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Futuro incierto como todos los futuros, ni más ni menos. Y lo
aclaro porque en modo alguno debe el título ser fuente de inquietud
o zozobra, sino que busca convocar voluntades para exponer crite-
rios ante soluciones todavía abiertas, y amplío: abiertas y trabaja-
das. Porque no son pocas las horas aisladas y en reuniones en las
que los mandos de más alta responsabilidad han trabajado y traba-
jan en nuestro futuro, el de nuestra querida Sanidad Militar que
anda, como es de todos conocido, en lucha extrema.

El actual escenario no es nuevo y es bueno mirar hacia atrás para
obtener perspectiva y aprender de las soluciones que en otros años
se adoptaron. En la última década del siglo XIX se dio una situación
similar a la actual de excedencias, abandonos y de precariedad en lo
que hoy llamamos recursos humanos y que entonces se denomina-
ba más llanamente personal. De aquella situación se salió cuando
cesaron los últimos conflictos coloniales de Cuba y Filipinas donde
sistemáticamente y por largo tiempo se enviaba a los médicos mili-
tares y se adecuaron las retribuciones de los sanitarios militares, lo
que propició la recuperación del Cuerpo Militar de Sanidad.

De momento, es la especialidad fundamental de Medicina la que
está sufriendo con más crudeza esta situación. Y todos miramos en
dirección a la Inspección por el goteo de excedencias (aunque en mi
sedienta tierra murciana a esto no se le llamaría riego por goteo sino
anegada por rotura), pero entiendo que no está en la Inspección la
solución a todos los aspectos. Las causas de la ausencia de incor-
poraciones y la insuficiente retención de profesionales, en su mayo-
ría, son ajenas a la propia Sanidad Militar. Creo que en las solucio-
nes –porque son varias– están también en otros niveles porque la so-
ciedad ha cambiado y donde estuvieron valores vocacionales ahora,
no es que no los haya pero, hay otras motivaciones y no reconocer-
lo creo que es desconocer la realidad.

No perderé más renglones en describir lo que es de todos cono-
cido, sino que orientaré mi reflexión a las soluciones que, a la luz
de mis ojos, podrían darse para que, quien proceda, pueda analizar-
las, valorarlas, descartar las que no le parezcan y exponer sobre la
mesa las que crea oportunas desarrollar. Sin embargo sí es preciso
dejar bien sentado que lo que a los mandos de nuestro cuerpo co-
rresponde es una mera aunque apasionada propuesta.

De las tradicionales cuatro misiones de la Sanidad Militar: asis-
tencial, logístico operativa, pericial y preventiva, no hay que des-
echar ninguna pero sí podría ser oportuno redimensionarlas para dar
respuesta a lo que es irrenunciable: el apoyo a la Fuerza. Lo que di-
ferencia a un hematólogo o a un gastroenterólogo (por citarme a mí
mismo) civil de otro militar es que además de ser competente en su
actividad especializada debe estar dispuesto a acompañar a la Fuer-
za en su actividad, y esto, a mis ojos, es un valor añadido extraordi-
nario, y entiendo que quien no quiera esto, simplemente no debe
estar entre nosotros y desarrollar su dignísimo trabajo clínico ad
maiorem gloriam de la Medicina, pero sin uniforme. El uniforme
obliga a algo más.

Nos concierne tanto la captación como la retención. En el pri-
mer caso conozco que se están gestionando soluciones imaginativas

en similitud a lo que hacen otras naciones que también sufren a su
modo este problema; y esas soluciones deben ser estimuladas, apo-
yadas, promovidas y facilitadas por el estamento político porque
implicarán a otras instituciones del Estado: reserva de plazas y ac-
ceso a la universidad, financiación de estudios con suscripción de
compromiso, diseño de carrera, etc. ¿Por qué habría de llamarnos la
atención financiar una carrera de Medicina y no nos extrañamos de
que a los cuerpos de las armas no sólo se les financie sus estudios
en las respectivas academias militares y además percibiendo una re-
tribución hasta que salen como oficiales? También se hace en las
academias de suboficiales. Es cierto que hasta ahora acudíamos a la
oposición para ingresar en el cuerpo Militar de Sanidad con la ca-
rrera hecha y pagada por nuestras familias, y esto no sólo se obvia-
ba sino que además no se les reconocía los trienios por los años em-
pleados en la licenciatura. Quizá haya llegado el momento de mo-
dificarlo porque por el actual sistema no viene nadie.

