systemic.

KEY WORDS: Rhodococcus equi. Fouls. Immunization.

INTRODUCCION

En 1923, Magnusson, en Suecial, aislé un germen al que dio el
nombre de Corynebacterium equi, de una neumonia supurada de un
potro. Posteriormente se sucedieron diversos aislamientos en Esta-
dos Unidos y, en 1936, en Dinamarca a partir de lesiones tuberculoi-
des de los ganglios cervicales del cerdo. La enfermedad habria sido
reconocida desde 1600.

Rhodococcus equi fue designado como tal en 1977, aprobandose
oficialmente su nomenclatura en 1980. Debido a la composicion de
su pared celular y a la homologia del DNA se ha incluido en el or-
den Actinomycetales, familia Nocardiaceae, junto con los géneros
Nocardia, Gordona y Skermania®. Es un microorganismo productor
de zoonosis, causante de neumonia granulomatosa y abscesos de
pulmén en los potros con menos de seis meses de edad.

Infecta esporadicamente a otros mamiferos, entre ellos el gato, el
perro y el cerdo; también cabras?®, en el cual produce adenitis subman-
dibular. Es un patégeno intracelular facultativo que infecta los macro-
fagos y los polimorfonucleares®. En humanos afecta especialmente a
pacientes con alteraciones de la inmunidad celular, tratamiento inmu-
nodepresor, neoplasias hematoldgicas y, en general, cualquier tipo de
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2 Técnico analista de laboratorio.
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inmunodeficiencia. No obstante, la infeccion es posible, aunque muy
infrecuente, en personas inmunocompetentes*.

El género Rhodococcus incluye nueve especies?, siendo R. equi
la mas frecuente y con mayor poder patogeno (Figs. 1-3). Se han
encontrado otras especies en diferentes muestras clinicas humanas,
generalmente no asociadas a infeccion respiratoria, sino a ulcera
corneal, endolftalmitis postquirdrgica, peritonitis o nddulos subcu-
taneos*.

Rhodoccoccus equi es un cocobacilo Gram-positivo (Fig. 2)
muy pleomoérfico y poco reactivo desde el punto de vista bioquimi-
co. No oxida ni fermenta los azticares y no es proteolitico, pudiendo

Figura 1. Colonias de Rhodococcus equi con su caracteristico as-
pecto mucoso y color salmon.
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guada Militar.
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ser identificado con las siguientes pruebas: catalasa (+), oxidasa (-),
ureasa (+), movilidad (-), no forma indol ni licia la gelatina. No
modifica la leche tornasolada y puede utilizar la glucosa sin produc-
cion de acido. Reduce los nitratos a nitritos, hidroliza la esculina y
produce el denominado factor equi'=>.

La evidencia de este factor es muy importante, ya que se ha de-
mostrado en todas las cepas aisladas hasta el momento. Su funda-
mento e investigacion es similar a la prueba del CAMP efectuada
para diferenciar los estreptococos del grupo B del resto de los es-
treptococos f-hemoliticos. En este caso, el factor equi interaccio-
na con la fosfolipasa D de Corynebacterium pseudotuberculosis,
la B-toxina de Staphylococcus aureus y una hemolisina de Listeria
monocytogenes, produciendo un aumento de la hemolisis de estas
cepas. El ensayo se realiza en una placa de agar sangre en donde se
siembra verticalmente una estria de R. equi y, perpendicular a ésta,
otra de alguno de los tres organismos anteriormente mencionados?.

Rhodococcus equi es un patdgeno ambiental oportunista con
distribucion universal, que se encuentra en el aire, el agua y la tie-
rra. Coloniza el intestino de los omnivoros y los herbivoros, princi-
palmente caballos. Origina una bronconeumonia supurativa en los
potros de 1 a 4 meses. Esta importante enfermedad se caracteriza
por la formacién de abscesos en el pulmon. El contacto directo con
los animales, sus excrementos y con el estiércol puede ser el origen
de la infeccion, siendo la inhalacion el mecanismo de transmision
mas probable, aunque también es posible adquirirlo por inoculacién
a través de la piel, membranas mucosas e ingestion oral?.

El microorganismo esta presente a menudo en grandes canti-
dades en las heces de potros sanos de menos de 3 meses de edad
(Fig. 4) y puede también aislarse de las heces de caballos adultos y
de otros mamiferos y pajaros’.

Se puede producir la concentracion de R. equi en pastos con mu-
cha carga de caballos, ocasionando brotes de la enfermedad. A ve-
ces, cuando los potros afectados se tragan los esputos que contienen
grandes cantidades de la bacteria, se pueden producir enterocolitis
ulcerativas granulomatosas y linfoadenitis mesentéricas®.

La virulencia de R. equi, patogeno intracelular, esta principal-
mente asociada con antigenos especificos de superficie codificados
en el DNA de un plasmido grande. La produccion de estos antigenos
es dependiente de la temperatura y se expresan entre 34° y 41° C.
Otros factores que incrementan la virulencia incluyen los polisa-
caridos capsulares y los acidos micdlicos de la pared celular que
retrasan la fagocitosis, y también algunos isoenzimas. La particular
susceptibilidad de los potros menores de 4 meses a la bronconeumo-
nia causada por este patdogeno se atribuye por algunos autores a la
reducida inmunidad celular de los pulmones?.

En humanos se ha comunicado la transmision entre enfermos
hospitalizados y un caso de probable adquisicion ocupacional en un
trabajador de laboratorio, sin ningun tipo de inmunodepresion y que
desarroll6 un episodio neumonia causada por éste microorganismo®.

Tabla 1. Cuadros clinicos asociados a Rhodococcus equi

Hospedador Cuadro clinico

Potros de 1 a 4 meses Bronconeumonia supurativa y abscesos

de edad bronquiales

Caballos Abscesos superficiales

Cerdos, vacuno Linfoadenopatia cervical moderada

Gatos, cabras?, otros Abscesos subcutaneos y granulomas mediastinicos




Produccién de una bacterina para inmunizacion de otros frente a Rhodococcus equi

Provoca infecciones en pacientes inmunocomprometidos, principal-
mente VIH, provocando infeccion pulmonar cronica y en ocasiones
abscesos intracerebrales por diseminacion hematogena.

Los signos clinicos varian segun la edad a la que el potro se
infecta. La enfermedad aguda se produce generalmente en potros
de un mes de edad, con aparicion subita de fiebre, anorexia y signos
de bronconeumonia. La enfermedad tiende a ser insidiosa en potros
de 2 a 4 meses de edad y las lesiones pueden estar muy avanzadas
antes de que el animal presente tos, disnea, pérdida de peso, intole-
rancia al ejercicio y un sonido estertor caracteristico alto y huimedo
en la auscultacion pulmonar. Se produce leucocitosis (neutrofilia) y
aumento del fibrindgeno (por los abscesos pulmonares). Ocasional-
mente se puede presentar diarrea. También pueden verse afectadas
las articulaciones y formacion de abscesos en otras localizaciones
en caballos adultos.

La presencia de malacoplaquia, respuesta granulomatosa cronica
con cuerpos de Michaelis-Gutmann y microabscesos necrosantes, aso-
ciados a la presencia de cocos Gram positivos intracelulares, es carac-
teristica de las lesiones pulmonares producidas por R. equi. Su hallazgo
debe hacer sospechar la infeccion por este organismo, aunque se ha
descrito también en otras infecciones bacterianas. Los animales de ex-
perimentacion son resistentes, aunque algunas cepas matan al raton y al
cobayo. Los embriones de pollo inoculados mueren entre 4-6 dias®.

El tratamiento de eleccion, aunque caro, es una combinacion oral
de rifampicina (5 mg/kg cada 12 horas o 10 mg/kg cada 24) y eritro-
micina durante 4 a 10 semanas. Sin embargo, en los potros gravemen-
te afectados puede no ser efectivo. La respuesta a la terapia puede ser
evaluada radiograficamente. La terapia de apoyo incluye rehidratacion
y el uso de agentes broncodilatadores o expectorantes.

La condicion de patégeno intracelular confiere a R. equi unas
caracteristicas especiales respecto a los estudios de sensibilidad y la
eleccion del tratamiento antibidtico. En este caso, la sensibilidad in
vitro, no siempre se correlaciona con la eficacia in vivo. Por otra par-
te, el éxito del tratamiento depende de la utilizacion de antibidticos
que puedan penetrar en los macréfagos y neutrofilos y ser activos en
un medio en donde el organismo sobrevive y existen concentracio-
nes de oxigeno bajas y un pH acido®.

Los tratamientos combinados pueden mostrar mayor eficacia y
evitan la seleccion de mutantes resistentes. Dada la frecuencia de
bacteriemia y la posible diseminacion de R. equi por el organismo,
se ha sugerido que todas las pautas de tratamiento en medicina hu-
mana incluyan un antibiético con buena penetracion en el sistema
nervioso central®.

Se pueden utilizar test de aglutinacion e inmunodifusién (con
antigeno y antisuero positivo control) para el diagndstico en ani-
males sospechosos mediante la deteccion de anticuerpos. En suero
de potrillos infectados, también para la evaluacion semicuantitativa
de la respuesta inmune en animales vacunados o en potrillos recién
nacidos cuyas madres hayan sido vacunadas durante la prefiez. Las
medidas de control incluyen la observacion clinica periodica de los
potros hasta los 4 meses de edad, sobre todo en aquellas granjas
donde haya tenido lugar la enfermedad. Es deseable la prevencion
de la concentracion de R. equi en el ambiente, retirando el estiércol
de los pastos a intervalos regulares y trasladando a los potros y sus
yeguas a pastos frescos. También debe minimizarse las condiciones
polvorientas de los corrales y cercados”?.

Se ha asegurado que el suero hiperinmune de la yegua, administra-
do al potro en la primera semana de vida, seguida de otra administra-

cion 30 dias después, reduce la prevalencia de la enfermedad. El suero
debe contener entre 1 y 2,2 gramos % de gammaglobulinas y 6,5 a 8,5
gramos % de proteinas totales. Se puede almacenar en bolsas estéri-
les de 500-1.000 ml utilizando citrato como anticoagulante y fosfatos
como estabilizador y mantener congelado a —20°C. Las dosis pueden
oscilar entre 0,5 y 2 litros segtin la gravedad del caso. Existen algunas
vacunas en el mercado; en Argentina se produce Rhodovac®), aunque
su empleo no esta extendido. Algunos ensayos realizados no han po-
dido demostrar la proteccion de potros infectados experimentalmente.
El potro no adquiere la inmunidad hasta unas tres semanas después de
la administracion de la vacuna y la infeccion suele aparecer antes de
este periodo de tiempo. La vacunacion en yeguas prefiadas se realiza
45 y 15 dias antes del la fecha del parto®.

Las vacunas autdgenas pueden ser mas beneficiosas que las comer-
ciales. Se han descrito reacciones locales y abscesos en el punto de ino-
culacion y no deben utilizarse en individuos con enfermedad clinica’.

Descripcion de un brote

A continuacion se describe resumidamente un brote ocurrido en
la Yeguada Militar de Jerez en el afio 1999. Afios antes se habian
dado algunos casos no bien documentados.

Los potros afectados presentaban un estado de astenia y andar
erratico que los retrasaba siempre del grupo. La época de presenta-
cion del cuadro clinico coincidio con los meses de julio y agosto en
un afio especialmente seco. En estas condiciones los animales inha-
laban una gran cantidad de polvo en los movimientos de la manada.
Se debe tener en cuenta que se trata de un germen telirico muy
resistente a la desecacion y a la luz solar.

También se present6 un cuadro pirético de en torno a 40°C con
anorexia y decaimiento general. La destilacion nasal se hacia frecuen-
te conforme avanzaba el cuadro y era amarilla y espesa. A la ausculta-
cion presentaban roncus y sibilancias, mas acentuadas en los 16bulos
apicales pulmonares. La presencia de tos alcanzaba el 75%.

Hallazgos de necropsia

Abscesos pulmonares con tamafios que oscilaban entre 1 y 8 cm
(Fig. 5). El pus era muy espeso y amarillento (Fig. 6). Los 16bulos

Figura 5. Nodulos granulomatosos en el pulmon de un potro.
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Figura 6. Pulmon de un potro muerto durante el brote.

apicales eran siempre los mas afectados aunque los abscesos se re-
partian por todo el parénquima pulmonar. En ocasiones encontra-
mos también abscesos en los ganglios mesentéricos y mediastinicos
(Fig. 7). La presencia de ascitis era baja. Las asas intestinales tenian
un aspecto palido, asi como las mucosas.

Epidemiologia

Afectd con mayor incidencia a los potros de pura raza arabe
(PRa) con respecto a los potros de pura raza espaiiola (PRe). De 30
potros nacidos ese afio de PRa se infectaron 20 y murieron, estando
en tratamiento, 12. En potros de PRe, sobre un total de 70 murieron
2 en el curso del tratamiento. Esta mayor incidencia en los PRa se
achac6 a su mayor grado de homocigosis,

Diagnostico

El cuadro clinico descrito, los hallazgos de necropsia y la falta de
respuesta a las combinaciones antibiodticas habituales, indujo a tomar
una muestra por lavado bronco-alveolar en un paciente con cuadro cli-
nico agudo, para su remision al Servicio de Microbiologia del CEMIL-
VET. También se recogié una muestra mediante hisopado lesional du-
rante una necropsia. El resultado laboratorial fue concluyente: R. equi.

Se considerd la posibilidad de realizar placas de torax para el
diagnostico en vivo pero el equipo no era adecuado. La sonda li-
neal de 5 MHz fue insuficiente para detectar los abscesos pulmo-
nares.
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Figura 7. Afectacion de ganglios mesentéricos.

Tratamiento

El tratamiento seguido fue el de eleccion, consistente en una
combinacion de rifampicina y eritromicina®. Las dosis y pauta re-
comendada son de 25 a 30 mg/kg cada 6 horas para la eritromicina
y de 5 a 10 mg/kg de rifampicina cada 12 horas. Debido a las
dificultades de manejo y falta de personal, la pauta seguida fue
de 30 mg/kg de eritromicina y 10 mg/kg de rifampicina cada 12
horas. Se ha estimado que la rifampicina usada en solitario puede
causar resistencia y es frecuente que aumente el cuadro pirético
con su uso. En algunos casos se apoyo la terapia respiratoria con
clembuterol.

En general, Rhodococcus equi es sensible in vitro a ciprofloxa-
cino, vancomicina, eritromicina y rifampicina. Presenta variabilidad
a gentamicina, tobramicina, amikacina, clindamicina, tetraciclinas y
cloranfenicol. Y es resistente a penicilinas y cefalosporinas.

Prevencion y control

Estudiando retrospectivamente el caso nos dimos cuenta que los
potros mas afectados, a parte de la raza, tenian en comun ser los
ultimos en nacer (en torno al mes de abril-mayo), de un afio con es-
caso pasto por la fuerte sequia. En consecuencia se decidié terminar
las cubriciones un mes antes, en especial en aquellos afios que se
presentaban muy secos.

MATERIAL Y METODO

Con el germen aislado, el Servicio de Microbiologia del CE-
MILVET prepar6 una autovacuna tipo bacterina (Fig. 8). El afio
siguiente se vacunaron las yeguas madres estableciéndose una pri-
moinmunidad con 15 dias de intervalo entre dosis en los dos ultimos
meses de gestacion'®!!.
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Figura 8. Cultivos en superficie de la cepa de Rh. equi aislada para
preparacion del antigeno.

Se seleccionaron 6 yeguas de PRe a las que se hiperinmunizé
con 6 dosis de bacterina separadas 2 semanas-2 semanas-3 sema-
nas-3 semanas-3 semanas. Estas yeguas, a los 15 dias de la ultima
vacunacion, se utilizaron para la extraccion de plasma hiperinmune,
que se congeld en dosis de un litro!>13.

Al afo siguiente se tomo control de temperatura a los potros de
PRa con edades comprendidas entre los dos y los tres meses, trans-
fundiendo plasma a aquellos que presentaban temperatura superior a
39°C con cuadro sospechoso de enfermedad. Solo se trataron 5 potros
y el resultado fue satisfactorio en 4 de ellos. El resto del plasma se
utiliz6 en transfusiones a potros que dieron a los 5 dias de vida, por la
prueba del glutaraldehido, tasa de IgG inferiores a 800 mg/dL.

Esta prueba semicuantitativa se realiza con el objeto de determinar
el estado inmunolodgico de los potros y evaluar cual ha sido la cantidad
de calostro que mamaron en las primeras 24 horas de vida, siendo esta
la tnica fuente de defensas que puede adquirir el potro, ya que nace
sin ningun tipo de anticuerpos (agammaglobulinémico). Se basa en la
coagulacion de las inmunoglobulinas por el glutaraldehido. La técnica
consiste en colocar un tubo de ensayo 0,5 ml de suero y agregar una
gota del reactivo. Se debe agitar y luego observar la gelificacion cada
10 minutos durante una hora. Cuando se produce un gel solido y firme
la reaccion es positiva. Cuando la gelificacion es incompleta la reac-
cion es dudosa, y si no se produce aquella es negativa.

Los valores normales para un estado inmunitario adecuado en
los potros, deben alcanzar los 10 mg/ml de IgG, tomandose como
minimo aceptable el valor de 8 mg/ml. Para ello la gelificacion se
debe de producir en los 30 y 40 minutos de iniciada la reaccion.

Desde entonces se continua con la pauta de vacunacion de ma-
dres gestantes y potros de riesgo con dos meses de vida.

Preparacion de la bacterina

A partir de la cepa aislada en el referido brote y tras pase por
embrion de pollo, se elabord una bacterina (Fig. 9) mediante inac-
tivacion por calor y formaldehido a baja concentracion y a la que
se afiadié un 1% de hidroxido de aluminio al 2,5%. La concentra-
cidén de microorganismos por ml se estim6 en 1,5 x 10° aprox., por

Figura 9. Viales de 10 ml con suspension inactivada de R. equi.

método turbimétrico. Se realizaron las correspondientes pruebas de
inactivacion e inocuidad.

La cepa de R. equi aislada ha quedado depositada en la Colec-
cion Espaiiola de Cultivos Tipo (CECT).

Pautas de vacunacion

— Potros: A partir de las 4-6 semanas de edad: 1.* inoculacion
2 ml. SC. 2% inoculacion 3 ml. SC, dos semanas después de la an-
terior.

— Yeguas 1.% inoculacion 4 ml. SC. 2.* inoculacion 6 ml. SC. 2-4 se-
manas después de la anterior, en los dos ultimos meses de gestacion.

DISCUSION

La respuesta inmunitaria frente a patdogenos intracelulares fa-
cultativos es a menudo insuficiente; la respuesta inmunomediada
por células no esta totalmente aclarada en la actualidad (casi todo
el conocimiento sobre estos hechos se han desarrollado en rato-
nes), y se centran en la propia actividad fagocitica, el complemen-
to C5, el mecanismo de actuacion de los linfocitos T mediante la
secrecion de citoquinas, la citotoxicidad directa y la respuesta de
células NK.

Es dificil producir vacunas para promover el tipo celular de in-
munidad que se piensa es especialmente importante en esta infec-
cion.

La escasa respuesta inmune humoral en los potros frente a
Rhodococcus equi , probablemente por falta de maduracion de su
inmunidad celular'# y también por una especial sensibilidad del te-
jido pulmonar a la presencia del patdgeno, plantea la necesidad de
hiperinmunizar a las yeguas madres para que el calostro pueda pro-
teger especificamente al recién nacido frente al contacto inicial con
la bacteria durante los primeros dias de vida's.

Se debe recordar que las inmunoglobulinas desaparecen del ca-
lostro a las 24-36 horas tras el parto, que la accion de mamar esti-
mula la secrecion de algunas de ellas, y que el intestino del neonato
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solamente es permeable a las proteinas grandes practicamente du-
rante ese mismo tiempo.

La utilizacion de cultivos integrales del patdgeno inactivado por
calor y formalina y absorbidos en alumbre se viene realizando en algu-
nos paises, aunque principalmente para la inmunizacion de las yeguas
prefiadas (45 y 15 dias antes del parto), con el fin de conferir inmunidad
pasiva a los potrillos por via calostral. Suele administrase 1 ml SC.

Para mejorar los resultados se ha preconizado, en algunas bacterinas,
inyectar levamisol por su actividad estimuladora de la respuesta inmune.