HACER ATRACTIVA LA SANIDAD MILITAR

Atraer a sanitarios pasa por muchas medidas de diferentes ran-
gos, pero todas importantes. En España la escasez de sanitarios, mé-
dicos fundamentalmente, está llevando a diferentes soluciones, casi
todas precarias, a todos los gestores públicos: Es conocido que el
Servicio Andaluz de Salud está contratando médicos polacos a los
que, además de un buen sueldo, les tiene que poner un traductor al
lado. En el mundo libre, y con economía de mercado como es el
nuestro, el factor retributivo es decisivo, y hay que proclamarlo sin
ambages, sin vergüenza y sin pusilanimidad. Las retribuciones en
las sanidades autonómicas son mucho más altas que las de Sanidad
Militar (hoy día, en no pocos hospitales públicos, se está abonando
por guardia de intensivos mil euros/día, y si es festivo hasta 1400 ?
al día. ¿Qué le tendríamos que abonar al intensivista militar que está
dos, o cuatro, meses en Herat? ¿Qué le argumentamos a su familia,
de la que está separado esos meses, para que no se vaya de nuestras
filas?). Si no se incrementan muy significativamente las retribucio-
nes, simplemente se irán, porque venir, ya no vienen.

Pero efectivamente no sólo hay que mejorar las retribuciones,
también habría que tomar otras medidas incentivadoras, y para ello
podemos mirarnos en los criterios que se han seguido para atraer a
la tropa y marinería profesional: Un retiro voluntario a los, por
ejemplo, cuarenta años de edad, o veinte de servicio, conservando
la retribución íntegra y compatible con cualquier actividad pública
o privada. Que el tiempo servido fuera del territorio nacional se
compute como doble o triple a efectos de retiro (esto lo hace Fran-
cia). Todo lo anterior está fuera de las capacidades de la Inspección,
pero hay otras medidas que sí podrían tomarse desde aquélla en si-
nergia con el EMAD y los Cuarteles Generales de los Ejércitos. Me-
didas como acortar los tiempos de permanencia en Zona de Opera-
ciones aumentando las rotaciones para reducir las separación fami-
liar. Coordinar mejor estas rotaciones para reducir o imposibilitar la
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evasión. Recompensar con condecoraciones propias la actividad mi-
litar sanitaria específica sin tener que esperar a los cupos de los
Ejércitos (buscando ser comunes a todos, hemos pasado a ser «los
otros» en este y en otros aspectos, y más en algunos terrenos tan
sensibles como la Acción Social: residencias, colegios mayores…).

La retención también pasa por la valoración propia y la ajena, el
prestigio social, la participación activa y continuada en demostra-
ciones públicas, la presencia en los actos de homenaje a la bandera
(¿Por qué sólo acompañan a la bandera de España un soldado de
Tierra, del Aire, un Marinero y un Guardia Civil? ¿Por qué no va
también un jurídico, un músico o un sanitario? ¿A qué ese ningu-
neo?). Una mejor definición de la carrera profesional que permita
unas perspectivas no sólo iguales a las otras sanidades autonómicas
sino quizá mejores, en los que se valore el riesgo y la mayor fatiga
empeñada en la Defensa Nacional, y por tanto el reconocimiento de
servicios prestados ante las otras administraciones centrales, auto-
nómicas o municipales.

UNA ESTRUCTURA QUE PRECISA RETOQUES

Los efectivos sanitarios de Medicina y Enfermería, y posible-
mente también las demás especialidades fundamentales, deberían
estar encuadrados sólo en dos estructuras orgánicas: la hospitalaria
y la logístico-operativa. La dependencia de las DISAN debe ser sólo
funcional, no orgánica como ahora, porque así se ven controlados
por las estructuras de los ejércitos (MAPER, ALPER…). A las
DISAN lo que les corresponde es analizar e indicar, con su induda-
ble mejor criterio, a los Estados Mayores en la logística sanitaria
más adecuada para determinada actividad operativa, y solicitar de la
Inspección los recursos sanitarios de personal que sean precisos, in-
cluido el personal que está en destinos de hospital. Con la unifica-
ción (a la que personalmente fui contrario, si es que esto pueda tener
interés para alguien) los ejércitos han dejado de tener sus sanitarios
propios y sólo deben tener una DISAN que les asesore en su logís-
tica específica, pero sin competencias de personal; su alta respon-
sabilidad debe ser asesorar en todo lo que precise el Cuartel Gene-
ral específico: inteligencia sanitaria, preventiva, pericial, daño cor-
poral, control de bajas… Si no se acepta este criterio de que las
competencias de personal son sólo de la Inspección, quizá sea mejor
volver a las tres sanidades como, por otra parte, tienen la práctica
totalidad de las naciones de nuestro entorno, y simplemente definir
destinos que puedan ser solicitados desde cualquier procedencia,
como sucede en la mayoría de los del Órgano Central donde se pro-
veen puestos para tenientes coroneles o capitanes de fragata indis-
tintamente.