CONCLUSIONES

En la utilizacion con fines inmunizantes de suspensiones de gér-
menes inactivados es muy conveniente emplear la cepa o variedad
que ha causado brotes de la enfermedad en una determinada explo-
tacion, ello es particularmente importante cuando de trata de gérme-
nes de extraordinaria ubicuidad.

El empleo de gérmenes vivos atenuados en aerosoles aunque
puede ser eficaz se considera peligroso. En nuestro caso, el empleo
de bacterinas autdgenas preparadas a partir de material infectado
nos ha dado resultado satisfactorio a lo largo de mas de diez afios de
su empleo preventivo en las distintas yeguadas militares.

Segun nuestra experiencia, la potenciacion de la inmunidad pasiva
calostral a través de la vacunacion de las yeguas gestantes en los dos ulti-
mos meses previos al parto, y la aplicacion en potrillos de una bacterina a
partir de una cepa autoctona, es una manera eficaz y razonable de preve-
nir la presencia de esta enfermedad en los establecimientos de cria.

La aplicaciéon del producto no ha provocado efectos adversos
locales ni sistémicos. No se ha dado ningtin caso de neumonia en los
potrillos durante este tiempo.
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IMAGEN PROBLEMA

Masa pélvica compleja
Peraza Casajus JM.!, Balanya Vidal J.!, Molina P2, Borobia Melendo L.!
Sanid. mil. 2009; 65 (2): 113-114

Mujer de 53 afios intervenida por adenocarcinoma de recto en 1999, practicandole amputacion abdominoperineal con colostomia iz-
quierda y de carcinoma ductal infiltrante de mama derecha, practicindole cuadrantectomia y vaciamiento axilar, que refiere cuadro de dolor
abdominal infraumbilical, fiebre, sindrome constitucional y leucorrea verdosa de tres meses de evolucion. Analitica: Leucocitos 7.540,
Neutrofilos 48.3%, Linfocitos 22%. Marcadores tumorales: normales. Se le practica TAC abddémino-pélvico.

TC: Masa pélvica compleja de pared engrosada con realce periférico con el contraste iodado que se localiza por debajo, medial a las asas
de delgado y por encima del utero, sin poder establecerse su dependencia por la imagen.

! Cap. Médico. Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo.
! Cte. Médico. Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo.
2 Cte. Medico. Servicio de Radiodiagnostico.

! Col. Médico. Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo
Hospital Central de la Defensa. Gomez Ulla.
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Diagnéstico: Piosalpinx derecho

Figura 1. Imagen de la pieza extirpada: Piosalpinx derecho.

DISCUSION:

Ante la imagen descrita y dados los antecedentes de la paciente,
el diagndstico diferencial se debe realizar entre recidiva tumoral con
necrosis, 0 masa inflamatoria que, por su localizacion, pudiera tener
origen digestivo (diverticulitis perforada, enteritis con absceso) o
ginecologico (absceso tubo-ovarico, piosalpinx).

En sesion clinica multidisciplinar se discute el caso, plantedndo-
se el diagndstico diferencial entre un proceso infeccioso o un proce-
so tumoral a este nivel, y al no poder establecer otra diferenciacion,
se decide la realizacion de una laparotomia exploradora'-2, en la que
se visualiza un utero engrosado con trompa derecha aumentada de
tamafio y salida de material purulento por la misma. Se realiza his-
terectomia total con salpingoovariectomia bilateral!-3. El resultado
anatomopatologico evidencia una salpingitis cronica reagudizada
con presencia de células gigantes multinucleadas tipo cuerpo ex-
trafio y una cervicitis cronica inespecifica con metaplasia escamosa
madura del epitelio endocervical.
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La enfermedad inflamatoria pélvica es un sindrome clinico carac-
terizado por la infeccion del tracto genital superior que se produce por
via ascendente en el 80-90% de las ocasiones desde el cérvix uteri-
no. Puede ser aguda o cronica. La localizacion mas frecuente son las
trompas de Falopio*. La intervencion quirurgica es necesaria en caso
de rotura intraperitoneal de abscesos, persistencia de un absceso pél-
vico o empeoramiento del paciente a pesar del tratamiento antibidtico
y dolor pélvico cronico. El tratamiento radical (histerectomia con do-
ble anexectomia) esta indicado en pacientes con las formas graves de
la enfermedad y en pacientes que tienen su paridad satisfecha'2.
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Colorimetros de Comparacion (I)
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Se continta la serie de articulos sobre antiguos aparatos de laboratorio iniciada en Vol 64 n° 3, de este mismo autor.

La cantidad de sustrato como producto final de una reaccion qui-
mica, puede medirse midiendo la intensidad del color que se produ-
ce al combinarse con un reactivo lo mas especifico posible. Cuanto
mayor cantidad de sustrato este presente en un liquido bioldgico,
mas intensa sera la coloracion al reaccionar con un revelador espe-
cifico.

Bien utilizando soluciones coloreadas de patrones conocidos
o bien utilizando una gama de colores de intensidad creciente, se
puede saber, de manera no excesivamente exacta, la cantidad de un
sustrato coloreado, comparando las intensidades de color conocida
frente a la problema.

Se han utilizado varios aparatos en el laboratorio basados en este
simple principio en el que la comparacion de intensidades de color
se hacia «a ojo».

B -

Figura 1. Subiendo el cilindro izquierdo y bajando el derecho (ima-
gen derecha), los dos hemicampos del objetivo se ven con la misma
intensidad de color.

! Tcol. Médico. Especialista en Medicina Preventiva.
Inspeccion General de Sanidad.

Direccion para correspondencia: Francisco Martin Sierra. Inspeccion General de Sanidad.
Glorieta del Ejército s/n. 28047 Madrid.

Recibido: 30 de julio de 2008
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COLORIMETRO DE DUBOSCQ

Es probablemente el colorimetro de comparacién mas sofisti-
cado y que mas ha perdurado en el tiempo. Fue disefiado por el
fabricante francés Louis Jules Duboscq en Francia en la segunda
mitad del siglo XIX. Duboscq fabricé multiples instrumentos cien-
tificos de medida y destacd por sus aportaciones a la fotografia y a
la cinematografia.

Comparaba, como todos los colorimetros, la intensidad de color
de una solucidn con concentracion de soluto conocida, con otra so-
lucion con concentracion del mismo soluto desconocida.

La solucion patrén (conocida) se depositaba en una copa y la
solucién problema en otra similar. Sobre ambas copas de desplaza-
ban concéntricamente dos cilindros de vidrio macizo que a su vez
desplazaban dos guias sobre sendas escalas numéricas. El obser-

Figura 2. Prisma de Porro de un modelo Leitz Wetzlar del Museo
del Instituto de Medicina Preventiva de la Defensa«Capitan Médico
Ramon y Cajaly.
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Figura 3. Colorimetro de Duboscq de Ernst Leitz Wetzlar (N° de
catalogo 1035) de la coleccion del laboratorio del desaparecido
Hospital Militar «Generalisimo Franco» de Madrid. Esta empresa
fabrico los primeros colorimetros de Duboscq en 1.928. Oc: Ocular,
T: tornillo de enfoque, CI: columna de vidrio mévil macizo, Cu: cu-
beta, Esp: Espejo para difundir la luz de una fuente externa. El asa
permite moverlo y trasladarlo de manera similar a los microscopios
de la época. El pié es de herradura y la platina (Plt) circular con
movimiento cartesiano también son similares a los microscopios del
momento. La fotografia de la izquierda muestra el aparato con los
mecanismos cubiertos para evitar interferencias de la luz ambiental
durante la medicion.
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Figura 5. Escalas numéricas y prismas de lectura. Izquierda: dos
modelos diferentes, el de arriba tiene las escalas y los prismas late-
rales y el de abajo los tiene en la parte trasera. Derecha: Detalle de
la escala numérica y del prisma de lectura.

vador, tenia que lograr que en el objetivo del colorimetro, los dos
hemicampos (correspondientes a cada copa) fueran de la misma
intensidad de color. Llevando a una férmula los resultados de las
escalas numéricas y de la concentracion conocida, se podia conocer
la concentracion problema.

Cc=Cp.(L/Ly)

Cc: Concentracion conocida,; Cp: Concentracion problema; L,y L,
recorrido de las escalas

El colorimetro tenia un sistema optico que cruzaba los rayos lu-
minosos procedentes de las dos columnas de vidrio, de manera que
el hemicampo derecho se correspondia con la cubeta izquierda y al
revés; este efecto se lograba con un prisma de Porro (sustituido en
algunos modelos por el prisma de Albretch-Hiifner).

Figura 4. Colorimetro de Duboscq de Ernst Leitz Wetzlar (N° de catalogo
241) comercializado en Espaiia por la casa madrilefia Torrecilla, proce-
dente del museo del Instituto de Medicina Preventiva de la Defensa «Ca-
pitan Médico Ramon y Cajaly. A y B: vista frontal, C: detalle de las copas
v los cilindros de vidrio y D: vista en tres cuartos trasera. A: tiene cubierta
la parte superior correspondiente al prisma de Porro.. B: Tiene cubierta
también la parte inferior correspondiente a las cubetas, esta medida era
importante para evitar interferencias luminosas. Esp: espejo. CI: cilindro
de vidrio macizo para desplazar concéntricamente a las copas de reacti-
vos (el de la derecha esta completamente bajado). Cu: cubetas o copas de
reactivos. Pt: platina con tornillos de desplazamiento en cada semicirculo
para hacer coincidir copas y cilindros. Oc: ocular. Esc: escala de medi-
cion del desplazamiento de los cilindros. Pr: prisma recto que facilita la
lectura de la escala.
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RESUMEN

El presente trabajo ha sido posible gracias a una labor de seleccion entre 1636 expedientes que incluyen 13 legajos, pertenecientes a la Seccion de Ma-
rina del siglo XVIII, conservados en el Archivo General del Reino en Simancas (Valladolid). A través de estos documentos se refleja la vida cotidiana
de los profesionales al servicio de la Armada (médicos, cirujanos, boticarios, capellanes y practicantes): su penuria econdmica, su minimo prestigio y su
escaso saber hasta 1748. En esta fecha el cirujano Pedro Virgili crea, en el Hospital Real de Marina de Cadiz, un Colegio de Cirugia para la formacion
de los expertos cirujanos que la Armada necesitaba. Esta institucion, durante cerca de un siglo, sigue en paralelo los avatares de la Armada. Su etapa de
gloria coincide con el esplendor de la Marina espafiola, alcanzada en el reinado de Carlos III; su decadencia coincide con el reinado de Carlos IV y su
ocaso lo marca el 21 de octubre de 1805, efeméride del combate naval en aguas del cabo de Trafalgar. En esta fecha y dias siguientes, los sanitarios es-
pafioles prestaron una humanitaria y ejemplar labor; unos, a bordo de los buques, con su presencia fisica en el lugar del combate; otros con su asistencia
en el Real Hospital de Marina de Cadiz, ansiada meta de la multitud de heridos habidos en la batalla. En este Real Colegio se formaron profesionales
de gran prestigio en el panorama cientifico espafiol y europeo del setecientos. Recordemos los nombres del maestro Pedro Virgili, Francisco Canivell,
Francisco Villaverde, Antonio Gimbernat, Diego Velasco, Carlos Francisco Ameller, el botanico Casimiro Gomez Ortega, etc. Como final de mi estudio
incluyo la lista de los cirujanos que, al servicio de la Real Armada, se hallaron presentes en el combate de Trafalgar.

PALABRAS CLAVE: Sanitarios. Armada Espafiola.

Health Personnel in the Navy of the XVIIIth Century

ABSTRACT:

The present study has been possible thanks to the selection within 1636 expedients, including 13 dossiers, belonging to the XVIII century
Navy, conserved at the General Archive of The Reign in Simancas (Valladolid). Through these documents, quotidian life of professionals,
serving at the Navy (general practitioners, surgeons, pharmacists, chaplains and infirmary personnel), is well reflected: their lack of purcha-
sing power, their minimal prestige and short knowledge until year 1784. In that date the surgeon Pedro Virgili creates, in The Royal Navy
Hospital of Cadiz, a College for Surgeons, to prepare the expert surgeons that the Navy needed. This institution, during almost a century,
follows parallel the Navy vicissitudes. Its time of glory fits with the Spanish Navy magnificence, reached during the Carlos III reign; its
decline coincides with the Charles IV reign and its end is marked by the October 21t in 1805, year that signs the naval combat occurred in
cape Trafalgar waters. In that date and the following days, Spanish health personnel gave an exemplary human labour of assistance; some
on board the ships, with their physical presence in the battle place; others with their health assistance at the Royal Navy Hospital of Cadiz,
desired target for the numerous injured crews as the battle’s result. In this Royal College were formed many prestigious professionals of the
Spanish and European scientific outlook of the eighteen century. Let us remember the names of Professors Pedro Virgili, Francisco Canivell,
Francisco Villaverde, Antonio Gimbernat, Diego Velasco, Carlos Francisco Ameller, the botanic Casimiro Gomez Ortega and many others.
At the end of this study, the list of surgeons, present at the battle of Trafalgar, serving at the Royal Navy, is included.

KEY WORDS: Health personnel. Spanish Navy.

I. PERSPECTIVA HISTORICA

El periodo estudiado abarca cronoldgicamente el siglo XVIII e
historicamente se corresponde con los reinados de los primeros mo-
narcas de la Dinastia de Borbon: Felipe V (1701-1746), Fernando
VI (1746-1759), Carlos III (1759-1788), y Carlos IV (1788-1808);
ellos marcan el nacimiento, esplendor y decadencia de la Armada
espafiola.

El siglo XVIII coincide en lo politico con la época llamada Des-
potismo Ilustrado, forma de poder absoluto centralista que perdura
hasta la Revolucion francesa y que se concreta en la frase «gobierno
para el pueblo, pero sin el puebloy.

! Doctor en Medicina y Cirugia. Universidad de Valladolid.
Direccion para correspondencia: Miguel Aragon Espeso. p.aragon@orange.es

Recibido: 8 de mayo de 2008
Aceptado: 30 de marzo de 2009

En el plano cultural el cientificismo domina este siglo. Surge el
movimiento cultural conocido con el nombre de Ilustracion, pensa-
miento basado en una critica racionalista y de investigacion erudita
que desencadenara un amplio desarrollo de todas las ramas del saber.

FELIPE V (1701-1748). El setecientos comienza en Espafia con
la muerte el 1 de Noviembre de 1700 de Carlos II, Gltimo Rey de
la Casa de Austria, y la entronizacion de la Dinastia de Borbon en
la persona de Felipe D" Anjou, segundo hijo del Delfin de Francia y
nieto de Luis XIV, «El Rey Sol».

El Marqués de Lozoya nos describe asi la Espafia que Felipe V
encuentra el 14 de abril de 1701 cuando hace su triunfal entrada en
Madrid: «El clero, numerosisimo, fanatico, dividido, y con escasas
excepciones, ignorante. Una administracion cadtica e inmoral, un
ejército escaso y mal pagado, una Marina casi inexistente (...). La
Hacienda era un caos anarquico y apenas era posible satisfacer los
haberes de los funcionarios. Quedaba la gran reserva de Espafia en
todos los tiempos: el pueblo (...)»".
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La pretension del Archiduque Carlos al trono de Espaiia da lugar
a la Guerra de Sucesion que acaba con las paces de Utrech (1713) y
Rastatt (1714) que significan el derrumbamiento de la extensa mo-
narquia espaiiola y el final de su poderio continental.

Asegurada su presencia en el trono espaiol, Felipe V se impone
una dificil tarea: mantener su autoridad en el interior y su prestigio
en el exterior.

Su politica interior se centra en la promulgacion de unas refor-
mas administrativas que lleven a una reorganizacion social y a un
saneamiento econoémico.

Las miras de su politica exterior son las de recuperar Gibraltar y
Menorca, perdidas tras el tratado de Utrech, y garantizar las comu-
nicaciones con las posesiones en América y Oceania. Para cumplir
estos objetivos era necesaria la formacion de un poderoso ejército,
una potente Escuadra y una buena administracion.

Felipe V supo rodearse de magnificos colaboradores espafioles y
extranjeros, portadores de nuevas corrientes innovadoras. De Fran-
cia llega Jean-Baptiste de Orry, de ideas colberistas, primer impulsor
del saneamiento econdmico; de Italia Giulio Alberoni, nombrado en
1715 Secretario de Estado y bajo cuyo mando un milanés de ascen-
dencia gallega, José Patifio, desarrolla un amplio programa naval.

En 1711, a imitacion de Francia, se introduce un nuevo Cuerpo
de Oficiales del Ejército y la Marina, los Intendentes, dotados de
amplios poderes en todas las ramas de la administracion —justicia,
hacienda y policia— y dependientes directamente del Gobierno.

Por el llamado Decreto de Nueva Planta, de 30 de noviembre de
1714, se centraliza el Estado, se crean las Secretarias de Estado y se
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esbozan las caracteristicas de la nueva organizacion administrativa,
especificandose las funciones privativas de cada una de ellas. Estas
Secretarias fueron cuatro: Estado y Negociacion de Ministros y Pai-
ses extranjeros, similar al actual Ministerio de Asuntos Exteriores;
Guerra; Marina e Indias (M.E.I.) y la de Negocios Eclesiasticos,
Justicia y Jurisdiccion. Este organigrama sufri6 diversas modifica-
ciones a lo largo del siglo, sobre todo con la reforma de 1754 por la
que Fernando VI crea una quinta Secretaria, la de Hacienda.

Al talento de Patifio, que desarroll6 en Cadiz sus grandes aptitudes,
se debe en gran parte el resurgir de la Marina. El 15 de abril de 1717,
a instancia suya, se funda la Real Compafiia de Caballeros Guardias-
marinas de Cadiz, a la que dota de una Academia para la formacion de
oficiales. En este seminario se educd la juventud de la nobleza espa-
fiola al servicio de la Real Armada. De ella salieron hombres tan ilus-
tres como Antonio Ulloa, gran conocedor de las Academias europeas,
y Jorge Juan, célebre matematico, astrélogo y navegante. Asimismo,
y como complemento a la formacion de los caballeros al servicio de
Marina, se crea el Observatorio de Marina de Cadiz y se organizan
los Cuerpos de Batallones, formados por unidades de Infanteria de
Marina, Artilleria de Marina y Cuerpos administrativos. De igual ma-
nera, en 1717 se promulgan unas Ordenanzas por las que se crean los
Cuerpos Generales de la Armada, entre ellos el de cirujanos.

Tras el efimero reinado de su hijo Luis I (9 de febrero-31 de
agosto de 1724), Felipe V vuelve a dirigir los destinos de Espaia y
para ello cuenta con la leal colaboracion de José Patifio. Elevado a
la categoria de Secretario de Despacho de Marina e Indias el 21 de
mayo de 1726, Patifio inicia las obras de construccion de los nuevos
astilleros de Ferrol, La Carraca (Cadiz), su mas importante obra,
Cartagena y La Habana. Acondiciona el de Guarnizo (Santander) y
divide las costas espafolas en los tres Departamentos maritimos de-
pendientes de Ferrol, Cadiz y Cartagena. Con la modernizacion de
los arsenales espafioles y la construccion de barcos renace el comer-
cio maritimo del que se beneficia especialmente el puerto de Cadiz.

Patifio muere el 3 de noviembre de 1736. Le suceden en la Se-
cretaria de M.E.I. Mateo Pablo Diez, Marqués de Torrenueva, y José
Quintana hasta mayo de 1743, fecha en la que accede a este cargo el
riojano Zenon de Somodevilla y Goicoechea, Marqués de la Ense-
nada. Este hombre singular, formado en la escuela de Patifio, estaba
dotado de extraordinarias dotes organizativas.

De 1la politica exterior seguida por Felipe V destaquemos la firma
con Francia de unos tratados de ayuda mutua conocidos con el nombre
de Pactos de Familia, que tan nefastos resultaron a los intereses de Es-
pafia. Por el primero, firmado en El Escorial el 7 de noviembre de 1733,
las dos potencias se unen en la guerra de sucesion al trono de Polonia,
conflicto que acaba con el tratado de Viena (1735) por el que el infante
D. Carlos (futuro Carlos III de Espaiia) se convierte en rey de Napoles y
Sicilia. Por un segundo pacto firmado en Fontainebleau el 25 de octubre
de 1743, Espafia interviene en la guerra de sucesion al trono de Austria,
contienda que finaliza en el reinado de Fernando VI.

FERNANDO VI (1746-1759) heredé de su padre su caracter
melancolico, aunque fue enérgico en sus decisiones. Firm¢ la paz de
Aquisgran (28 de octubre de 1748) que ponia fin a la guerra de suce-
sion al trono de Austria. Este Rey siguié contando con la leal colabo-
racion del Marqués de la Ensenada, de marcado talante antibritanico.

El programa que Ensenada presentaba al nuevo rey en Aranjuez
el 25 de mayo de 1748 comenzaba asi: «Sefior, sin Marina no puede
ser respetada la monarquia espafiola. Proponer que no se aumente el
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ejército y no se haga una decente Marina seria querer que la Espafa
continuase subordinada a la Francia por tierra y a la Inglaterra por
mar». En su programa se marcaba una triple linea de actuacion: la
creacion de un gabinete de expertos en cuestiones maritimas, salidos
de la Escuela de Guardiasmarinas, un amplio plan de construcciones
navales, adaptado a las mejores técnicas de Ingenieria naval, y una
mejor formacion de sus oficiales.

La creacion del Real Colegio de Cirugia de Cadiz en 1748 le va a
proporcionar los expertos cirujanos que la Armada espafiola necesita-
ba. Los Arsenales de Esteiro, en Ferrol, La Carraca, en Cadiz, Carta-
gena y la Habana formaban una de las mejores organizaciones navales
del mundo. La realizacion de este programa fue posible gracias a un
periodo de paz armada, haciéndose realidad la frase cesariana de «si
vis pacem, para bellumy («Si quieres la paz, prepara la guerra»).

El Marqués de la Ensenada cayd en desgracia ante el Rey por lo
que fue exonerado de todos sus cargos y desterrado a Granada en
1754. En este mismo afio se confirid a Julian de Arriaga la Secretaria
de Marina e Indias.

Fernando VI muere en 1759. A su muerte, el programa que Feli-
pe V se trazo se estaba cumpliendo: Espaiia disponia de un ejército
potente, una economia saneada y una gran escuadra. El navio de
guerra habia sustituido al viejo galedn «marca» de los Austria en el
Atlantico y a la galera de remos en el Mediterraneo.

Fernando VI fue contemporaneo de Pedro Virgili, fundador del
Real Colegio de Cirugia de Cadiz, personaje clave en la transforma-
cion de la Cirugia naval espafiola.

CARLOS III (1759-1788), sucesor de su hermano Fernando VI,
es el genuino representante del despotismo ilustrado espafiol. Supo
rodearse de hombres reformistas italianos (Marqués de Esquilache,
Grimaldi) y espafioles (Condes de Aranda y Floridablanca, el econo-
mista Campomanes...). En 1770, con la creacion del Cuerpo de In-
genieros de Marina y las Academias Navales de Ferrol y Cartagena,
culminan las grandes reformas administrativas iniciadas por su padre,
el rey Felipe V.

En el cénit del poderio naval espaiiol, en 1761, Carlos III firma
con Francia el tercer Pacto de Familia (Paris, 15 de agosto de 1761)
que conduce a nuestro pais a un nuevo enfrentamiento con Inglaterra.
La escuadra hispana, compuesta de 79 grandes navios y un sin fin de
embarcaciones menores, en coalicion con la francesa, se concentra
en Brest. Desde esta ciudad gala, la flota combinada franco-espafiola
pretende la invasion de Inglaterra. Victima del escorbuto, del tempo-
ral y de los ingleses, la contienda finaliza con el tratado de Paris el 10
de febrero de 1763, que confirma a Inglaterra como primera potencia
mundial colonial y maritima. A pesar de este terrible revés, Carlos IIT
renueva con nuevos impetus la construccion naviera. En 1769, de los
astilleros de la Habana y construido bajo las 6rdenes de Jorge Juan,
sale el mas famosos navio de su €poca, el Santisima Trinidad. Dotado
con cuatro puentes y 136 piezas de artilleria, contaba con una tripula-
cion de mas de mil hombres, de los cuales 312 murieron el dia 21 de
octubre de 1805 durante la famosa efeméride de Trafalgar.

Una renovacion del Pacto de Familia con el rey francés Luis XVI
conduce a Espafia a una nueva guerra contra Inglaterra. Iniciada en
1779 y concluida con el tratado de Versalles de 1783, permiti6 a los
espafioles reconquistar Menorca pero no Gibraltar, a pesar del sitio
al fue sometido el pefién durante mas de tres afios por mar y tierra y
al empleo de las mas modernas técnicas de bloqueo como las famo-
sas «baterias flotantesy.

CARLOS IV (1788-1808) hereda un vasto imperio y una potente
escuadra. Integrada por 76 grandes navios, 51 fragatas y 184 buques
menores con unos 100.000 hombres de dotacion sobre sus cubiertas,
estaba considerada como la tercera potencia naval del mundo.

Este reinado es uno de los mas calamitosos de la Historia de Espa-
fia, debido a la ineptitud de sus gobernantes, la coincidencia con la revo-
lucién francesa de 1789, con el Directorio, y con Napole6n Bonaparte.

Por el tratado de Basilea de 1795, que ponia fin a la guerra contra
los revolucionarios franceses (1793-1795), Espaiia pierde la isla de
Santo Domingo y Godoy, todopoderoso ministro del rey, recibe el
ostentoso titulo de Principe de la Paz.

Con el Directorio, Espafia firma el tratado de alianza ofensivo-
defensivo de San Ildefonso (18 de agosto de 1796) que conduce al
desastre del cabo de San Vicente (14 de febrero de 1797).

Con Napole6n, nombrado emperador de los franceses en
1804, Espaiia firma un nuevo pacto (Paris, 18 de enero de 1805)
que lleva a la escuadra combinada hispano-francesa a la derrota
de Trafalgar.

Il. GENERALIDADES DE MEDICOS Y CIRUJANOS

Los cirujanos antes de la fundacion del Colegio de Cirugia
de Cadiz

A comienzos del siglo XVIII la Marina estaba formada por
diversas escuadras regionales: Armadas del Mar Océano, de Flan-
des, de Galeras, de las Cuatro Villas del Cantabrico, de Barlovento,
de los Mares del Sur, etc. Apenas unos pocos y anticuados barcos,
incapaces para defender los extensos territorios e intereses espafo-
les. Una Real Cédula, dada el 21 de febrero de 1714, a la vez que
unifica la Marina, hace surgir el término de Armada Real como
conjunto de todas las fuerzas maritimas al servicio del Estado. Por
ella se crea, en el organigrama de gobierno, su propia Secretaria
de Marina, al mando de un Secretario de Estado. Comienza asi la
reconstruccion naval que iniciada por Giulio Alberoni es seguida
por José Campillo y José Patifio y culminada por el Marqués de la
Ensenada.

A medida que la Armada se perfecciona y aumenta sus efectivos
se hace preciso dotarla de personal adecuado, bien preparado.

El 12 de julio de 1708 se establece la figura del cirujano mayor
de la Armada. Estaba destinado al Real Hospital de Cirugia de Ca-
diz, con el fin de desligar a los cirujanos del influjo del protomédico.
El primer cirujano mayor fue Fray Ambrosio de Guibeville, de la
Orden de San Juan de Dios, al que sucede en 1718 el cirujano fran-
cés Juan Lacomba.

Las misiones del cirujano mayor eran la de distribuir al personal
sanitario en los navios y hospitales y despedir a los acreedores a ello
por su insuficiencia, defectos, o mal proceder.

Hasta la construccion del Real Colegio de Cirugia de Cadiz, los
servicios sanitarios de la Real Armada estaban reducidos a un corto
nimero de médicos, cirujanos primeros y segundos y barberos que
atendian a las dotaciones embarcadas y a los hospitales de Cadiz,
Cartagena y Ferrol. Contaban con la colaboracion de algunos reli-
giosos, especialmente de la Orden de San Juan de Dios. Cuando las
necesidades, generalmente bélicas, lo requerian solian contratarse
cirujanos romancistas e incluso practicantes o sangradores habilita-
dos de tales cirujanos si demostraban una suficiente preparacion.

Sanid. mil. 2009; 65 (2) 119



M. Aragon Espeso

Los navios de guerra llevaban en su dotacién al menos un cirujano,
considerado en aquella época como un sanitario secundario; en los na-
vios marchantes generalmente bastaba un barbero o mancebo de botica
con el titulo de cirujano. Virgili llegd a decir de ellos: «(...) Lo mismo
sucede en los Navios Marchanttes que hazen un viaje dilattado como
el de la America, pues llevando esttos ordinariamente un Barvero, o,
manzebo Boticario con el nombre de Cirujano, se sigue que en fuerza
de sus muchos yerros, por falta de prdctico conocimiento, ocassionan
repetidas muerttes dejando muchas familias destruidas, por faltarles
por un suxeto malogrado, sus alimentos, y conservacion, y al Rey los
Yndividuos que tal vez podria necesittar para el servicio»*.

El prestigio de estos cirujanos era minimo como lo confirma
este hecho:

El 10 de noviembre de 1734 el cirujano mayor Juan Lacomba
dirige un memorial a José Patifio en el que dice:

«Veome precisado a exponer a VE. el detestable quanto injusto
modo de proceder de muchos de los Comandantes de los Navios de
la Real Armada en el tratamiento que combilipendio dan a los Ciru-
Jjanos que sirven a V.M. en los mismos navios y a su imitacion todos
los demas ofiziales mirandoles con desprecio (...)

(...) y tambien a el lamentable casso de que a uno ultimamente
lo pusieron en el Navio la Princesa sobre un Cafion atado desnudo y
quitado los Calzones le dieron Doscientos azotes (...)

Tambien subcede que en el Navio santa Theresa que ultimamente
salio de Cadiz para el Ferrol por motibo de haver el primer Cirujano
arrojado a la Cara del Barbero un cocimiento que iva a tomar un ofizial
por haverlo reconocido mal hecho haviendose quejado el Barbero a
el Capitan de dicho Navio llamo al Cirujano y le Recombino con que
autoridad lo havia egecutado, y porque. Respondio que con la que tenia
en su facultad, para hazer cumplir al barbero con el Cuidado y obliga-
cion que tenia. Ymmediatamente el mismo Capitan le dio de bofetadas

Navio espariol del siglo XVIII. Museo Naval, Madrid.
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y puntapies y mando lo pusiesen de caveza en el zepo y al tiempo que se
estava egecutando no contento con el primer ultraje lo hizo traer a su
presencia y le dio publicamente de palos, y lo bolvio a hazer poner en
el zepo donde estubo un dia entero de Caveza (...)».

Nuevas ordenanzas (1728)

Al aumentar el numero de navios, el Rey Felipe V publica, el 17
de mayo de 1728, unas nuevas Ordenanzas, que complementan con
25 nuevos articulos las dadas por Patifio en 1717. Destaco los puntos
mas importantes de ellas:

«1. Habra siette Ayudantes de Cirujano mayor, de los quales,
uno asisttira en Santander, otro en el Ferrol, otro en Cartagena, y
los quatro restantes en Cadiz.

2. Tendran estos siete Ayudantes el sueldo de cinquenta excudos
de vellon al mes.

4. Los quatro que han de residir en Cadiz, son para que embar-
quen en las Esquadras cuando se les mandare y el Cirujano mayor
considera que conbiene (...)

6. Para facilitar el tener en los Navios, Cirujanos, capaces, y
abiles; se les sefala el sueldo de treintta excudos a los primeros, y
de veinte y uno a los segundos.

7. Ningun cirujano, primero, ni segundo, sera admitido en la
Marina, sin que primero sea exsaminado, y aprobado por el Ciruja-
no mayor, y lo mismo se enttendera con los Ayudantes de Cirujano
mayor, y los Barberos Sangradores.

9. Tendra el Cirujano mayor, facultad de hacer presente al Intenden-
te de la Marina sobre algun cirujano que por su ynsuficiencia, o defec-
tos de mal proceder o vicios, deva ser despedido del servizio (...)

10. Le sera permitido al Cirujano mayor de destribuir, los Cirujanos
en los Navios, Guardando la Escala, o turno que esta en practica (...).

11. Se observara el que no faltten Cirujanos destacados, de los
del Cuerpo de Marina, en los Arsenales, Astilleros, u otras parttes,
donde concurra numero de Gentte Militar, o, travajadora, segun esta
ya prevenido, en las Ordenanzas antteriores.

12. Por quantto estd mandado, que vayan al Cuidado, de los Ci-
rujanos de los Navios, las Herramienttas de Cirujia, y que devan
ser responsables de las que les falttaren, a los Maestres ynmediatta-
mentte, y estos a la Real Hazienda (_..),.

16. Los Navios de cinquentta cafiones arriba deven llevar dos
Cirujanos, primero, y segundo, y las fragatas de cinquentta cafiones
exclusibe abajo, solo, uno (...)

18. Sera de la Ynspeccion del cirujano mayor el nombrar, para
el Ospital, el Cirujano que hubiere de asistir alli; y mudarle quando
combenga, deviendo ser de los Ayudanttes que gozan Cinquentta
excudos.

19. El Boticario Ynspector, atendera a su encargo, con la apli-
cazion, Celo, y puridad, que conbiene Sefialandosele, de sueldo
treintta y cinco excudos de vellon al mes.

21. Seran dbligados todos los Cirujanos, a asistir a las Demos-
traziones Anatomicas, que se hicieren en el Ospital, en la forma, y
tiempos que arreglare el Cirujano mayor.

25. A Un Maestro Anothomico que deve haver para la escuela de
Anothomia de el ospital, se le sefialan de sueldo, cinquenta excudos
de vellon al mes.

Madrid, veintte, y cinco, de Mayo, de mil settecientos, y veinte y
ocho= Dn. Joseph Patifio=»*.
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Destinos

Desde su departamento los cirujanos podian ser embarcados con
estos destinos:

A los navios del Rey

— VIAJES AL CORSO. Eran pequefias campafias maritimas
que se hacian generalmente contra piratas y berberiscos, en defensa
de las costas espafiolas.

— A AMERICA Y OCEANIA. Constituian viajes fijos en flotas
destinadas a defender las posesiones americanas, especialmente del
Golfo de Méjico, y tenian su base en la Habana.

— A LOS NAVIOS MARCHANTES. Los cirujanos de estos
bajeles eran nombrados por el cirujano mayor. Ya hemos indicado
su escaso saber y prestigio hasta la fundacion del Real Colegio de
Cirujanos de Cadiz. Erigido éste, a los colegiados mas distinguidos,
tras los merecedores de premio, se les calificaba para estos viajes.

Los embarcados estaban expuestos a multitud de peligros: su alimen-
tacion era a base de bizcocho, salazones y legumbres secas, y su bebi-
da, vino y agua, muchas veces corrompida; la accion de los vientos, la
suciedad reinante, los cambios climaticos, los accidentes en los propios
navios, los incendios, los apresamientos por parte de ingleses y argelinos,
los naufragios, etc., eran factores predisponentes a enfermedad y muerte.

La enfermedades mas frecuentes eran de tipo alimenticio, espe-
cialmente el escorbuto, avitaminosis que originé auténticas catastrofes,
como la ocasionada a la escuadra combinada franco-espafiola en el sitio
de Brest en 1763; el vomito negro, responsable de la gran epidemia
acaecida en la Habana en 1761, paludismo, peste, disenteria, calenturas
putridas, sarna, sifilis, perlesia... Sirvannos estos ejemplos:

4 de marzo de 1732. Salvadora Palao, viuda de Fulgencio Ro-
driguez, cirujano mayor de la Capitana, que se incendio en la Sonda
de Campeche. Solicita tres pagas del sueldo que gozo6 su marido por
orden de José Patifio. Se le concedié’.

Afo 1737. «Joseph Antonio Herndndez, natural de Cartagena, y
Maestro de Cirujia, puesto a los Pies de VA. con todo rendimiento, dize
(..) Se embarco para restituirse a Oran, y continuar el servicio de dicho su
Empleo, en cuyo viage fue apresado por los Corssarios Argelinos, y hecho
esclavo con todos los demas Esparioles que iban a Oran, y haviendolos
condusido a Argel, su Governador los hizo suyos Esclavos, aplicandoles al
ynmenso trabajo de tirar de una carreta, condusiendo piedra para el Mue-
lle, lo que sufio asta el mes de septiembre del ario p. p. de 37 (..)»°.

Tras la formacion del Real Colegio, las plazas de cirujanos de
la Real Armada son ocupadas por antiguos colegiales. Solo en oca-
siones excepcionales, pueden acceder a estos cargos cirujanos no
formados en €1, en razoén a sus méritos, logrados por lo general en
acciones de guerra.

14 de junio de 1766. El cirujano Antonio Camino, habilitado de
cirujano segundo de la Armada, solicita la propiedad de su cargo.
Pedido informe al doctor Pedro Virgili, éste manifiesta: «no habién-
dose criado en el Colegio de Cirugia de Cadiz, ni visto servir bajo
mi inspeccion, nada puedo decir de su pericia ni de su conducta y
antes me hace sospechar de una y de otra el no venir acompariada
dicha pretension de certificado del Cirujano mayor» .

6 de agosto de 1783. A Francisco Vinuesa se le adjudicd, a pro-
puesta del Sumiller de Corps Duque de Losada, la plaza de primer
médico del Hospital de Ferrol, «en atencion al particular mérito que
contrajo en los Hospitales del Campo de Gibraltary ®.
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Sueldos

La penuria econdmica de la primera mitad del siglo XVIII hizo
que los profesionales al servicio de la Armada estuvieran mal paga-
dos y percibieran sus salarios con notable retraso. Las Ordenanzas
de Patifio de 1717 legalizaron los sueldos a percibir. Como com-
plemento al mismo, al personal empleado en los hospitales de la
Armada se le complementaba su sueldo con una racién de hospital,
de las que en Cadiz existian cinco clases; en Ferrol se abonaba al ci-
rujano mayor con destino al hospital racion de primera clase y a los
cirujanos primeros y segundos racion de tercera clase; y en Carta-
gena, y desde 1731, una racion en géneros equivalentes a 146 reales
y 16 maravedises al ayudante de cirujano mayor y a 128 reales y 22
maravedises a los cirujanos primeros de la Armada. Estas raciones
fueron suprimidas por resolucion de 10 de febrero de 1775 cuando
se hizo un nuevo asiento de Hospitales, siendo sustituidas por una
gratificacion de diez escudos mensuales’. Las nuevas Ordenanzas de
1728 modificaron los sueldos, como hemos indicado.

Asistimos a lo largo de nuestro estudio a un repetido clamor
de estos sanitarios y de sus mujeres en solicitud de sus haberes y
raciones.

Sirvan unos ejemplos:

1 de Febrero de 1736. Antonio Aguirre, en memorial «solicita en
atencion a sus méritos y al sumo trabajo que tiene siendo el unico
médico del Hospital Real de Cartagena, la misma racion diaria que
gozan el Inspector y Capellan de dicho Hospital, y al mismo tiempo
le paguen los atrasos de los afios 34 y 35 y el corriente que se le
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debe de su sueldoy. Concluia: «A4si podria vivir y dar a mi familia
siquiera pan del que carecen los mas de los dias, que me obliga a
mendigary'.

En ocasiones era un familiar quien reclamaba los haberes de-
vengados.

28 de Noviembre de 1738. Francisco de los Reyes, padre del ciru-
jano Nicolas de los Reyes, dice «que su hijo se retiro a casa del supli-
cante enfermo de una thisica, de cuya enfermedad fallecio, debiéndo-
sele 12936 reales sin descuentos de invalidos. Suplica se le pague de
los primeros caudales que haya de la Tesoreria de Marina»'!.

Esta situacion no era exclusiva de los cirujanos.

11 de Febrero de 1738. El boticario del Rey de Dos Sicilias
Francisco Abolin, «solicita la cobranza del importe de los diferentes
géneros de medicinas que proveyo en Napoles para el reemplazo de
boticas de la escuadra de D. José Pizarroy'.

27 de mayo de 1738. Lucas Ramirez en memorial dice «que ha ser-
vido en diferentes Navios de la Real Armada de Sangrador y Segundo
cirujano desde 1730. Que por sus muchos achaques fue retirado del Real
Servicio en 27 de Mayo de 1738, habiéndosele quedado a deber el suel-
do de 27 meses». La contestacion del Intendente Varas fue la siguiente:
«Téngase presente para su satisfacion, cuando haya fondos»®.