LA ACTIVIDAD HOSPITALARIA

La existencia de dependencias hospitalarias, sean tres, dos o
sólo una, es imprescindible para dar formación y adiestramiento en
la misma medida que lo han hecho siempre los hospitales clínicos
con su asistencia, su investigación y su docencia a un tiempo. Hoy
día el volumen de nuestras FAS y su despliegue por todo el territo-
rio nacional no justifica una asistencia como la que tenían antes de

la profesionalización y del Plan META, entre otras medidas que re-
dujeron muy significativamente los efectivos. Hoy las familias de
los profesionales y aun éstos mismos, son atendidos por el Sistema
Nacional de Salud a través de su entidad aseguradora, el ISFAS. La
Sanidad Militar puede dar asistencia hospitalaria general en muy
determinadas localidades, no en la totalidad como antes.

La actividad hospitalaria no puede ser un apartado inmiscible
con la logística, sino que debería ser un todo, de modo que todos
–todos-, sean utilizables para la logística, y esto pasa necesariamen-
te, porque todos los profesionales de la Sanidad Militar, tengan la es-
pecialidad complementaria que tengan, deben tener al día la califi-
cación en técnicas de soporte vital básico o avanzado, de modo que
puedan ser activados para su envío a misiones en territorio nacional
o fuera de él cuando sea necesario. Y con el actual volumen de nues-
tras Fuerzas Armadas es necesario, para seguir teniendo «masa críti-
ca asistencial», suscribir conciertos con las otras sanidades públicas,
singularmente con los servicios de emergencia que aprendieron con
nosotros y hoy, como buenos alumnos y con actuaciones diarias, han
superado en gran medida a sus maestros: nosotros.

Igualmente es imprescindible la coordinación sinérgica de insti-
tuciones como la EMISAN, el Instituto de Medicina Preventiva, el
CIMA o la Medicina hipo e hiperbárica. No son aceptables cotos
aislados ni exclusivos, la Sanidad Militar deben ser todos, incluidas
la sanidad de la Guardia Civil, la de la Guardia Real o cualquier
otra, para que no se conviertan en «paraísos sanitarios» si es que son
aceptable estos calificativos, y sin que ello suponga la desaparición
de unidades específicas que aun existiendo, todos deben saber que
puedan –y deben– ser movilizados para operaciones. Se nos unificó
para, entre otras aspiraciones, unificar recursos, no para dispersar-
los o duplicarlos.

LA ACTIVIDAD EN LAS UNIDADES

Los destinados en las unidades no pueden estar sólo en las uni-
dades o perderán adiestramiento y su autoestima profesional, sino
que deben estar vinculados habitualmente a centros hospitalarios o
de urgencias, propios o de sanidades públicas con las que debe con-
certarse la colaboración. Si comparten actividades y desarrollan sus
conocimientos en las catástrofes diarias de la población estarán al
día en métodos y procedimientos, conociendo que pueden ser acti-
vados para misiones cuando se les requiera. Quien no atiende con
frecuencia situaciones de emergencia no podrá hacerlo con eficacia
cuando sea preciso en operaciones normalmente en condiciones de
aislamiento o mayor precariedad.

Sólo he expuesto una opinión, la mía, sujeta a errores y al menos
a dos sentimientos: la inquietud por un problema y la pasión por so-
lucionarlo.

Si no somos capaces de convencer a los responsables políticos
para que tomen las decisiones que les son propias, habremos fraca-
sado en la gestión, pero habremos cumplido con nuestro deber de
lealtad a la autoridad legítimamente constituida. Y nuestra vocación
habrá dado sus frutos.

Julio César Rivera Rocamora
Coronel Médico

Editorial
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INTRODUCCIÓN

Los procesos selectivos correspondientes a la evaluación psico-
física del personal aspirante para su ingreso en Academias Militares
o Centros de Formación de Especialistas, sin duda tienen una im-
portancia singular, por ser un reconocimiento del que va a depender
la futura carrera profesional de dicho aspirante, pero sobre todo
desde una perspectiva médico-aeronáutica es elemento clave en la
definición de quien en el futuro va a tener responsabilidades en
vuelo1,2.