15 de Septiembre de 1746. La esposa de Eugenio Diaz, barbero
del navio La Familia Real, «hace presente el descubierto de 700 pe-
sos en que se halla y solicita se le de algiin socorro a cuentan'*.

La demora en la percepcion de haberes hacia que algunos ciruja-
nos se retiraran del servicio y pasaran a otros destinos.

A partir de 1738, coincidiendo con un saneamiento de la Ha-
cienda Real, se inicia el abono de sueldos atrasados, comenzado por
los cirujanos al servicio del Ejército.

30 de Junio de 1739. El cirujano mayor de la Armada Juan Lacom-
ba representa «la decadencia en que se halla el Cuerpo de Cirujanos
de la Real Armada, su reducido niimero y la necesidad de restablecer-
la en el buen estado que conviene, puntualizandose las pagas segun se
ejecuta a los del Ejércitoy. Ahade: «Que se les pague con frequencia
para que puedan vivir ellos, y sus familias, y aplicarse enteramente al
estudio, y cumplimiento de su obligacion...»".

Ayudas

Hasta que Virgili logré un convenio con un bienhechor de Cadiz
llamado Juan Fragela, a cuyas expensas se mantenian en la ciudad
seis casas situadas en la plazuela del Hospital Real y que con el
nombre de «Obra Pia» recogian sefioras viudas y hérfanos desampa-
rados, estas personas se hallaban en el mayor abandono.

Afios mas tarde, en virtud del oficio de Esquilache dado en 1765, las
viudas de los sanitarios al servicio de la Armada, podian solicitar alguna
ayuda pero siempre que la peticion fuese hecha por via de limosna. Para
ello enviaban al Intendente una instancia en la que exponian los méritos y
servicios del marido y la situacion econdémica en que se hallaban y supli-
caban algun socorro. El Intendente, previamente asesorado, elaboraba un
informe en el que especificaba el grado de pobreza o caudal en que quedaba
la solicitante, el cual enviaba a las autoridades de Marina y del resultado del
mismo se le concedia o denegaba la limosna. Los principales motivos que
exponian en estas instancias de stiplica, y que en nuestro trabajo ilustramos
con algunos ejemplos, fueron: pobreza e hijos, muerte en acto de servicio
del marido, pobreza por sueldos atrasados, pobreza y ancianidad, pobreza y
falta de trabajo, pobreza y sobresalientes méritos del marido.
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25 de febrero de 1766. Florentina Icardo y Fizon, viuda del pri-
mer cirujano Jaime Bruget, que murié en La Habana embarcado en
el navio Astuto, tras quedar en la Gltima miseria, con dos hijos de
tierna edad, suplica una asignacion. El intendente Blas de Barrera
remite la instancia, certificando la pobreza de la interesada'®.

16 de septiembre de 1766. Bernarda de Evia, viuda del ciruja-
no primero Esteban Sansa, dice que estando su marido embarcado
en el 64 en el navio Oriente, cayd al mar y se ahogd. En virtud de
ello solicita alguna asignacion. Virgili dice: «haber sido testigo de la
desgracia de este cirujano en la navegacion a Génova y que efecti-
vamente le previno de algun ramo de demencia que padecia»'’.

16 de septiembre de 1766. Agustina Diaz, viuda del médico del
Hospital de Marina de Ferrol Manuel de Estrada, expresa el mérito
de 50 afios de servicio de su marido y pide alguna limosna diaria. Le
fue concedido, por una sola vez, seis meses del sueldo que disfru-
taba el marido «en atencion a los servicios de éste y a la pobreza y
ancianidad de aquella»'.

22 de noviembre de 1774. Ana de Frias, viuda de Carlos Ponce,
cirujano primero jubilado, con destino en Cartagena, expone: «Des-
amparada por falta de costura en este pueblo que es el unico medio
en que una mujer puede grangearse el sustento, con tres hijos meno-
res de edad, suplica dos pagas por San Juan y Navidad»".

31 de mayo de 1782. Luisa Gerénima Pola, viuda de Francisco
Baron, que murié siendo cirujano en el Real Hospital de Marina de
la Grafia, del Departamento de Ferrol, después de 28 afios de servi-
cio, suplica limosna «pues se halla enteramente imposibilitada para
poder ganar con que alimentarse, respecto a su avanzada edad y
hallarse casi ciega y de puerta en puertay.

En una nueva instancia, «expone que es madre del marinero del navio
Aquilon, Manuel Baron, que murio el 20 de julio de 1762 de resultas de un
balazo en la defensa del castillo del Morro de la plaza de la Habana»™.

10 de abril de 1783. Isabel Parra, viuda de Agustin Lacomba,
expone «que por haber fallecido su marido contagiado por las ca-
lenturas putridas que reinaron en los Hospitales de Cadiz, ha que-
dado desamparada y con cinco hijos, el mayor de siete afios. En
cuya atencion suplica algin goce para su educaciony. La resolucion
dice: «En atencion a la pobreza en que ha quedado y a los dilatados
servicios de su difunto marido y los de su padre D. Juan Lacomba,
Cirujano mayor que fué de la Real Armada, veinticinco escudos de
vellon al mes para su alimentacion y la de sus hijos»*'.

En ocasiones estas instancias de suplica eran de viudas de con-
tralor del Hospital, de enfermero mayor, de practicante... e incluso la
limosna era solicitada por hijos huérfanos o por el padre del cirujano
en favor de sus nietos.

27 de marzo de 1772. Francisco Nicolds Mazon pide asignacion
con que puedan criarse y educarse tres nietos suyos, hijos huérfanos
del cirujano primero Juan Pelecha, que se hallan en la mayor infe-
licidad, sin padre ni madre. El Intendente Carlos Reggio, informa:
«Pelecha murio en el Hospital dejando muchas deudas, siendo ente-
rrado por la limosna de sus comparieros de gremio». La resolucion
dice: «El Rey concede a los hijos del difunto cirujano el importe
de dos pagas del sueldo que disfrutaba el padre, por una vez y en
atencion al desamparo en que han quedado»®.

Las respuestas a estas peticiones eran a veces desfavorables, de-
negandose la ayuda.

31 de diciembre de 1749. Magdalena Verrén, viuda de Juan
Lacomba, «expone los 48 arios de servicio de su marido y haberla
dejado pobre y con diez hijos y pide se le asigne algun sueldo para
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alimentarse y poder criarlosy. Esta fue la respuesta: «No viene S.M.
en elloy®.

7 de diciembre de 1773. Ana y Eugenia de N3jera, hijas huérfa-
nas del ayudante de cirujano mayor José de Néjera, solicitan alguna
pension. El Marqués del Castaiiar, Intendente de Cadiz, bien aseso-
rado, emitio informe reservado a Julian de Arriaga diciéndole: «De-
Jaria de 25 a 30000 pesos para repartir en tres partes iguales entre
sus tres hijas». En este expediente, en nota marginal, se lee: «porque
las limosnas son operaciones buenas pero solo en consecuencia de
unas necesidades pide la justicia una arreglada distribuciony»**.

En lo que respecta a la concesion favorable de limosnas, las do-
naciones fueron muy dispares. Las que he hallado mas frecuente-
mente son:

Por una sola vez. Con dos, tres, cuatro o seis reales diarios; con
una, dos, tres, cuatro o seis pagas del sueldo por una sola vez.

Dos pagas al afio, una por Navidad y otra por San Juan.

Paga mensual. Esta remuneracion se dio especialmente a viudas
de destacados cirujanos.

31 de julio de 1771. Antonia Roland, viuda del cirujano mayor de
la Real Armada Francisco Nueveiglesias, recibio en atencion a su po-
breza y a tener cinco hijos menores de edad, 25 escudos mensuales®.

Esta precaria situacion continué hasta 1789. En esta fecha el ciruja-
no mayor de la Armada, Francisco Canivell, logra de Carlos IV la ins-
tauracion de un Montepio de ayuda a viudas y huérfanos de cirujanos.

Ceses

El cirujano podia cesar en el servicio a la Real Armada por estos
motivos:

JUBILACION. Era la finalizacion obligatoria de la actividad
profesional de los sanitarios de la Armada. Para lograrla, el soli-
citante enviaba al intendente instancia en la que exponia su tiempo
de servicio y causas en las que fundaba su peticion. Si se resolvia
favorablemente se le jubilaba con la mitad o los dos tercios de su
sueldo en relacion a sus méritos y al servicio prestado. A veces se le
denegaba y en otras se le cesaba sin derecho alguno o con el goce de
algtin honor, como el uso de uniforme o fuero de Marina.

Las causas de jubilacion eran multiples: edad avanzada, vejez y
achaques, grave enfermedad (respiratoria, hemoptisis, vista corta,
mal de piedra, retencion de orina, vomitos, mareos), necesidad de
extincion de la plaza, etc.

Expongamos algunos ejemplos.

12 de febrero de 1735. Por cierre de la fabrica de bajeles de
Guarnizo, Esteban Cazemage obtiene destino en el Departamento
de Ferrol y posterior jubilacion®.

24 de marzo de 1738. A Pedro Nolives, «de nacion francésy,
primer cirujano de la Armada, le fue concedida su jubilacién para
que pueda retirarse del servicio por razones de edad y achaques, con
el goce de los dos tercios de los sueldos vencidos?’.

26 de diciembre de 1744. En atencion a su gran cortedad de vista
y achaques el primer cirujano de la fragata Galga, Julian de la Fuen-
te, logra licencia para retirarse del servicio. Acompaia certificado
médico de Pedro Jacobe, primer cirujano de la fragata El Javier?.

17 de septiembre de 1747. A los cirujanos Pedro Buchons, Julian
Corvo y Manuel Estrada por considerarlos invalidos se les cesa, con
el goce de dos tercios de su sueldo ».

5 de octubre de 1748. A peticion de Pedro Virgili, se concede al
demostrador anatémico del Hospital Real de Marina de Cadiz, Gre-
gorio Condomina, su jubilacion con la mitad del sueldo, a disfrutar
en Valencia y en su lugar se pone a Lorenzo Roland*.

12 de marzo de 1760. Domingo Lopez, cirujano que fue de Gale-
ras, solicita su jubilacion en atencion a sus servicios de 28 afios, desde
1721 hasta el 4 de Junio de 1748, en que quedo despedido al quedar
extinguido el Cuerpo de Galeras. «Suplica jubilacion y el sueldo que
se les ha concedido a otros de su clase». Se le concede el goce de
invalidos®'.

3 de junio de 1783. El cirujano particular Eusebio de Morales
expone sus servicios de 19 afios en los reales navios pero no ha gas-
tado uniforme por no haberse criado en el Colegio de Cadiz. Solicita
retirarse por achaques y edad con el s6lo goce de uniforme. Su so-
licitud fue denegada con esta resolucion: «no ha lugar esta peticion
que es unicamente de los cirujanos propietarios de la Armada»*?.

A veces, cesada la causa que origind la jubilacion, se reintegraban
al servicio especialmente desde que, mejorada la situacion econdmi-
ca, los cirujanos fueron pagados puntualmente. Asi, a Jos¢ Martel,
libre de los accidentes que le obligaron a solicitar su jubilacion, se le
concede su reingreso al servicio en 15 de Julio de 1738%.

El destino de estos jubilados era unas veces a sus lugares de
origen; otras a servir en los hospitales, cuando la causa era una in-
tolerancia al mar; en ocasiones, sobre todo a partir de 1757, a servir
en destinos civiles o en matriculas de Marina.

CESE VOLUNTARIO. En este caso el cirujano solicitaba la di-
mision en el servicio de la Armada por su propio interés por alguno
de estos motivos: imposibilidad de servir en el mar, pasar a destinos
civiles, servir en el ejército u hospitales, ingresar en el Cuerpo de
Invalidos, ordenarse sacerdote, motivos familiares o de salud, e in-
cluso para poder ejercer en alguna ciudad.

Expongamos algunos ejemplos:

1 de marzo de 1733. José Rodriguez Avendaio, cirujano pri-
mero, por imposibilidad de continuar al servicio en el mar, solicit6
destino en algun Hospital. Le fue denegada su peticion’.

23 de agosto de 1735. José de Néjera, primer cirujano de la Real
Armada, pas6 a ocupar el cargo de cirujano mayor del Ejército de
Infanteria de Toledo*.

16 de agosto de 1736. Para ingresar en un convento de la Orden,
obtuvo licencia Fray Antonio Carrillo, religioso de San Juan de Dios
y primer cirujano de la Armada, atendiendo a su edad y achaques’®.

11 de febrero de 1738. Esteban Baron, ayudante de cirujano ma-
yor, obtuvo el asiento de medicinas del Hospital del arsenal de la
Grana, en Ferrol’.

4 de noviembre de 1742. El protomédico de Galeras Pedro de
Bas, pasa a servir al Ejército’®.

24 de enero de 1744. El sangrador Felipe Verger suplica la plaza
de invalidos, por padecer epilepsia®.

29 de julio de 1747. A José Ruffes, primer cirujano de Navio,
le fue concedida licencia para retirarse del servicio por su avanzada
edad y cortedad de vista*.

21 de mayo de 1768. A Juan Fernandez Jorobo, a peticion del
Arzobispo de Santiago y por incompatibilidad con el servicio en la
mar, se le concede licencia para retirarse del servicio de la Marina
para pasar a servir aquel Cabildo*!.

5 de marzo de 1769. A Pedro José Garcia, primer cirujano de la
Real Armada, por su predisposicion a formar piedras en la vejiga,

Sanid. mil. 2009; 65 (2) 123



M. Aragon Espeso

fue destinado a ejercer en Lugo, a peticion del Obispo y el Ayunta-
miento de la propia ciudad®.

18 de Abril de 1772. Pedro Balmaiia, jubilado de la Real Arma-
da, es destinado a la nueva poblacion de La Luisiana, pagado por la
Tesoreria del Ejército®.

26 de abril de 1774. La ciudad de Alcala la Real solicit6 los servicios
de Antonio Tomasethi, peticion denegada por no ser cirujano latino*.

24 de marzo de 1778. Juan de Arias, cirujano de la fragata Indus-
tria, pide licencia para retirarse del servicio y ordenarse sacerdote
para servir al ejército como Capellan. Le fue concedido®.

24 de mayo de 1774. La villa de Portugalete solicitd por cirujano
a Ramoén Ximénez, cirujano primero jubilado encargado de matricu-
las de aquella provincia y con destino en Guarnizo. Le fue denegada
con el siguiente informe: «No se puede desnudar a un santo para
vestir a otroy*.

13 de noviembre de 1778. Para pasar a Cordoba a asistir al Ca-
pitan General Pedro Ceballos, solicité y obtuvo licencia por quince
dias el cirujano mayor Francisco Canivell¥.

A veces eran jubilados con el s6lo goce del fuero militar. Tal fué el
caso de Bentura Sanz, cirujano primero, que sirvi6 en la Real Armada
diecisiete anos, que el 6 de junio de 1748 obtuvo su jubilacion®®.

POR DESTITUCION. El cirujano podia ser castigado con car-
cel e incluso expulsado del servicio por alguno de estos motivos:
mala conducta, inasistencia al hospital o a embarco, desercion, a
peticion de los propios compaiieros, por ocupar plaza considerada
como innecesaria, por fingir enfermedad. El Reglamento de ciru-
janos de 1728 mandaba en su capitulo noveno que en estos casos
«sean excluidos del Real servicioy.

12 de Noviembre de 1733. Tres de los cinco barberos del Depar-
tamento de Ferrol fueron expulsados de la Armada por considerar
esta plaza no necesaria®.

18 de marzo de 1737. Antonio Senon, cirujano primero, fue ex-
pulsado por «ser hombre inquieto y poco util al servicio»*.

12 de febrero de 1735. Beltran Grassida, segundo cirujano de
la Real Armada, fue condenado a prisién y conducido a la carcel al
negarse a embarcar a Peru’!.

26 de febrero de 1766. Jaime Pruna, cirujano primero de El Ferrol,
pensionado en Paris, fue suspendido en su cargo por el Marqués de
Monteverde al negarse a embarcar. Confirmada la veracidad de su inca-
pacidad para embarcar fue jubilado con los dos tercios de su sueldo®2.

17 de mayo de 1745. José Navarro Alzamora, practicante mayor
del Hospital de Cartagena, fue despedido por «el inquietante genio
consentido con que se maneja»™.

10 de febrero de 1745. Orden para que se le despida del servicio
a José Coll, primer cirujano de la Armada «por haber vendido un
vestido galoneado que se le cedio en una Comedia»™>.

15 de octubre de 1748. Por su poca inteligencia y facultad qui-
rirgica los cirujanos primeros Alonso Hurtado, Vicente Albella,
Juan Leal y Roque Peralta y el segundo Marcelo Farfan de los Godos
quedaron excluidos del servicio®.

18 de junio de 1765. Francisco Paris, cirujano habilitado de se-
gundo, obtuvo su retiro alegando «que en el servicio ha contraido el
accidente de echar sangre por la bocay; comprobado que no estaba
enfermo y si asalariado en Murcia, fue separado del servicio®.

7 de Septiembre de 1769. Memorial de los cirujanos primeros y
segundos del Departamento de Cartagena, «pidiendo que por el honory
buena reputacion del Cuerpo, se les excluya de él a Juan Gonzdlez, por
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el vicio de la embriaguez, Antonio Palacian, por su inasistencia a su
obligacion, falta de obediencia a sus superiores y malos modales y José
Jurado por su encogimiento, y ninguna resolucion en su ejercicioy”’.

17 de octubre de 1770. Por desercion fue castigado Francisco
Ruiz Aragoén, que abandond su empleo en Nueva Espaiia, «para
ejercer su facultad en Oaxaca, por orden del Virrey»s.

A veces, especialmente en urgente necesidad, se les readmitia.
Tal es el caso de Francisco Dupré, readmitido al servicio el 3 no-
viembre de 1743, comprobada la curacion de la enfermedad que
motivé su destitucion®.

Licencias

Eran permisos temporales que se concedian en el desempeiio del
ejercicio profesional. A veces se acompafiaban de prorrogas por un perio-
do de tiempo limitado. Los principales motivos de esta peticion fueron:

POR RAZON DE ESTUDIOS. Estas licencias fueron muy esca-
sas en la primera mitad del siglo.

4 de Mayo de 1736. A Francisco Dupré, cirujano primero, que
sirvio a la Real Armada desde 1717 hasta 1736, se le concede li-
cencia «por termino de seis meses para que passe a continuar sus
estudios a la Universidad de Montpeller»®.

21 de Agosto de 1741. «Para que residiendo en Paris ejercitando
su facultad, se perfeccione en ellay, le fue concedido licencia por tres
afios al cirujano segundo de la Real Armada, Lorenzo Roland®'.

30 de Octubre de 1747. Para pasar a Paris a perfeccionarse en su
arte de Cirugia y Anatomia en la Academia de aquella Corte se le
concede la licencia durante cuatro afios a Agustin Lacomba®.

7 de julio de 1770. Para opositar la Catedra de Fisica experimen-
tal en los Estudios Reales de San Isidro de Madrid, se concede licen-
cia por tres meses a Antonio Fernandez Solano, cirujano primero de
la Real Armada y maestro interino de Matematicas del Real Colegio
de Cirugia de Cadiz®.

15 de mayo de 1772. Concedida licencia por un afio a Mariano
Ribas, maestro del Real Colegio de Cadiz, para pasar a Paris a per-
feccionarse en la Fisica experimental®.

POR IMPRESION DE LIBROS. Esta licencia fue mas propia de
la segunda mitad de siglo. Es el caso de Francisco Villaverde que el 10
de marzo de 1763 obtuvo licencia en Madrid el tiempo necesario para
imprimir una obra que habia trabajado en Paris®. Esta publicacion fue
«Curso Theorico- Practico de operaciones de Cirugia» (Madrid, 1763),
que realiz6 en colaboracion con Diego Velasco. En opinién del profesor
Riera, «la obra de Velasco y Villaverde es con todo rigor, no solo el
mejor texto de operaciones, sino que su estilo rompe con el enfoque
medieval del saber quirurgico. Puede parangonarse sin desdoro a los
mejores escritos de Cirugia General de la centuria en Europa»®.

A PETICION PROPIA. Esta licencia se concedia para resolver dili-
gencias personales. Para pasar a la Corte a dependencias propias obtuvo
licencia por cuatro meses Guillermo Laboysier el 11 de abril de 1737¢7.

POR MOTIVOS DE SALUD. En estos casos era necesario
acompafiar la peticion con un certificado médico.

3 de marzo de 1736. A Esteban de Cazemage, cirujano del asti-
llero de Guarnizo, se le concede licencia para tomar bafios en Fran-
cia para restablecer su salud®.
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4 de septiembre de 1737. Esteban Baron, ayudante de cirujano
mayor, obtuvo licencia para tomar aguas en Bafieres. Acompaifiaba
certificado de Julian Gallego, médico de Ferrol, que apoyaba su pe-
ticion por padecer «un tumor erisipelatoso en una pierna»®.

8 de diciembre de 1756. Ignacio Marin, cirujano primero, soli-
cita licencia para retirarse del servicio al padecer un «reumatismo
universal que no habia mejorado con los bafios de Marchena»™.

Concluida la licencia por enfermedad solian pedir la vuelta al
servicio.

POR MOTIVOS FAMILIARES.

4 de febrero de 1738. A José Lopez, primer cirujano, le otorgaron seis
meses de licencia para conducir a su familia a Cartagena de Levante’'.

2 de febrero de 1736. A Esteban Bardn, cirujano mayor del De-
partamento maritimo de Ferrol y La Graila, se le concede licencia
por el término de cuatro meses para pasar a la ciudad de Salin, del
Condado de Borgofia, donde muri6 su padre’.

22 de enero de 1740. A Juan Chevalier le fue concedida licencia
para contraer matrimonio con Isabel Maria de Castafieda, «de ho-
nestas costumbresy™.

III. EL REAL COLEGIO DE CIRUGIA DE CADIZ

Los Reales Colegios de Cirugia nacen con la mision de surtir a
las Fuerzas Armadas de cirujanos bien formados. El primero fue el
de Cadiz, erigido para dotar de expertos cirujanos a los navios de la
Real Armada. Estaba adscrito al Hospital Real de Marina de Cadiz,
con un director, Pedro Virgili.

Pedro Virgili Bellvé es una de las grandes figuras de la Cirugia
espaifiola del siglo XVIII. Se formo cientificamente en las universi-
dades de Paris y Montpelier, donde estudio con el profesor Levret,
y conoci6 de cerca la gran evolucion experimentada en la practica
de la Cirugia, especialmente a raiz de la fundacion de la Academie
Royale de Chirurgie por el cirujano militar francés Jean Louis Petit.
Sirvio al Ejército sin intermision, desde el afio 1724 a 1728 y des-
pués a la Real Armada. En 1732 emprende una serie de viajes a Oran
y América. De regreso pasa nuevamente al Real Hospital de Marina
de Cadiz, destinado a la ensefianza de los cirujanos como ayudante
del cirujano mayor Juan Lacomba, con el que habia iniciado una
gran amistad durante el bloqueo a Gibraltar.

Su saber y sus dotes personales debieron impactar tan hondo
en Lacomba que encontrandose éste gravemente enfermo delegd en
Virgili todas sus funciones.

El documento, de fecha de 23 de noviembre de 1747, dice asi: «(...)
Asimismo pongo a su cuidado todas quantas azciones, y facultades me
corresponden, asi dentro del referido ospital, como fuera de el, sustitu-
yvendo y representando mi propia persona para que sea obedecido por
escrito y palabra mediante a la grande y especial satisfacion que tengo de
su humildad, aplicacion, conducta, desinterés y celo al Real servicio»™.

En este Hospital pudo comprobar la enorme diferencia de me-
dios y saberes existentes entre los hospitales espafioles y los france-
ses visitados por €l.

En una larga representacion, que dirige al Marqués de la Ensenada
en 29 de mayo de 1748, Virgili dice: «(...) no puede dejar de repres-
sentar a VE. la grande faltta que se experimenta en la Marina de
buenos Cirujanos para asistir, y curar a los enfermos de la Armada,
siendo asi que la experiencia le ha dado a conozer en los dilatados

nos del Real Colegio de Cirugia de Cadiz, al pie de la efigie del
Marqués de la Ensenada.

viajes que ha enprehendido, con quanta diferencia deven escogitarse
estos sugetos para la Armada, que se necesitan en tierra, pues esttan-
do un Navio en viaje, donde lleva su Hospital, no queda otro recurso
humano a los Ynfelizes que padezen, que es al cirujano que va en el
Navio, bien sea su accidente de Medicina, o, de Cirujia, de modo que
si dicho Cirujano no esta ilustrado en uno y otro artte de curacion,
resultta que en vez de Ayudar a la naturaleza, para salir de su aflic-
cion, contribuye a ayudar a la enfermedad que lo aniquila y mds en
las dilatadas Navegaciones donde (como VE. sabe) se experimentan
tales accidentes y tan extraordinarios y diversos, que si el cirujano no
es practico es la destruccion de los pobres pacientes (...)

(...) Todos estos perjuicios, e, incomvenientes son imposible supe-
rarlos, si no se extableze un Colegio en el cual se ensefie la Cirugia
con el methodo que se requiere, deduciendo sus Doctrinas, de los ex-
perimentos fissicos, observaciones, y experiencia practica para lo qual
siendo precisso haia un Hospital donde ocurran muchas enfermedades,
y que tambien se enquentren cirujanos de grande Conocimiento que
puedan explicarlas a los Practicantes colegiales, haciendolos trabajar en
la Anathomia efectiba, y exponiendo todas las partes de la Cirujia.

Este Hospital no le ay mas propio, comodo, ni combeniente que el
Real de la Armada en Cadiz, en el qual concurren todos los enfermos
de la Guarnicion de la Plaza, y sus inmediaciones, y los de la Armada,
de modo que se curan, y ven mas enfermedades por lo regular en un
mes, que en la mayor partte de los Hospitales de Esparia en un afio, ha-
viendo para que sirvan de Maestros a los referidos Practicantes quatro
Aiudantes de Cirujano mayor, y un demostrador Anathomico (...)»".
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Revisemos los hitos fundamentales desde la genial idea de Vir-
gili hasta su plasmacion en realidad. El comienzo de la ensefianza
tuvo lugar nada mas publicarse las Ordenanzas por las que debia
regirse el Colegio. (11 de noviembre de 1748). Los primeros cursos
se desarrollaron en el Hospital Real.

El 18 de diciembre de 1748 fallece Juan Lacomba, cirujano mayor de
la Armada. Pedro Virgili, alegando el mérito ejecutado en la Armada y su
habilidad, solicita este empleo. Por Decreto dado en Buen Retiro a cuatro
de enero de 1749 el Rey nombra cirujano mayor de la Armada a Pedro
Virgili. El documento comienza asi: «Por quanto en atencion a los méri-
tos y servicios del Ayudante de Cirujano mayor de mi Armada Naval Dn.
Pedro Virgilio he venido en conferirle el empleo de Ciruxano mayor de
misma Armada, vacante por fallecimiento de Dn. Juan Lacomba...»’.

Convertido en cirujano mayor, Virgili acomete con entusiasmo
la construccion del Real Colegio.

En 18 de Marzo de 1749 Francisco de Varas, intendente del
Departamento maritimo de Cadiz, acompaiia tres estados que com-
prenden «los nombres de los instrumentos de Cirugia, los de Expe-
rimentos Fisicos y libros de la Biblioteca Quirurgica que se necesita
para el servicio del Colegio de Practicantesy»” .

Es especialmente interesante el documento que incluye la lista de
los libros que se habian de agregar a la Biblioteca del Real Colegio
de Cirugia de Cadiz. Estaba compuesta por: «fodas las obras que han
salido hasta hoy de la Real Academia de Ciencias de Paris, que sean
de la misma impresion. Todas las obras de la Real Academia de Lon-
dres, aunque sean en inglés. Y assimismo los Diccionarios de Moreri;
los Criticos de Boyle; y todas las obras de Anatomia de Ruyschio, de
Blancard, de Albino, de Cowper, de Morgagni Y de Eustachio, todos
estos libros han de venir encuadernados en pasta»’.

Junto al Hospital Real y frente a la capilla del Angel, se comien-
za la cimentacidn para edificar el Colegio- Seminario.

Virgili, consciente de la trascendencia de esta inauguracion, envia
una representacion a Alonso Pérez Delgado en la que le remite «un
papel el qual contiene tres epitafios, a fin, que si a Vs. le parese de ha-
cerlos ver a S. Ex’. para que determine, el que mejor le paresca, u otro
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qualesquiera que Vs. tuviere por combeniente para hacer una Lapide
y ponerla al testero del Colexio que mira a la plaza del Hospital, pues
me parece que una obra como ésta merece inmortalidad.

También me parece fuera el Casso, poner encima de la puerta,
los atributos de la Cirujia los cuales son la Prudencia, la Farmacia,
el Hierro y el fuego, medios para Curar las enfermedades pertene-
cientes a este Artte, y en el medio un puiio apretando una lengua,
simbolo propio de la institucion propia de la Ensefianza..»™.

El 16 de junio de 1750 el intendente Varas informaba de la con-
clusion de la obra.

En representacion dirigida a Alonso Pérez Delgado en 6 de julio
de 1750, Virgili le anuncia «como el dia de San Juan de 1750 en-
traron a vivir dentro del Colegio 39 colegiales, de lo que doy gra-
cias a VE. por la suntuosidad del edificio y por la decencia con que
estany» y le comunica la seleccion de los escolares: «uno es doctor
en medicina, diez filosofos, dos han estudiado en la Universidad de
Sevilla; ante las muchas peticiones de ingreso se propone no admitir
a ninguno que no fuera cirujano latino (...)»%.

En este mismo afio comienza la escritura de un libro de actas,
que pasado el tiempo seria fundamental para conocer la evolucion
del Colegio y la vida de sus colegiales.

Erigido el Real Colegio de Cirugia de Cadiz y puesto en marcha el
plan de Fernando VI de pensionar viajes de estudio a los estudiantes mas
destacados, se abre una estrecha relacion cientifica entre Espafia y Europa
que va a elevar el nivel cientifico de los cirujanos al servicio de la Real
Armada y de la Cirugia espafiola en general. A los Colegiales de Cadiz
les seguiran los del Real Colegio de Barcelona y posteriormente los del de
Madrid. Este intercambio cultural que comienza el 3 de agosto de 1751
con el envio del maestro José de Najera y los colegiales José de Selvaresa
y José de Béjar a Leyden y los colegiales Juan Manresa, Juan Gomez y
Torres, Juan Fernandez Jorobo, Ramén Mola, Francisco Lopez Cardenas
y Francisco Ruiz a Paris?!, se prolonga hasta los primeros afios del siglo
XIX. Los estudios de estos pensionados no so6lo abarcaron la Cirugia en
general, sino aspectos de Medicina practica y teérica, Quimica aplicada,
Botanica o Historia Natural y especialmente la ensefianza anatomica ba-
sicamente en su aplicacion quirurgica, aprendiendo técnicas especificas,
extraccion de cataratas, operaciones de hernias, arte de partear, etc.

Como final de este capitulo, citemos los nombres de los maes-
tros que impartieron las primeras clases en el Real Colegio de Ci-
rugia de Cadiz bajo la direccion del cirujano mayor de la Armada
Pedro Virgili. Son éstos: Gaspar Pellicer, Francisco Nueveiglesias,
José de Najera, Ignacio Canivell, y el demostrador anatémico Lo-
renzo Roland, a todos los cuales, por su trabajo en la ensefianza, se
les concedi6 50 escudos de vellon al mes.

Etapa virgiliana del colegio (1748-1758)

Pedro Virgili, en su doble faceta de cirujano mayor de la Armada
y director del Real Colegio de Cirugia de Cadiz, realiza una intensa
labor de formacion de cirujanos y de dotacion de los mismos en las
escuadras y navios marchantes, que se prolonga hasta 1758, fecha en
que pasa a la Corte.

Considerando la escasez de cirujanos existentes y las necesidades
reales de los navios, el 9 de febrero de 1751 Virgili envia al intendente
Varas dos relaciones: una comprende la distribucién de cirujanos en
los tres Departamentos, los dignos de ascenso a primeros y los dignos
de ascenso a segundos, los merecedores a que se jubilen por su avan-
zada edad y achaques y los que por indtiles deben excluirse.
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La otra relacion explica el primer examen publico que se realiza
con los colegiales de aquel Real Hospital en virtud de Real Orden
de 11 de noviembre de 1748. Vista la particular inteligencia de Juan
Chauvet le considera digno de ascender a primer cirujano y a An-
tonio Ferrer a segundo. Considera aptos para navegar en los navios
marchantes a los siguientes: Francisco Lopez Cardenas, Francisco
Rubis, Sebastian Vega, Manuel Granados, Vicente Bacale, Andrés
Bustamante, José Selvaresa, Atilano Calleja y José Antonio Béjar®.

Como director del Colegio se preocupa de que sus cirujanos sean
dignamente atendidos y pagados en los navios. En representacion
hecha al intendente Varas el 21 de diciembre de 1751, le recuerda la
Real orden de 11 de noviembre de 1748 relativa al establecimiento
del Colegio de Cadiz, que en su capitulo 22 dice: «Los capitanes de
los navios marchantes o duerios de ellos pagaran a cada escolar
propuesto por el Cirujano mayor el salario o goce que esta sefia-
lado por el Reglamento de soldadas en la Casa de Contratacion
de Indias». Concluye: « Tenemos buenos baculos para sacarnos con
lucimiento del empefio de hacer cirujanos en nuestra Espaiia»®.

Su celo llega también a los profesionales mas humildes, los san-
gradores y barberos, para los que le parece de justicia «que si han
cumplido bien, sean preferidos en los navios marchantes, y que to-
dos en adelante sean previamente examinados en su arte»®*.

Bajo su direccion, aumenta el prestigio del Real Colegio de Ci-
rujanos. Por Real Cédula, expedida en abril de 1758 por la Camara
del Consejo de Castilla, se concede al Colegio de Practicantes de
Cadiz la facultad de dar grados de bachiller en Filosofia, requisito
indispensable para obtener el titulo de cirujano latino®.

Los méritos adquiridos por Virgili fueron recompensados por
el Rey Fernando VI con la concesion del privilegio de Nobleza y
Fueros de Hijosdalgo de Castilla, para si y sus descendientes. (13 de
noviembre de 1753)%.

Virgili continua al frente del Real Colegio de Cirugia de Cadiz hasta
el dia 13 de abril de 1758, fecha en la que, al ser nombrado cirujano de
Camara, se traslada a la Corte. Su Real nombramiento, dice asi: «En
atencion a la acreditada habilidad, y servicios de D. Pedro Virgili, Ciru-
Jjano mayor de la Real Armada, ha venido el Rey en concederle en esta
fecha los honores, y exercicio de Cirujano primero de su Real Camara,
con el sueldo de treinta y seis mil reales de vellon annuales»®.

Con la marcha de Pedro Virgili comenzaba una nueva etapa en
la vida del Colegio de Cirugia de Cadiz. Sin embargo en su nombra-
miento como médico de la Real Camara se hacia una observacion:
«La direccion del Colegio corra, como hasta esta fecha, a cargo de
Virgili». Sus funciones en Cadiz las delegd en uno de sus grandes
colaboradores, Francisco Nueveiglesias, que asciende a cirujano
mayor. A veces, en su calidad de director, precis6 imponer su auto-
ridad en favor de la continuidad del Colegio.

Llegado a Madrid, Virgili se dedica fundamentalmente a la
asistencia de la salud de la familia Real, atendiendo en sus ultimas
enfermedades a Barbara de Braganza y Fernando VI, y a la cons-
truccion el 19 de septiembre de 1760, ya en tiempos de Carlos III,
de un Colegio de Cirujanos en Barcelona, similar al de Cadiz, con
la mision primordial de formar expertos cirujanos al servicio del
Ejército. Sus Ordenanzas fueron aprobadas en 1761

Sucesores de Pedro Virgili

Desde mayo de 1758 hasta 1a muerte de Virgili, el Real Colegio
de Cirugia de Cadiz esta a cargo del cirujano mayor de la Armada.
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FRANCISCO NUEVEIGLESIAS, cirujano mayor de la Real
Armada (1758-1768).

El Real Colegio de Cirugia de Cadiz, aunque sensiblemente
afectado por la marcha de Virgili, sigue aumentando su prestigio.
Privado de cadaveres para el estudio de los colegiales, en 15 de di-
ciembre de 1758, Francisco Nueveiglesias dirige una representacion
a Julidn de Arriaga sobre la negativa del teniente vicario a propor-
cionarlos. En 20 de febrero de 1759 el intendente de Cadiz, Gerbaut,
recibe orden de que «las operaciones de los cadaveres se hagan a
presencia de los interesados en conocer individualmente la estruc-
tura del cuerpo humano, prohibiendo a los demds que no sigan la
facultad, la curiosidad de asistir»®.

En 1763 el Tribunal de la Santa Inquisicion concede al Colegio
de Cadiz que en su Biblioteca se tuviesen y leyesen libros prohibi-
dos por el Santo Tribunal.

FRANCISCO CANIVELL y VILA, cirujano mayor de la Real
Armada. Primer periodo (1769-1777).

Este eminente cirujano catalan logra una serie de mejoras sociales
en favor de los cirujanos de la Armada: destaquemos el uso de un uni-
forme distintivo y la promulgacion de un Montepio de ayuda a viudas.

El 11 de abril de 1771 hizo presente «la relacion de los méritos
que en nombre del Cuerpo de Cirujanos de la Real Armada hace
presentes al Excmo. Sr. Baylio Fr. D. Julian de Arriaga el Cirujano
mayor de ellos que le obligan a pretender el unifome y las ventajas
que ofrece su usoy. El rey condesciende a esta peticion y el dia 2 de
agosto de 1771 concede a los colegiales y profesores del Rey Cole-
gio el uniforme distintivo®.

El dia 6 de septiembre de 1776 fallece en Barcelona Pedro Virgi-
li. A su muerte el cargo de Director del Real Colegio de Cirugia de
Cédiz pasa Manuel Oromi.
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A.G.S. Marina. Legajo 220. Folio 3.

MANUEL OROMI. Director del Real Colegio de Cirugia de
Cadiz (1777-1779).

Oromi fue un antiguo alumno del Colegio de Cadiz, de antece-
dentes no muy brillantes. Los méritos que motivaron su nombra-
miento como Director del Real Colegio los adquiri6 en el Ejército
ya que en 30 de Enero de 1773 solicitd retiro del servicio a la Ar-
mada por no probarle la mar. Pas6 a servir en el Regimiento de las
Reales Guardiasmarinas de Infanteria espafiolas, del cual fué¢ nom-
brado cirujano mayor®.

Por Real orden de 21 de diciembre de 1779 fue suprimido de
su empleo y sus funciones pasaron a ser ejercidas por el ciruja-
no mayor de la Armada. «Ausentose de la plaza de Cadiz en el
mismo mes de octubre de 1779, tranfiriéndose a Madrid sin li-
cencia»®'. Asi volvid a ocupar la direccion del Colegio Francisco
Canivell.

FRANCISCO CANIVELL Y VILA, 2° periodo. Director del
Real Colegio (1780-1791).

Canivell es el principal impulsor de las Ordenanzas de 13 de
noviembre de 1791, promovidas por Carlos IV. Por ellas, el Real Co-
legio pasa a denominarse Escuela de Medicina y Cirugia. Cesan los
cargos de cirujano mayor de la Armada y protomédico, reuniéndose
ambas en una sola persona, el director del Colegio, que asi mismo
lo sera del Real Hospital. En ellas se especifica: «que las materias
en las que se les instruya (a los escolares) se dirijan a reunir la
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suficiencia necesaria para el ejercio de la Medicina y la Cirugiay.
Su primer director fue un brillante ex-alumno del Real Colegio de
Cirugia de Cadiz: José Selvaresa®.

De esta manera, medio siglo después de la creacion del Real
Colegio de Cirugia de Cadiz, se plasma en realidad el gran suefio
de Pedro Virgili: que el cirujano de la Real Armada, aparte de sus
conocimientos quirirgicos, su mision principal, reuniese los saberes
médicos suficientes para tratar el crecido numero de enfermedades
puramente médicas que afectaban a las tripulaciones en aquellos di-
latados viajes.