Debemos pensar que éste proceso selectivo es el correspondien-
te a los oficiales que en el futuro van a volar los sistemas de armas
de nuestras Fuerzas Armadas (FAS), cuyas demandas fisiológicas y
operacionales son críticas. Por tanto los requisitos exigidos deberí-
an contemplar las demandas fisiológicas que se derivan de las aero-
naves de última generación (Ejem.: Eurofighter EF-2000 y el futu-
ro Helicóptero de Ataque, Eurocopter-Tiger), en fase de incorpora-
ción; y de aquellas ya desplegadas, en muchos casos sujetas a un
continuo plan de renovación y mejora de sus características opera-
cionales (adaptación a nuevos requisitos en materia de transporte

sanitario, equipo personal o compatibilización de cabinas con siste-
mas de guiado y visión nocturna).

En ese sentido desde hace años el proceso de selección de aspi-
rantes a academias militares, se establece según un protocolo esta-
blecido en el que se evalúan capacidades de conocimiento profesio-
nal y técnico, capacidades de tipo cognitivo y aptitudinal de forma
general y mas específicamente aplicado al terreno de la aeronáuti-
ca, así como una evaluación psicofísica completa a la que se aplica
un cuadro de exclusiones definido por un completo articulado de
causas y patologías excluyentes.

La bibliografía revisada en beneficio de establecer datos com-
parativos respecto al manejo y resultados de procesos selectivos si-
milares en países de nuestro entorno3-5, refleja aspectos de gran in-
terés. Se observa cierto grado de similitud con nuestro sistema, en
la valoración de aspectos ligados a futuras capacidades de lideraz-
go, conocimiento, educación, forma física y aptitud médica. Las ca-
pacidades de vuelo se valoran utilizando técnicas ligadas a la simu-
lación para completar esos requisitos.

En lo que respecta al reconocimiento médico, éste en muchos
casos está ligado a capacidades operacionales específicas y de
hecho la Fuerza Aérea Alemana exige sean completados unos per-
files básicos en centrífuga humana que se incluye como proceso se-
lectivo. En nuestro caso este paso también se realiza, pero en un es-
tadio muy posterior (ultimo curso de la Academia General del Aire)
y sin carácter selectivo5.

Revisados los datos publicados por otras Fuerzas Aéreas, en lo
que respecta a causas de no aptitud por motivos estrictamente psi-
cofísicos6,7, las oftalmológicas se repiten como causas de no aptitud,
pero son de relevancia las causas cardiológicas (2,6%)8 y neuroló-
gicas (3,8%)9, como las mas frecuentes. En otro trabajo, en el que
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se hace referencia a la experiencia en los pilotos de las Fuerzas Ar-
madas Canadienses, los datos también son llamativos en lo que se
refiere a causas de descalificación, fundamentalmente cardiológi-
cas, neurológicas, visuales y músculo-esqueléticas, no obstante no
del todo extrapolables a nuestro estudio al referirse a causas no di-
rectamente relacionadas con el proceso de selección de sus candi-
datos10.

En cualquier caso es importante conocer las causas de descali-
ficación que puedan correlacionarse con problemas que han podido
ser identificados en un reconocimiento inicial, y desde esa perspec-
tiva la utilidad de la obtención de datos relacionados con las causas
de exclusión son de indudable valor.

Por otro lado no tenemos constancia que con anterioridad se
hayan publicado datos precisos relacionados con la experiencia
del Servicio de Medicina Aeronáutica del Centro de Instrucción
de Medicina Aeroespacial (CIMA) respecto al número de candi-
datos evaluados, las causas de no aptitud, y consideraciones rela-
tivas a los requisitos psicofísicos que se aplican en cada uno de
los casos y pruebas que se realizan de acuerdo al requisito que se
exige.

OBJETIVOS

Analizar los datos globales relativos al número de reconoci-
mientos y datos cuantificables relacionados con las causas de no ap-
titud en el curso de los reconocimientos establecidos para los pro-
cesos selectivos, durante un período de 5 años. Concretamente para
el acceso a las enseñanzas en las academias militares y que van a
desempeñar tareas con responsabilidad de vuelo.

MATERIAL Y MÉTODO

Se han revisado los reconocimientos correspondientes a los proce-
sos selectivos comprendidos en los años 2002 al 2006 en lo que se re-
fiere a la experiencia del CIMA y en cuanto a los resultados proceden-
tes de la evaluación psico-física realizada en dicho Centro. No se con-
templan los datos procedentes de la calificación psicofísica resultado
de las evaluaciones del tribunal de apelación establecido cada año.