En 1783 tuvo lugar la fundacion del Colegio de Cirugia de San
Carlos en la Corte de Madrid. Se completaba asi la gran reforma
de la Cirugia militar iniciada en C4diz y secundada en Barcelona.
La filosofia de su fundacion fue la de que en €l fueran instruidos
los cirujanos en los legitimos fundamentos de la Cirugia en base
a su auge en el extranjero. El nuevo Colegio comienza su andadu-
ra bajo la presidencia de Pedro Custodio Gutiérrez, en aquel mo-
mento primer cirujano real, con la direccion de dos brillantes ex-
alumnos de Cadiz, Antonio Gimbernat y Mariano Ribas, y con un
profesorado del que formaban parte antiguos colegiales de Cadiz.
Por Real Cédula de 1787 se aprueban sus Ordenanzas o Estatutos
Generales.

JOSE SELVARESA. Director de la Escuela de Medicina y Ci-
rugia (1792-1796).

Por Real orden de 1 de septiembre de 1792 José Selvaresa, proto-
médico de la Armada, es nombrado primer director de esta Escuela.
En virtud de este titulo pasa a ostentar el cargo de médico-cirujano
de Camara con el sueldo de 30000 reales de vellon al mes.

DOMINGO VIDAL y ABAD (1796-1800), antiguo cirujano
mayor del ejército y hombre de excepcional cultura, es autor de
grandes tratados de Cirugia, entre los que destaca su monografia
sobre «Instruccion para los individuos de Cirugia de la Real Armada
tocante al tratamiento de las heridas por arma de fuego» (1783). Este
ilustre maestro fallecio el 22 de septiembre de 1800, victima de la
fiebre amarilla que asolaba la bahia de Cadiz.

JOSE SABATER (1800-1805), antiguo alumno de Cadiz, me-
recedor del primer premio en los exdmenes en 1769 y maestro de
Anatomia, organizé la lucha contra la fiebre amarilla. Fallecio en
Cadiz el 21 de febrero de 1805.

FRANCISCO AMELLER (1805-1835) coordind la labor asis-
tencial en el Hospital Real de Marina de Cadiz en la efeméride del
21 de octubre de 1805.

Como recuerdo a los sanitarios que intervinieron en la jornada
de Trafalgar, incluyo al final de mi estudio un listado con los nom-
bres de los profesionales que, a bordo de 18 navios, participaron en
el combate entre la escuadra franco- espafiola de Pierre Charles de
Villeneuve y Federico Gravina contra la inglesa al mando del almi-
rante inglés Horacio Nelson. La labor de estos profesionales fue al-
tamente elogiada por los comandantes de sus respectivos navios®.

Aunque los cirujanos de la Real Armada lucharon en el periodo
de la guerra de la Independencia en defensa de la ciudad de Cadiz,
la escasez de acontecimientos maritimos habidos, unida a la pérdida
de nuestra potente escuadra, hizo que un buen niimero de ellos se
vieran obligados a servir en el ejército espaiol de tierra.



Los Sanitarios de la Armada en el Siglo XVIII

Nucleos de tropas y oficiales de Marina combatieron en las ba-
tallas de Bailén, Zaragoza y Ocafia. Citemos algunos nombres: el
maestro de Quimica del Real Colegio, Juan Manuel de Aréjula, ocu-
p6 el cargo de protomédico del ejército de Extremadura, destinado a
invadir Portugal; José Rodriguez Romano y Pedro Ledn de Velasco,
murieron a consecuencia del brote epidémico acaecido durante el
segundo sitio de Zaragoza, en 1809; treinta colegiales se incorpo-
raron al ejército, siendo algunos hechos prisioneros en la batalla de
Ocaiia.

Tras el combate de Trafalfar y la posterior invasion francesa, la
vida del Real Colegio de Cirugia de Cadiz entra en un irrecuperable
ocaso. Se interrumpe el intercambio cultural con Europa, dejan de
editarse publicaciones y desaparece parte de su rica biblioteca.

En 1828 el Colegio pierde sus caracteristicas propias y pasa
a depender de la Real Junta Superior de Medicina y Cirugia. El
31 de octubre de 1831, por Real Orden, se dispuso «la completa
separacion y total independencia entre el Colegio de Cadiz y
sus Catedraticos y el Cuerpo de Médicos Cirujanos de la Real
Armada»®*.

Paralelamente desaparecen los Hospitales Navales. Por Real
Orden de 20 de octubre de 1817 se dispuso que los hospitales de
Ferrol, Cartagena y Cadiz pasaran a depender de la Real Hacienda.
En virtud de esta Orden el Real Hospital de Marina de Cadiz fue
separado de la Armada y paso a servir al ejército de tierra. En este
mismo afio el Hospital de San Carlos de la vecina Isla de Ledn,
actual San Fernando, lugar de concentracion de las fuerzas navales,
fue transferido a la Armada.

FRANCISCO DE FLORES MORENO (1835-1836). Fue el ul-
timo director de la Escuela de Medicina y Cirugia de Cadiz.

En los afos de su direccion el declive de la Armada espafiola es
espectacular. Estos datos nos lo confirman.

Aiio 1795 1808 1835
Navios 76 42 3
Fragatas 50 30 5
Corbetas 9 20 4
Totales 135 92 12

Desde que en 1798 se construyd en Ferrol el Navio Argonauta,
no se botd otro hasta 1836.

Los 3.500 obreros que trabajaban en Ferrol en 1790 quedaron
reducidos a 37 en 1833%.

IV. SANITARIOS PRESENTES EN EL. COMBATE
DE TRAFALGAR (21 DE OCTUBRE DE 1805)

Concluyo mi estudio exponiendo la lista de los sanitarios que, a
las 6rdenes de Federico Gravina, comandante general de la escuadra
espafiola, se hallaron presentes en el combate de Trafalgar el dia 21
de octubre de 1805.

Navio SANTA ANA.

Comandante, Luis Gardoqui.

Ayudante de embarco, superior facultativo, Nicolas Farto; ciruja-
no primero, Andrés Acuia; cirujano segundo, habilitado de primero,
Raymundo Portilly; cirujanos segundos, Juan Roso y Joseph Megjias.
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Navio ARGONAUTA.

Comandante, Antonio Pareja.

Cirujano primero, Antonio Ximénez Perujo; cirujanos segun-
dos particulares, Francisco de Paula Montero y Manuel Garcia
Beato.

Navio BAHAMA

Comandante, Dionisio Alcala Galiano.

Cirujano primero, Francisco Ledn Bofani; cirujano segundo, José
Maria Bueno; sangradores Agustin de la Torre y Ramon Texerina.

Navio SAN LEANDRO

Comandante, Juan Quevedo.

Cirujano primero, Pedro Ledn de Velasco; cirujanos segundos,
Francisco Texedor y José Yera. Sangradores, Miguel Garcia Bos y
Francisco Fontan.

Navio SAN JUAN NEPONUCENO.

Comandante, Cosme Damian de Churruca.

Cirujanos segundos, Juan Bautista de la Cruz y Francisco de
Paula Diez; cirujano segundo particular, Agustin Yafiez.

Navio SAN AGUSTIN.
Comandante, Felipe Cagigal.
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Cirujano primero, Sebastian Sudrez; cirujanos segundos particu-
lares, Francisco de Castro y José Gonzalez de Barros.

Navio NEPTUNO

Comandante, Cayetano Valdés.

Cirujano segundo, habilitado de primero, Sebastian Pérez Mon-
tero; colegial habilitado de segundo cirujano, Jos¢ Mata Cordero;
cirujano segundo particular, Lorenzo Llavedra.

Navio SAN FRANCISCO DE ASIS.

Comandante, Luis Florez.

Cirujano primero, Juan Andrey; cirujanos segundos particula-
res, Juan Garcia y Agustin Garcia; sangradores, Josef Carles y Be-
nito Rivera.

Navio MONARCA.

Comandante, Teodoro de Argumasa.

Cirujano segundo, habilitado de primero, Ignacio Dominguez;
cirujanos segundos particulares, Beremundo Garcia y Ledn Segun-
do Suarez; sangradores, Juan Manuel Soto y Francisco Ignacio Gon-
zalez (naufragd en el navio).

Navio PRINCIPE DE ASTURIAS.

Comandante General de la escuadra espaiola, Federico Gravina.

Comandante, Rafael de Hore.

Ayudante de cirujano mayor, Fermin Nadal; cirujano primero,
Jacinto Comarcada; cirujano segundo, habilitado de primero, An-
tonio Zapata; cirujano segundo, Diego Gutiérrez; cirujano segundo
particular, Santiago Pablo Barros.

Navio SAN JUSTO.

Comandante, Miguel Gaston.

Cirujano segundo, habilitado de primero, Josef Moreno; cole-
gial habilitado de cirujano segundo, Bartholomé Garzon; cirujano
segundo provisional, Ramén Francisco Aguiar; sangradores, Todoro
del Castillo y Pedro Pérez.

Navio MONTANES.

Comandante, Francisco de Alcedo.

Cirujano primero, Manuel Victoria; cirujanos segundos, José
Rodriguez y Andrés Fernandez.

Navio RAYO.

Comandante, Enrique Mac-Donell.

Cirujano primero, Francisco Sanchez; cirujano segundo, Berna-
do Jos¢ Grajales; cirujanos segundos particulares, Nicolas Sanchez
y Mateo Quegles.

Navio SAN ILDEFONSO.

Comandante, José de Vargas.

Cirujano primero, Joaquin Piqueros; cirujano segundo, Josef
Aguilera; cirujano segundo particular Manuel Miranda (fallecié a
consecuencias de las heridas recibidas en el combate); sangradores,
Josef Lorenzo Viceto y Francisco Maria Gago.

Navio SANTISIMA TRINIDAD:
Comandante, Francisco Javier de Uriarte.
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Ayudante de embarco, Juan Guerrero Barranco; cirujano prime-
ro, Francisco Maria de Zafra; cirujano segundo, habilitado de prime-
ro, José Pardo Nufiez; cirujano segundo, Francisco Marti; cirujano
segundo particular, Manuel Garcia Lovo.

V. BIBLIOGRAFIAY FUENTES
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Marina. Apartado XII.
Incluye los legajos 218-230 correspondientes a los afios 1728-1783.
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Resumen historico (siglo XVIII)

Aiio

Acontecimiento historico*

1701
1701
1708
1713
1714
1715
1717
1724
1726
1726
1728
1728
1733
1735
1743

1743

1746
1746
1748

1748
1754

1758
1759
1759
1760
1761
1770

1776
1779
1783
1783
1788
1788
1791

1792
1793
1795
1796
1797
1804
1805

Comienza el reinado de FELIPE V de Borbon.

Inicio de la Guerra de sucesion al trono de Espafia.

Se instaura la figura del cirujano mayor de la Armada.

Fin de la guerra de sucesion. Paz de Utrecht.

Decreto de Nueva Planta.

Creacion de la Armada Real.

Ordenanzas de los Cuerpos generales de la Armada.

Breve reinado de LUIS I (febrero a agosto de 1724).

José Patifio elevado al cargo de Secretario de M.E.I. (Marina e Indias)

Se construyen los astilleros de Ferrol, Cartagena y la Carraca (Cadiz).
Nuevas Ordenanzas de la Armada.

Pedro Virgili ingresa en el Hospital Real de Marina de Cadiz.

Primer Pacto de familia con Francia. Guerra de sucesion al trono de Polonia.
Fin de la guerra. Paz de Viena.

El Marqués de la Ensenada elevado al cargo de Secretario de Estado de M.E.I
y de Guerra.

Segundo pacto de Familia con Francia. Guerra de sucesion al trono de Polo-
nia.

Fallece el rey Felipe V de Borbon.

FERNANDO VT inicia su reinado.

Final de la guerra de sucesion al trono de Polonia. Paz de Aquisgran. (30 de
octubre).

Creacion del Real Colegio de Cirugia de Cadiz (11 de noviembre).

Cesa en su cargo el Marqués de la Ensenada. Julian de Arriaga, secretario de
M.E.L

Pedro Virgili nombrado cirujano mayor de Camara.

Muere el rey Fernado VI.

CARLOS III es nombrado rey de Espaiia.

Fundacién del Real Colegio de Cirugia de Barcelona.

Tercer pacto de Familia con Francia.

Creacion de los Cuerpos de ingenieros de Marina y de las Academias Na-
vales de Ferrol y Cartagena.

Fallece en Barcelona Pedro Virgili.

Cuarto Pacto de Familia.

Tratado de Versalles.

Fundacién del Colegio de Cirugia de San Carlos, en Madrid.

Muerte de Carlos III.

CARLOS 1V, nombrado rey de Espaia.

Reales Ordenanzas (13 de noviembre). El Real Colegio de Cirugia de Ca-
diz pasa a llamarse Escuela de Medicina y Cirugia. José Selvaresa es nom-
brado su primer director.

Manuel Godoy nombrado secretario de Estado.

Guerra contra la Revolucion Francesa.

Paz de Basilea.

Tratado de San Ildefonso. Alianza con el Directorio. Guerra contra Inglaterra.
Desastre del cabo de San Vicente (14 de febrero).

Nueva guerra contra Inglaterra.

Desastre de Trafalgar (23 de noviembre de 1805). Ejemplar actuacion de los
cirujanos al servicio de la Real Armada.

(*): En negrilla, acontecimientos relevantes en el ambito de la Sanidad de la Armada..
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HISTORIAY HUMANIDADES

Los consultorios de Nador y Zoco El Had en 1912-1913.
Los inicios de 1a labor sanitaria espanola en esta zona de
Marruecos
Castrillejo Pérez D.!

Sanid. mil. 2009; 65 (2): 132-143

RESUMEN

Se describe, a través de los médicos que iniciaron las tareas asistenciales en los Consultorios/Dispensarios Indigenas de Nador y Zoco el Had
durante los primeros afios del Protectorado Espafiol en Marruecos (1912-1913), la importante labor que realizaron en medio del profundo
atraso e ignorancia médico-sanitaria de sus habitantes. Con el fin de elucidar como pudieron ser las tareas asistenciales, en qué circunstan-
cias desarrollaron su trabajo, como era la Sanidad de la época, a qué tipo de enfermedades se enfrentaron, es por lo que he tomado como
muestra de este trabajo a dichos Consultorios. Dicha labor, que calificaria como heroica, nos ayuda a comprender mejor la época, las bases
del posterior desarrollo sanitario de la zona e incluso de las actuales misiones sanitarias espafiolas por todo el mundo. Eran médicos sin un
renombre especial que les hiciese merecedores de portadas en las grandes revistas médicas. Sin embargo, fueron capaces de comenzar a
colocar las primeras piedras del desarrollo sanitario de esta zona. Unas breves pinceladas nos ayudan a ubicarnos en el contexto historico
de la época, para pasar a exponer a continuacion las vivencias personales y profesionales de estos médicos en Marruecos (Jovenes médicos
militares que afrontaron aqui sus primeros destinos, ilusiones, trabajos, penalidades y que nos legaron una memoria escrita de todo aquello).
Posiblemente fue el espiritu que los animaba, al igual que el de otras gestas de nuestra historia, lo que hizo posible que casi 100 afios después
el panorama que nos describian haya cambiado. En algo contribuyeron.

PALABRAS CLAVE: Historia de la Medicina. Medicina Militar. Marruecos.

The Health Assistance Offices of Nador and Zoco El Had en 1912-1913. The beginning of the Spanish health labour in this zone of
Morocco

ABSTRACT:

It is shown, through the doctors initiating assistance duties in the natives clinics/outpatients’ of Nador and Zoco El Had during the first years
of the Spanish Protectorate at Morocco (1912-1913), the notorious labour within the deep backwardness and health-medical ignorance of
their inhabitants. Trying to elucidate how the assistance tasks could be, as the circumstances in which their jobs were done, how was the
health assistance of this time, the diseases they had to deal with, is why I selected this health facilities up noted, as the sample for my revi-
sion. This labour that I could qualify as heroic, help us for a better understanding of the age studied, the basis for later sanitary development
of the zone, and so the Spanish recent sanitary missions around the world. They were not famous doctors, without covers of great medical
magazines. However the were able to put the «first stones» for «buildingy the sanitary development of the zone. Some brief sequences help
us to understand the atmosphere of the historical context of the time, carrying on with the personal and professional experiences of these
doctors in Morocco (young military doctors that faced up here their first postings, hopes, jobs, undergoes and that they handed down to us
like a written memory of all those experiences). Perhaps the spirit that encouraged them, like other feats of our history, made possible that
close to 100 years later the outlook they described has changed. Some contribution for it is due to them.

KEY WORDS: History of the Medicine. Military Medicine. Morocco.

CONTEXTO HISTORICO y Zoco el Had, asi como la inspeccion sanitaria en municipios y

Juntas Locales hasta que pudiesen funcionar por si solas'.

Tras la firma el 27 de noviembre de 1912 del Tratado que fija
la posicién de Espafia y Francia en el Protectorado, los asuntos
sanitarios comenzaron a tener gran importancia en la estrategia
politica que Espafia intentaba desarrollar en el Protectorado. El
ministerio de Estado nombr¢ al Alto Comisario y a tres delegados
especiales. El de mas alto rango tendria encomendado los servicios
indigenas, entre los que se encontraban los de Sanidad e Higiene.
Controlara los dispensarios indigenas de Larache, Alcazar, Nador

! Médico responsable del Servicio de Epidemiologia. Direccion General de Sanidad y Con-
sumo, Consejeria de Bienestar Social y Sanidad. Ciudad Auténoma de Melilla.

Direccion para correspondencia: Daniel Castrillejo Pérez. Epidemiologia. Direccion Ge-
neral de Sanidad y Consumo. Carretera de Alfonso XIII 52-54. 52005 Melilla.

Recibido: 12 de mayo de 2008
Aceptado: 12 de marzo de 2009
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Podriamos resumir la labor de los médicos en estos consultorios,
entre otras cosas, en dos palabras ya citadas por D. Santiago Ramo6n
y Cajal en los tonicos de la voluntad: Trabajo y Perseverancia’. La
vision de la vida en el Rif, la mision de la que se sienten formar par-
te, puede ilustrar esta parte de la historia de la sanidad espaiola.

Ahora bien, intentaré primero describir sucintamente como era
la zona adyacente a Nador y Zoco el Had, es decir Melilla, la ciudad
espafiola mas cercana.

MELILLA, finales del S XIX y principios del SXX

Era una ciudad préacticamente abandonada y olvidada a finales
del siglo XIX. Su escasa poblacion relacionada con la milicia vivia
a duras penas gracias a unos recursos minimos y precarios comu-
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Tabla 1. Poblacion de Melilla

ANO Poblacion ANO Poblacién ANO Poblacién ANO Poblacion
1.498 700 1.550 551 1.575 700 1.700 1.218
1.745 3.609 1.800 2.195 1.847 1.698 1.874 2.053

nicaciones con la peninsula. La existencia de un penal contribuia
ademads a su mala fama®*.

De forma esquemadtica la poblacién de Melilla la resumiriamos
como figura en la tabla 1°.

Es en 1893 cuando la llamada «Guerra de Margallo» mues-
tra a Espafia la dramatica situacion de Melilla. Se aposentan,
como pueden, 22.000 soldados y un gran numero de oficiales,
jefes y generales. Pero al igual que hoy en dia, se acompafian
de un despliegue mediatico (prensa) que cuenta lo que habia y
se hacia.

De forma vertiginosa comienzan a cambiar las cosas: se levan-
tan puentes, cuarteles provisionales, se perforan pozos, se adecenta
el recinto. Con las tropas llegan nuevos habitantes, mayoritariamen-
te procedentes de la provincia de Malaga, situandose la poblacion de
1900 en 6.000 sin incluir la guarnicion.

Alfonso XIII la visita en mayo de 1904 inaugurando las obras
del nuevo puerto, declarado de interés general en 1902.

Las relaciones econdmicas con las cabilas vecinas también
cambian sustancialmente, llegando hasta el territorio de TAZA.
Segin Adolfo Llanos, cronista de la campaiia citado por el pro-
fesor Saro, de los 5 millones de Pts. que alcanzaban las transac-
ciones comerciales en 1893, en 1908 se habian convertido en 14
millones.

La muerte de unos obreros espafioles del ferrocarril de las mi-
nas del Rif, tras el ataque de unos rifefios el 9 de julio de 1909,
precipita una abierta campafia militar tras la tragica jornada del
27 de julio (Desastre del Barranco del Lobo), en la que muere el
General Pintos y un nimero indeterminado de soldados (La Cam-
pafia del Rif).

Se movilizan a 40.000 soldados y reservistas, lo que dio lugar
a una airada protesta que culminé en la «Semana Tragica de Barce-
lonay.

Al finalizar la campafia, segun Ruiz Albéniz®, hay en Melilla
1.770 jefes y oficiales y 46.000 soldados. Ademas es atraida una
gran cantidad de gente sobre todo del sur y levante espafiol. Asi de
los 9.000 habitantes en julio, al finalizar el afio se trasforman en
21.000.

Es muy dificil imaginar la cantidad de problemas a los que las
autoridades tienen que dar solucion, y comprender su incapacidad:
Agua, luz, alcantarillado, vivienda. Es en 1910 cuando el ingeniero
municipal, capitan José de la Gandara, formaliza el primer plan de
urbanizacion conocido en Melilla.

En enero de 1911, y por segunda vez, Alfonso XIII visita la
ciudad acompafiado por el Presidente del Consejo de Ministros Sr.
Canalejas.

En agosto de 1911 suenan disparos en las margenes del rio Kert.
Nuevamente se envian soldados y vuelve a aumentar la poblacion.

Con la muerte del Mizzian el 15 de mayo de 1912 finaliza esta
campaiia, llamada «Campafia del Kert».

Como complemento del acuerdo Franco-Marroqui de 30 de
marzo de 1912, el 27 de noviembre de 1912 se firma el Trata-
do que fija la posicion de Espafia y Francia en el Protectorado.

Recordemos que ambos paises ya delimitaron sus zonas de in-
fluencia en los tratados de 1902, 1904 y en la Conferencia de
Algeciras de 1906.

La Capitania General de Melilla creada en 1910 pasa a ser Co-
mandancia General en diciembre de 1912, ocupando el cargo el
Comandante General Gomez Jordana, mas tarde Alto Comisario.
Durante su mandato se inicia la Primera Guerra Mundial que obliga
a Espafia a mantener un «statu quo» militar en su zona que evite las
suspicacias francesas.

Tras este esquematico relato de lo acontecido, cuya intencion es
apuntar en el tiempo diferentes hechos, recordemos como he indi-
cado al comienzo que los asuntos sanitarios comienzan a tener gran
importancia para desarrollar el Protectorado tras la firma de 1912.

Hasta 1927, fecha en que finalizé la Guerra de Marruecos, la
organizacion sanitaria se caracterizd por estar en manos del ejér-
cito en las zonas de guerra y en manos civiles las pacificadas, y
por monopolizar el gobierno espaiol la organizacion sanitaria civil
apartando al Majzén y dejandola en manos del delegado de asuntos
indigenas, convirtiéndose éste en la unica autoridad sanitaria de la
denominada Zona’.

En septiembre de 1918 se cred el «Servicio Sanitario de la
Zonay, con una «Junta Central de Sanidad» con una amplia re-
presentacion de sanitarios civiles y militares, y las «Juntas Lo-
cales de Sanidad» en las que, entre otros vocales, intervenian la
autoridad militar local, los directores de los hospitales o de las
enfermerias mixtas y un médico militar. Desde el primer momen-
to la Sanidad Militar intervino en la asistencia a las tropas y al
personal indigena?.

La Sanidad Militar en el primer tercio del siglo XX

La reorganizacion del Ministerio de la Guerra en 1897 crea doce
secciones, una de las cuales era la de Sanidad Militar. Esta compren-
dia a su vez dos ramas: Medicina y Farmacia.

En la Seccidon de Medicina existian dos escalas, la Facultativa
y la no Facultativa. La Facultativa o técnica estaba compuesta
por Doctores o Licenciados en Medicina, base del cuerpo de ofi-
ciales.

La escala no facultativa correspondia a jefes y oficiales de la
reserva retribuida, procedentes de las clases de tropa del Cuerpo
que debian reunir unas ciertas condiciones y aprobar un curso en las
escuelas regimentales (Ley de junio de 1908).

La escala de Complemento, creada en 1918 (Ley de 29 de junio
de 1918) acogio a reclutas de reemplazo anual que tuviesen termi-
nada la carrera de Medicina.

Completaba el personal la Brigada Sanitaria, constituida por las
clases de Tropa del Cuerpo, con Unidades a pie para hospitales y
montadas para ambulancias, al mando de jefes y oficiales médicos
(Segun se dispuso en 1899, dado el caracter técnico de estas tropas)’.

El Cuerpo de Sanidad Militar, seccion medicina, en 1900 tenia
destinados en Africa veinticinco médicos, el 3,9% del total (633).
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En la Comandancia General de Melilla lo estaban 15. Resalta este
dato con los que habra mas tarde en 1921 que de 793 médicos mili-
tares de la escala activa habra en Africa destinados 203, el 25,5%, y
de estos 81 lo estaban en la Comandancia General de Melilla'’.

El relato médico-sanitario en los siglos XIX y XX

La historiografia sanitaria antes y después de la constitucion
del Protectorado es muy reducida, a consecuencia posiblemen-
te de la ausencia de grandes descubrimientos o logros en este
periodo.

Durante el periodo de Mouley Abderraman (1822-1869) y de
Sidi Mohamed IV (1859-1873) se creo6 el Consejo Sanitario Mariti-
mo de Marruecos o también llamado Consejo Sanitario de Tanger,
centrado en la ciudad portuaria de Tanger. Fue firmada su creacion
por el Sultan en 1840 con el fin de responsabilizarse del manteni-
miento de la salud publica en el litoral del Imperio, elaborar las re-
gulaciones y llevar a cabo las medidas encaminadas a este proposito.
También se establecieron Delegaciones en Tetuan, Larache, Rabat,
Casablanca, Mazagan, Safi y Mogador desde 1846. En 1865 en la
isla de Mogador se estableci6 un lugar de cuarentena para los pere-
grinos que volvian de la Meca y poder aislarlos en caso de sospecha
de colera.

Paralelamente ambos sultanes también iniciaron la transforma-
cion de la sanidad militar como parte de la reforma de su ejército.

Durante el periodo de los sultanes Mouley Hassan I (1873-1894)
y Mouley Abd el-Aziz (1894-1906), los sitemas sanitarios militar y
maritimo eran los predominantes en Marruecos. Ahora bien, tanto la
autonomia sanitaria como su cohesion dentro del pais fue cada vez
més precaria desde 1880.

Médicos estudiantes fueron enviados a la escuela de Medici-
na Militar de El Cairo con el fin de volver como médicos milita-
res'!. En 1886 se cre6 en Tanger la Escuela de Medicina Militar
bajo la direccion del médico militar espafiol el Dr. Felipe Ovilo
Canales.

La actuacion médico sanitaria espafiola se recoge en las publica-
ciones de los médicos espafioles destinados en la legacion de Espaiia
en Tanger y en dispensarios y hospitales del Protectorado, afiadién-
dose posteriormente las de los primeros Inspectores de Sanidad de
la zona. Representativos de éstas son Lazo Garcia y Valdés Lambea
en 1913, Carrasco y Gonzalez Barrio en 1918, Trivifio Valdivia en
1920, Bravo en 1928 y 1932. Torres Rold4n en 1937 y Solsona Co-
nillera en el 39, 40 y 4112,

Estos primeros trabajos nos muestran y describen la labor reali-
zada por estos médicos y la organizacion médico-sanitaria que fue
poniéndose en marcha en el Protectorado espafiol.

La opinién en general de estos autores sobre la situacion sanita-
ria del norte de Marruecos es que en esta zona se carecia de institu-
ciones sanitarias'>.

El poder publico antes del afio 1912 no consideraba tener come-
tido alguno en relacién con la salubridad e higiene publical“.

Es Tomas Garcia Figueras quién a la hora de resumir la mision
de Espafia en 1912 resalta como de trascendente alcance social y
con un alto sentido de apostolado humano, civilizador y espafiol, la
obligacion de remediar esta carencia sanitarial>.

La aprobacion de una legislacion sanitaria, la creaciéon de una
estructura escalonada, desde consultorios y hospitales hasta la Ins-
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peccion, las campafas de salud y la formacion de personal habrian
de contribuir al progreso de Marruecos.

Dividiendo esta actuacidon en etapas, una primera compren-
deria del ultimo tercio del XIX hasta el inicio del Protectorado
y estaria marcada por la creacion de la Escuela de Medicina, su
Dispensario y el Hospital Espaiiol (1888) en Tanger. La segunda,
hasta 1927, comprenderia la actuacion de la Sanidad Militar. La
tercera, tras la pacificacion y hasta el final, incluiria la creacion
de nuevas instituciones, la potenciaciéon de la sanidad civil y las
campafias sanitarias'®.

El Hospital Espafiol de Tanger fue fundado por el nobilisimo Pa-
dre Lerchundi como sefiala Garcia Figueras. Sin embargo, en opinion
de Martinez Antonio!’, la Escuela de Medicina y el Dispensario de
Ténger se originan solo tangencialmente desde la Mision Franciscana
en aquella ciudad. Para ¢€l, las raices fundamentales de estas Institucio-
nes fueron los circulos regeneracionistas y africanistas, el movimiento
higienista dentro de la Sanidad militar peninsular y la trayectoria de la
Sanidad militar en las Plazas espafiolas del norte de Africa. También
respondieron, en su opinion, a la voluntad de modernizacién que las
autoridades de Marruecos desplegaron en este periodo.

La idea original de este proyecto debio de partir del Dr Felipe Ovilo
y Canales'3. Su condicion de higienista militar y civil, médico consultor
del Consultorio Sanitario de Tanger, miembro del movimiento regera-
cionista, socio fundador de la Sociedad de Africanistas y Colonistas,
publicista y escritor sobre temas relacionados con Marruecos, agregado
militar en Tanger y frecuente miembro de embajadas espafiolas y ma-
rroquies lo convierten en personaje clave de la presencia espafiola'®.

EL COMIENZO DE UNA LABOR

Mohamed Ghoti, cirujano e historiador de la medicina marroqui,
resume la herencia espafiola en el &mbito sanitario como «modesta,
salvo algunos hospitales dignos de este nombre en Tetuan, Nador y
Alhucemas»

Para otros autores no hay duda alguna de la importante labor
realizada por Espafa durante este periodo en Marruecos, pero posi-
blemente la més importante e incuestionable fuese la actuacion en
el campo sanitario?’. También hay autores para quienes los médicos
no fueron mas que peones que jugaron su papel en el proceso colo-
nizador llevado a cabo por Espafia entre 1912 y 1956 en el norte de
Marruecos, en su estrategia de imponer la superioridad del método
cientifico a través de la medicina.

Pero si existe una labor «heroica» (por el aislamiento, falta de
medios e instalaciones) de los médicos militares y del Cuerpo de
Sanidad Militar en general llevada a cabo en la zona de influen-
cia espafiola entre 1908 y 1927, una tarea realizada en medio del
profundo atraso e ignorancia médico-sanitaria de sus habitantes. La
persistencia de una medicina magico-religiosa con componentes
pre-isldmicos mostraba los retos de estos médicos.

Estos médicos nos legaron datos, descripciones y valoraciones
que nos permiten tener una visién de su obra, una mejor compren-
sion de la época y de las bases que se colocaran en el posterior desa-
rrollo sanitario de la zona. De la misma forma nos muestran el gran
desafio al que se enfrentaron.

Recuerdan sus tareas a la de las actuales misiones sanitarias de
espafioles por todo el mundo, tanto de civiles en la cooperacion y
ayuda al desarrollo como de militares, buen reflejo de la ilustracion
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espafiola. Basta recordar la Real expedicion filantropica de la vacu-
na de la viruela, 1803-1806. (Expedicion Balmis).

La vision de dos médicos militares espafioles en los consultorios
de Nador y Zoco el Had, José Valdés Lambea y Sebastian Lazo
Garcia. Afio de 191321:22

El espiritu que los anima

Ambos citan en su obra las declaraciones del general Lyautey en
1913, «...Entonces en cada puesto haré establecer una enfermeria
indigena, encargada de ofrecer gratuitamente a los indigenas de la
region consultas, medicamentos y los cuidados que ellos pidan. Es-
pero que una vez curadas las enfermedades, llevaran a sus aduares
un sentimiento de gratitud hacia nosotros, el cual contribuirad pujan-
temente a fomentar las relaciones pacificasy.

El Dr. José Valdés Lambea escribe: «que el médico del Dispen-
sario Indigena, al estudiar este pais, lo hace animado por muy po-
derosos estimulos: como médico encuentra una patologia particular
y unos enfermos originalisimos, nuevos, que soliviantan su interés;
como simple observador tiene ante si la ignorada psicologia de una
raza hasta ahora no vista de cerca; como patriota el entusiasmo de
conquistar en esta tierra de odios amores para Espafia. Tiene el mé-
dico aqui su mision muy elevada y nobilisima, la de educar y ense-
fiar a estas gentes los medios que la Ciencia nos dé para conservar
y alargar la viday.

No estaria de mas recordar lo escrito por Pérez Galdds: «otra
cosa les digo para que se pongan en lo cierto al entender las guerras
africanas, y es que el moro y el espafiol son mas hermanos de lo que
parecey, (Aita Tettauen).

El Dr. Sebastian Lazo Garcia dice que a la misiéon médica, hu-
manitaria, se une la accion politica?. Asi escribe: «todavia para los
rifefios somos huéspedes molestos a quienes se ven obligados a so-
portar, a quienes odian por irreductibles diferencias de raza, religion
y costumbres, por saber que les aventajamos y por sospechar que
somos futuros explotadores de su inferioridad. Este concepto que
el rifefio tiene del espafiol y en general de todo rumi (cristiano) es
preciso destruirlo a toda costa. De ser temidos y odiados a ser de-
seados y queridos media una distancia inmensa. En salvarle esta el
secretoy.

Para ellos, lo que pueden realizar y realizan los Dispensarios del
Rif es realmente considerable. Valen como elemento civilizador en-
sefiando lo que puede la Ciencia curar, instruyéndoles poco a poco
y demostrandoles a cada paso sus errores y falsos juicios relativos
al enfermar y morir. Recalcan que ningun beneficio es tan evidente
como el alivio de los propios males y resaltan el extremo celo con
el que realizan su labor a fin de que se convenzan de que miramos a
sus hijas y mujeres con respeto.

Su vision del riferio

Intentan acercarse y descubrir con celo antropologico como son
los habitantes del Rif, sus habitos, dietas, trabajos, costumbres,..
Esto les permite tener una vision sanitaria excepcional para poder
comprender las patologias que atienden, los mecanismos que las fa-
vorecen y como afrontar las posibles soluciones.

Figura 1. El Tebib rifeiio en un Zoco. Fuente: Lazo Garcia, S. 1913.

Mostraré algunas de las pinceladas que ofrecen.

Es supersticioso. Las mas ridiculas, pueriles y raras patraiias tienen
mas valor que los sabios preceptos del Profeta. Agradece poco o nada el
favor que recibe. Es envidioso y vengativo; duro de corazon. Es tenaz y
a veces heroico en la defensa de su patria, hospitalario y acostumbra a
respetar el derecho de asilo (Diaf-Al-lal, hospitalidad de Dios).

Raza indomita y guerrera, vive del producto de sus tierras y ga-
nado. Habita las laderas de las montafias y en la proximidad de los
valles. Son sus casas toscas construcciones de piedra y barro, en las
que domina la idea de defensa.

El carnero, el pan de cebada, la manteca, la miel, el té y los
higos chumbos constituyen la base de la alimentacion. La leche se
bebe agria de dos a seis dias después de ordefiada; el aceite verduz-
co, espeso y de fuerte sabor. Sazonan las comidas con condimentos
enérgicos, como la moscada, pimienta, ... El t¢ muy azucarado y
con hierbabuena.

Durante los meses de verano marcha a Argelia gran parte de los
hombres rifefios para dedicarse alli al trabajo de la siega, por el que
reciben buenos sueldos. Vuelven vacunados contra la viruela pero
algunos contagiados, lamentablemente, de sifilis y blenorragia.

El agua de la alimentacion procede de rios, arroyos, pozos y alji-
bes (muy numerosos, ya que cada familia o yemaa tiene el suyo)

El ayuno del Ramadan es seguido con toda escrupulosidad por
los rifefios. Creen que el relativo reposo de los drganos gastrointes-
tinales durante este ayuno ejerce una influencia higiénica grande y
favorable.

Los médicos y la medicina rifeiia de la época en esta zona del
Protectorado

Entre la poblacion rifefia son los tobba (plural de tebib, médico),
barberos y sanitarios los que ejercen la profesion médica.

Los tobba no han realizado estudios para alcanzar tal titulo.
Este es, con frecuencia, hereditario suponiendo la poblaciéon que
el padre ha educado a su hijo en los maravillosos secretos del arte
de curar. Y eso basta para considerar al hijo tan tebib como a su
antecesor. Otros saben leer y escribir y gracias a algunas curacio-
nes oportunas y renombradas adquieren fama. Sus conocimien-
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Figura 2. La Sangria del Rifefio. Fuente: Lazo Garcia, S. 1913.

tos médicos son escasisimos y erréneos. Los medios de curacion
que empleaban eran la cauterizacion por fuego, las sangrias y
cataplasmas, bebidas de sustancias extrafias y heterogéneas.

Frecuentan los zocos, en los que se establecen, colocando ante
si la «farmacia», compuesta de muchas botellas. Utilizaban em-
plastos y ungiientos a base de manteca de vaca y sebo de carnero,
organos de animales (el corazon crudo de un cuervo para enfermos
de corazon, los ojos de murciélago para aguzar la vista de quienes
los comen, etc.) y un sinfin de sustancias. Ver figura 1.

Entre los procedimientos por excelencia de los que se valian los
tobba estaban la cauterizacion ignea y la sangria. La cauterizacion
la practicaban con hierros enrojecidos y relata el Dr. Lazo, cdmo en-
tre los enfermos era un procedimiento de gran prestigio y no pocos
acudian al consultorio suplicando que les tratasen la enfermedad de
esta forma. La sangria se practicaba en la region occipital, detras del
borde de la apofisis mastoides. Parece ser que la necesidad de hacer-

Tabla II. Resumen estadistico General de 1913

Enfermos 3.192
Numero de consultas y curaciones 11.350
Asistencias domiciliarias 1.453
Vacunaciones 998
Operaciones quiriirgicas 190
Inyecciones del 606 25
Numero total de servicios 14.016
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Tabla III. Algunos datos entresacados del resumen mencionado en
tabla 2

Enfermedades EE‘;KOS Enfermedades Elﬁ;ﬁos
Viruela 125 Paludismo 187
Sifilis 144 Tuberculosis 24
Blenorragia 29 Chancro blando 5
Heridas 196 Mordedura de perro 13
H. por disparo 11 H por asta de toro 1
Quemaduras 24 Fracturas 9
Luxaciones 13 Abcesos 24
Linfangitis 10 Adenitis 6
Sarna 845 Impétigo 15
Tricofitia y favus 102 Forunculos 23
Ulceras 10 Sarcomas 4
Carcinoma 21 Quiste hidatidico H.
Conjuntivitis no 166 Tracoma 97
tracomatosas
Queratitis 29 Cataratas seniles 23
Cataratas congénitas 8 Dacriocistitis 12
F. Tifoidea 2 Enteritis 83
Lepra 2 Parétidas 3
Alt Vélvula Mitral 3 Epilepsia 1
Gigantismo 1 Rabia 3
Afecciones de oido 68 Bronquitis agudas 79

se sangrar una o varias veces al afio era una creencia muy arraigada
entre los rifefios. Ver figura 2.

Tampoco faltaban en los poblados las viejas curanderas, también
comadronas, que realizaban los tatuajes y la depilacion.

También existian los morabos o santones, «tan médicos como
Sta. Lucia o S. Ramén nonnato», cuya técnica terapéutica tenia dos
formas: la fiesta o el amuleto. La variedad del amuleto es infinita
y se aplicaba a todas las circunstancias de la vida, evitar aquella o
esta enfermedad, para librarse de ser herido, para tener sucesion,
etc. (Existiendo morabos que gozan de particular devocion o resul-
tan especializados para la cura de determinadas afecciones).

En general los describe como malos enemigos de los médicos y
de los Consultorios, ya que los veian como su competencia econo-
mica y profesional.

Patologia del rifefio

En 1883 Hirsch define la epidemiologia como una descripcion
de la ocurrencia, distribucion y tipos de enfermedad que afectan al
hombre en distintas épocas del tiempo y en diferentes puntos de la
superficie terrestre?.

Ambos autores se aplican con esmero a la tarea de poder diag-
nosticar y tratar a los pacientes pero sin olvidar de recoger, clasifi-
car, estudiar y difundir sus hallazgos.

Observemos lo que recogi6 el Dr Valdés Lambea como resumen
estadistico del afio 1913 en el Consultorio de Nador, para darnos una
idea de lo acontecido (Tabla 2).
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Figura 3. Jacunacion de los nifios de escuela de Zoco el Had.
Fuente: Lazo Garcia, S. 1913.

Las asistencias del Consultorio de Zoco el Had son de unas 300
a 400 mensuales, con la advertencia de que su poblacion estaba muy
dispersa en su territorio de accion.

La descripcion de algunos procesos que atendian puede ilustrar-
nos mejor su actividad asistencial. Veamos:

PALUDISMO

Las observaciones realizadas por el Dr. Lazo reflejan la rareza
del proceso en la cabila de Beni-Sicar y si hay casos los tilda como
de importacion (Argelia o la llanura de Bu-Arg)

Todo lo contrario son las conclusiones del Dr. Valdés. En 1913
estudia 187 casos indudables de paludismo, y anota lo siguiente:
«Acostumbrados a observar a diario la mansedumbre y resigna-
cién con que los moros soportan sus dolencias, habituados a verlos
entregarse a sus menesteres cuando por razén de enfermedad de-
berian de estar recluidos. Nacidos en la incomodidad y sufriendo
desde su nifiez toda suerte de inclemencias y fisicos rigores, solo
en casos realmente graves se encierran en su casa y buscan alivio
a su mal. No podra extrafiarnos que los indigenas afectos de pa-
ludismo reciente o leve no busquen nuestros medicamentos y sélo
cuando la fiebre los consuma y la anemia les aniquile, acudan a
nuestros dispensariosy.

Figura 4. Vacunacion de los soldados de la Policia Indigena.

Hay paludismo endémico en Nador pero donde mejor se estudia
su importancia es en las Unidades (Tabor de Alhucemas y Fuer-
zas Regulares) donde la procedencia es diversa, pudiendo asi verse
reflejado el estado sanitario del Rif y de otras provincias de Ma-
rruecos, siendo el paludismo una de las causas de aniquilamiento y
destruccion.

Es la quinina la que de esta forma goza entre los indigenas de
fama sin igual.

VIRUELA

En un recuento realizado por el Dr Valdés de 953 personas, un
total de 516 estaban marcadas por la viruela, y de 40 nifios menores
de 9 afios de la escuela de Nador 25 tenian cicatrices.

Para ambos es la principal causa de ceguera, reinando de forma
endémica en la region, presentado exacerbaciones en primavera.

Describen muy bien la situacion entre la poblacion: «Ninguna
precaucion guardan para evitar el contagio. Hemos visto nifios en
plena erupcion variélica acostados sobre la misma manta y al lado
de sus hermanos hasta entonces indemnes. La explicacion de los
padres es que, como han de pasar la enfermedad, resulta preferible
que la padezcan todos al mismo tiempo».

Desde ambos consultorios se realizan campafias de vacunacion
entre los nifios de Zoco el Had, Imaharchen, Beni-Sicar, Nador, las
Mias de policia. En 1913 se realizan 998 vacunaciones en Nador.
Ver figuras 3 y 4.

Las consecuencias de la viruela también alcanzan Melilla y asi
en la primavera de ese afio una epidemia de viruela se desarrolla en
la ciudad, motivando la adopcion de una serie de medidas profilac-
ticas, entre ellas la vacunacion obligatoria. Esto no es mas que el
reflejo de las cabilas limitrofes, estando firmemente convencidos de
la vacunacion obligatoria en toda la region.

En mayo de 1980 la Organizacion Mundial de la Salud en su
Asamblea certifico la erradicacion de la viruela en el mundo. El
ultimo caso adquirido de forma natural en el mundo data de 1977 en
Somalia, y en 1978 el ultimo adquirido en un laboratorio del Reino
Unido®.

Sanid. mil. 2009; 65 (2) 137



D. Castrillejo Pérez

RABIA

Se citan diferentes casos por uno y otro, remitiéndose a Me-
lilla para sus tratamientos. El Dr. Lazo relata como a los indi-
viduos (espafioles o indigenas) mordidos por animales rabiosos
se les enviaba a Sevilla, Madrid o Barcelona para someterlos a
tratamiento.

Consideraban de verdadera necesidad, que en Melilla se dispu-
siese de los medios necesarios para realizar cuantos tratamientos
antirrabicos fuesen precisos mediante, la instalacion de un servicio
antirrabico.

SIFILIS

Las caracteristicas sanitarias de la poblacion de este territorio,
practicamente virgen a la accion de la medicina mas moderna, ex-
plican aseveraciones como que en ninguna clinica del mundo puede
estudiarse como aqui la evolucion natural de la sifilis, desde el chan-
cro hasta los ultimos accidentes mortales. De Argelia traen muchos
rifefios la sifilis, que han adquirido en sus relaciones con la prostitu-
cion durante la época de recoleccion.

El Dr Lambea da el dato de 144 sifiliticos, en diversos perio-
dos, atendidos en el Dispensario de Nador durante 1913. Relatan
ambos la frecuencia de blenorragia, causa de complicaciones fre-
cuentes.

TUBERCULOSIS

«La Tuberculosis pulmonar, tal como se observa en Europa, ape-
nas se ve aqui» anota el Dr Lazo. Es enfermedad de la que se han
visto pocos casos para el Dr. Valdés que anota 47. Ademas, en los
casos que han visto, la evolucion ha sido rapidisima.

La explicacion que nos dan es que la seleccion natural es mas
rigurosa en este pais que en Europa. Los débiles mueren en el albor
de la vida. Sélo las naturalezas fuertes, poderosas, logran soportar
la rudeza del vivir rifefio.

Figura 5. Plano del Consultorio de Zoco el Had .
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SARNA

Hablan de ella como la mas frecuente del Rif. Normalmente la
ven en los consultorios como inveteradas polidermitis acarinas. En
el dispensario de Nador habian tratado 845 casos.

AFECCIONES OCULARES

Hablan de conjuntivitis frecuentisimas y siguiendo a estas en
frecuencia el tracoma. Ambos anotan que poco resultado de esta
enfermedad se obtiene en el tratamiento, pues apenas mejoran mar-
chan si terminar la curacion.

CIRUGIA

El Dr. Lazo nos refiere como una tercera parte, al menos, de
los enfermos que asisten al consultorio se encuentran afectos de
procesos quirtirgicos tales como ulceras, heridas, fracturas, tumo-
res, abcesos, hernias, etc., y atribuye los mayores éxitos a la labor
médico-politica del consultorio a las intervenciones quirurgicas. En
ellas el resultado es evidente, visible y la curacidon s6lo puede ser
atribuida al operador.

Operan con anestesia local y en los que requieren una IQ de im-
portancia (laparotomia,etc.) hacen trasladar al enfermo al hospital
de Melilla.

OTRAS

Refieren que hay tantos casos de gastroenteritis en el Rif como
nifios de uno a tres afos, imputando un gran nimero de muertes a
esta afeccion.

La obstruccién intestinal por el consumo exagerado de higos
chumbos, es una enfermedad caracteristica en los meses de agosto y
septiembre, en las que utilizaba terapéuticamente el aceite de ricino
y la belladona.

Figura 6. Consultorio de Zoco el Had.
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Figura 7. Sala de curaciones del Consultorio.

Figura 8. Consultorio de Nador.

La hipercloridria estd muy extendida y atribuyen su origen a la
especial alimentacion de la poblacion.

También mencionan la frecuencia de varices en las piernas que
la califican de extraordinaria, asi como de hemorroides.

Cuentan como la extraccion de los tapones de cerumen era una
practica que proporciona gran realce a la «clientelay» que lo obser-
vaba.

AR e _ :

Figura 9. Hospital Indigena de Melilla.

De las intoxicaciones dicen que han visto pocos fumando kif
(cannabis), y estos eran en su mayoria de origen argelino.

Refieren también que a menudo ejercen el oficio de dentista en
el Dispensario, siendo muy frecuente entre la poblacion la caries
dental.

En la actualidad el Reino de Marruecos a modo de ilustracion,
en el informe de la situacion epidemioldgica del pais en 20062, de-
clara 83 casos de paludismo (aunque todos ellos son importados),
25 casos de rabia (Tasa notificada por 100.000 habitantes de 0,08),
4478 casos de sifilis (Tasa por 100.000 habitantes de 14,98), 26099
casos de tuberculosis (Tasa por 100.000 habitantes de 87,3) y 2863
casos de tracoma (Tasa por 100.000 habitantes de 9,57)*. Para ma-
yor informacion, los datos de Espafia en este mismo afio de 2006
serian?®: 377 casos importados de paludismo, ningun caso de rabia,
1711 casos de sifilis (Tasa por 100.000 habitantes de 4,31), 5851
casos de tuberculosis respiratoria (Tasa por 100.000 habitantes de
14,74) y no casos de tracoma.

Los Consultorios Indigenas

Tras la creaciéon del Dispensario de Tanger, los consultorios
indigenas fueron la expresion del Higienismo espafiol, corriente
decisiva de la medicina europea y occidental de la segunda mitad
del siglo XIX y principios del XX. Eran avanzadillas sanitarias que
permitian ejercer de eslabones basicos en las luchas y campaiias sa-
nitarias, como centros de educacion y propaganda higiénica hacia
la poblacion.
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Figura 10. Sala de Hospitalizacion.

Comenzaron siendo pequefias barracas de madera, con escaso
mobiliario, reducido botiquin y como unico auxiliar del médico un
soldado. Aunque, en los afios que nos ocupan, el Consultorio de Zoco
el Had es un amplio edificio con los servicios y dependencias necesa-
rios. Contaba con instrumental quirtirgico, un botiquin completo y los
aparatos necesarios para el diagnostico y reconocimiento. Cuenta con
la posibilidad de realizar analisis de aguas, de orina, etc. Un practican-
te y un intérprete completan el personal. Ver figuras 5,6y 7.

El Consultorio de Nador se edificd al tiempo que el de Zoco
el Had, siendo ésta una construccion de similares caracteristicas al
anterior elegante y de estilo arabesco. Ver figura 8.

Se organizaban los servicios de la siguiente forma (En Zoco el
Had): por las mafianas consultas, se realizan curaciones y se facili-
tan medicamentos para continuar tratamientos en el domicilio. Por
las tardes se realizaban las operaciones quirtrgicas o las visitas do-
miciliarias, por lo que el médico y el intérprete poseian caballos.

Existian camas en la enfermeria para el alojamiento de heridos
u operados graves, asi como otro pabellon con dos camas para aisla-
miento y enfermeria de infecciosas.

Completaban las labores del consultorio los laboratorios de ana-
lisis y radiologia de Melilla. Finalmente, si se necesitaba, la hospita-
lizacion se remitia a los hospitales de Melilla. Ver figuras 9 y 10.

Todos estos servicios eran completamente gratuitos, corriendo
los gastos a cargo del Ministerio de Estado.
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Figura 11. Publicacion del Dr. Lambea (Ed.A.).

LOS PROTAGONISTAS?

D. Sebastian Lazo Garcia naci6 en Sanlticar de Barrameda (Ca-
diz) el 13 de diciembre de 1887, hijo de D Francisco lazo y D* Do-
lores Garcia Vazquez.

Ingresa por oposiciéon como Oficial médico alumno de la Acade-
mia Médico Militar el 30 de septiembre de 1909. Su primer destino
es en el 2° Batallon del Regimiento de Infanteria de Africa n°® 68
durante 6 meses, al que se incorporé el 23 de julio de 1910. El 27
de diciembre de 1910 se incorpora como Director del Consultorio
médico de Zoco el Had durante 3 afios y 6 meses. Participa en las
operaciones de Marruecos. En 1918 forma parte de una comision en
Austria-Hungria como Delegado para la inspeccion de campamentos
de los prisioneros de guerra internados en aquella nacion. En 1923
fue destinado al Hospital Militar de Sevilla como especialista en
demo-sifilografia. Ascendid al empleo de Coronel médico en 1943
estando destinado como jefe de la clinica de dermo-venereologia.
En 1946 causo baja en el ejército.

Obtuvo las siguientes distinciones: en 1911 la Cruz de 1? cla-
se del Mérito Militar con distintivo rojo, la Cruz de 1? clase del
Meérito Militar con distintivo rojo pensionada; en 1915 la Meda-
lla de Africa, la Cruz de 1? clase del Mérito Militar con distintivo
rojo pensionada por méritos contraidos en hechos de armas en
el territorio de la Comandancia General de Melilla; en 1918 la
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Figura 12. Publicacion del Dr. Lazo (Fd.A.).

Medalla Militar de Marruecos con pasador de Melilla. En 1920
la Cruz de 1? clase del Mérito Militar con distintivo blanco; en
1925 la Cruz del Mérito Militar con distintivo rojo por méritos
y servicios prestados en la zona del Protectorado de Africa; en
1931 el distintivo de fuerzas indigenas con la adiciéon de cuatro
barras rojas; en 1940 la Cruz de la Orden Militar de San Herme-
negildo con antigiiedad de 1929; en 1942 la placa de la Orden de
San Hermenegildo.

Fue galardonado en 1940 con el primer premio del Concurso de
FAES por el trabajo «Resultados obtenidos en el tratamiento de la
sifilis con neoarsenobenzol (Neo-Faes)».

D. José Valdés Lambea naci6 en Villanueva de la Serena (Bada-
joz) el 28 de enero de 1888, hijo de D. Vicente Valdés Ulloa y de D?.
Maria de la Concepcion Lambea y Azcona.

Ingresoé por oposicién como Oficial médico alumno de la Aca-
demia Médico Militar el 30 de agosto de 1909. Su primer destino
es en la Enfermeria / Dispensario de Nador, al que se incorporo el
29 de julio de 1910, donde permanecera durante 5 afios y 6 meses,
habiendo sido nombrado médico Director del ya Dispensario In-
digena de Nador en 1912. En 1916 fue destinado a la Fabrica de
armas de Trubia donde permanece hasta mayo de 1928. Destinado
en este mismo afio al Hospital Militar de Madrid — Carabanchel
como médico internista encargado a partir de 1929 de la clinica
de fimatologia. Publica las siguientes obras: «Estudio de fimato-

Figura 13. Publicacion del Dr. Lambea.

logia, patologia general y clinica», «Hemoptisis tuberculosas y no
tuberculosasy, «sindromes mentales de los tuberculososy», «Tera-
péutica farmacoldgica de la Tuberculosis», «Prontuario terapéuti-
co de enfermedades del aparato respiratorio y especialmente de la
tuberculosis pulmonar». En1933 es invitado por la Universidad de
Valencia como conferenciante. En 1936 fue nombrado Director del
Hospital Militar Barceld6 de Madrid hasta 1939. Por orden de 22
de agosto de 1939 fue promovido al empleo de Teniente Coronel
médico. Por O.C. de 21-3-1940 es destinado al Hospital Militar
de Madrid — Carabanchel como Jefe del Servicio de Fimatologia
hasta que por O.C. de 7-6-1940 pasa a la situacion de disponible
forzoso pasando en 1941 a la situacién de retirado. Al haber estado
destinado en Madrid durante la Guerra Civil se le instruy6 un pro-
cedimiento sumarisimo ordinario, que fue visto y fallado el 30 de
junio de 1939 en Consejo de Guerra de Oficiales Generales, siendo
absuelto de los hechos imputados.

Obtuvo las siguientes distinciones: en 1912 la Cruz de 1? cla-
se del Mérito Militar con distintivo rojo por méritos en campaifia;
en 1913 la Medalla de Melilla por la campana de 1911-1912 y
la Medalla de Africa; en 1915 Mencién Honorifica por su Obra:
«Lo que de Arabe y de uso y costumbres marroquies necesitan
saber el médico militar en Africa» y la Cruz de 1? clase del Mérito
Militar con distintivo rojo por hechos de armas en el territorio de
Melilla en 1914; en 1916 la Cruz de 1? clase con distintivo rojo por
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hechos de armas en 1915. En 1926 la Cruz del Mérito Militar con
distintivo blanco; en 1929 la Cruz de 2? clase del Mérito Militar
con distintivo blanco como autor de la obra titulada «Tuberculosis
pulmonar» y por la traduccidon de «La cirugia de la tuberculosis
experimentada»; en 1931 la Cruz del Mérito Militar con distintivo
blanco pensionada como recompensa de varias obras de las que es
autor®33; en 1932 la Cruz de la Orden Militar de San Hermene-
gildo y la medalla conmemorativa de las campaiias con el pasador
de Marruecos.

Relevan sucesivamente como Directores en el Consultorio de
Zoco el Had de la Cabila de Beni Sicar al Dr Sebastian Lazo Garcia
(1910-1914), los siguientes: el Dr. Angel Sanchez Sanchez (1914-
1916),el Dr. Alberto Conrado Rodriguez (1916-1918), el Dr. Fran-
cisco Camacho Canovas (1919-1920), el Dr. Manuel Peris Torres
(1921-1922) y el Dr. Tomas Fernandez Sanchez (1923-1924).

Relevan como Directores del Consultorio de Nador al Dr. José
Valdés Lambea (1910-1916), los siguientes: el Dr. Nemesio Diaz
Mena (1916-1918) y el Dr. Octavio Gomez Salas (1919-1921).
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(Inglés, Academic Press, 1* edicion,
2009, 1.147 paginas, 28 x 22 x 5 cm.)

Los antiguos tratados de toxicologia so-
bre agentes quimicos de guerra enfocaban los
distintos capitulos desde el punto de vista del
uso de estos agentes en conflictos armados.
Sin embargo, la actual amenaza del terroris-
mo internacional y su interés por atentar con
armas quimicas hacen que las nuevas publi-
caciones estén obligadas a tratar aspectos que
tendrian especial relevancia en escenarios ci-
viles. Este es el caso de la obra Handbook
of Toxicology of Chemical Warfare Agents,
editada por el Dr. Ramesh Gupta, reconocido
toxicologo de la Murray State University.

El editor ha intentado, con notable éxito,
reunir a los principales expertos en el cam-
po de la toxicologia de los agentes quimicos
de guerra. Destaca el cardcter de «mente
abierta» del editor a la hora de seleccionar
los distintos capitulos del tratado. Si algo nos
ha ensefiado la historia de la guerra quimica,
al igual que las tacticas del terrorismo in-
ternacional, es que siempre se ha intentado
sorprender al enemigo con nuevos agentes
quimicos, para los cuales éste no disponga de
sistemas de proteccion, sistemas de deteccion
o antidotos especificos para el tratamiento de
las intoxicaciones. Por este motivo, esta obra
no se conforma Unicamente con incluir ca-
pitulos dedicados a los agentes quimicos de
guerra «clasicos», como la iperita o el sarin,
sino que va mas alla, con capitulos dedicados
a sustancias quimicas que a pesar de no haber
sido desarrolladas como armas si podrian ser utilizadas de forma
intencionada en atentados selectivos o para causar un elevado nu-
mero de victimas. Es el caso de algunos productos quimicos de uso
industrial (TIC, Toxic Industrial Chemicals) o el de algunas toxinas
poco conocidas que se tratan en esta publicacion.

De la organizacion del libro llama la atencion el que se dife-
rencie una seccion con los capitulos dedicados al mecanismo de
accion, clinica y tratamiento de los sindromes toxicos, de otra sec-
cion con capitulos que desarrollan con més detalle aspectos espe-
cificos de las contramedidas sanitarias frente a las intoxicaciones.
Por ejemplo, esta seccion incluye capitulos sobre el tratamiento de
pacientes pediatricos, sobre la actual investigacion de «barredores»
para la profilaxis de las intoxicaciones por agentes neurotoxicos de
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guerra o sobre el desarrollo de nuevas oximas para el tratamien-
to antidético de las mismas. También se incluyen otras secciones
dedicadas a aspectos menos conocidos de los agentes quimicos de
guerra como la toxicocinética o los biomarcadores, asi como una
seccion sobre toxicidad de o6rganos diana que resultara de especial
interés al lector no especializado en toxicologia.

En conclusion, estamos ante un excelente libro de referencia,
recomendado no s6lo a toxicologos sino a todo el personal que pue-
da verse involucrado en la intervencion sanitaria en incidentes con
agentes quimicos de guerra.

René Pita Pita
Profesor de la Escuela Militar de Defensa NBQ. Cte. Farmacéutico
Correo electrénico: renepita@telefonica.net
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