Los grupos correspondientes a cada año se han establecido con-
forme al número total de candidatos aceptados cada año.

Para ello se han recopilado los datos procedentes de las hojas de
reconocimiento, que incluye relación pormenorizada de aspectos
demográficos, variables ergonómicas, antecedentes medico-quirúr-
gicos, exploración física general, exploración oftalmológica, car-
dio-respiratoria, otorrinolaringológica, estudio radiológico de tórax,
evaluación psiquiátrica y batería analítica (hemograma, bioquímica,
orina y drogas de abuso) y su resultado final expresado en las actas
diarias de resultados, fruto de la evaluación final realizada por dos
especialistas en medicina aeroespacial.

En ese sentido hemos recopilado las causas de no aptitud separán-
dolas por grupos de patologías y dentro de éstas según el articulado es-
tablecido en los requisitos psicofísicos incluido en la convocatoria.

Se incluyeron las variables en una base de datos, utilizando para
el análisis estadístico el programa SPSS 11.0 para Windows. Se ha re-
alizado un estudio descriptivo de las variables, utilizando la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para determinar el ajuste a la normal de las va-
riables cuantitativas. Calculamos la media y desviación estándar para
las variables cuantitativas y proporciones para las cualitativas.

Se han revisado las causas de no aptitud de acuerdo al articula-
do establecido en la Orden 387/2002 y sucesivas en las que se han
incluido modificaciones a dicho texto.

RESULTADOS

La Tabla I recoge los datos globales sobre número de reconoci-
mientos realizados desde el año 2002 hasta el 2006. Se observa un
número de hombres de 2.479 y de 206 mujeres, con un total de
2.685 candidatos a dichos procesos selectivos.

La media de edad de 20,59±3,43 años, refleja el tipo de candi-
dato que accede a academias militares y en un rango de edad máxi-
mo de 24 y mínimo de 18 años.

No se han analizado por no considerarlo relevante en la conse-
cución de los objetivos planteados en el estudio, otros datos rela-
cionados con aspectos demográficos.

Las Tablas II, III y IV, incluyen los datos absolutos y porcentuales
relacionados con las causas de no aptitud en cada una de las especia-
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Tabla 1: Número de reconocimientos por sexo y año

2002 2003 2004 2005 2006 TOTAL %

HOMBRES 405 555 448 540 531 2479 92,3
MUJERES 37 45 48 47 29 206 7,7
TOTAL 442 600 496 587 560 2685 100

Tabla 2: Alteraciones Oftalmológicas

H1 H11 H12 H13 H17 H18 H20 H21 CREF

TOTAL 43 2 2 1 7 23 136 1123 230
57,37% 1,57 0,07 0,07 0,03 0,25 0,84 4,9 41,2 8,44

H1: Afectación del globo ocular; H11: Queratocono; H12: Uveitis; H13: Catarata/afaquia;
H17: Diplopia; H18: Foria; H20: Discromatopsia; H21: Insuficiente agudeza visual; CREF:
Cirugía refractiva.

Tabla 3: Parámetros antropométricos, alteraciones bioquímicas,
endocrinometabólicas, psiquiátricas, cardiovasculares y otorrino-
laringológicas

A1 A2 A4 A5 C11 F5 F11 I2 I12

TOTAL 1 80 2 7 3 9 1 10 42
5,56% 0,03 2,93 0,07 0,25 0,11 0,33 0,03 0,36 1,54

A1: Talla; A2: Peso; A4: Alteraciones bioquímicas; A5: Alteraciones endocrinometabólicas;
C11: Alteraciones neuróticas; F5: Trastornos de preexcitación; F11: Flebitis; I2: Insuficien-
cia nasal; I12: Hipoacusia.

Tabla 4: Alteraciones digestivas y hepáticas, del aparato locomotor,
genitourinarias, hematológicas e infecciosas

D5/D8 G1 G12 J6 K2 L1/L6 Art. 6

TOTAL 5 1 1 4 1 5 1
0,62% 0,18 0,03 0,03 0,14 0,03 0,18 0,03

D5: Alteraciones gástricas; D8: Alteraciones hepáticas; G1: Enfermedades de los huesos y
articulaciones G12: Alteraciones de la cadera; J6: Alteraciones de la analítica de orina; K2:
Disgenesias gonadales; L1: Alteraciones hematológicas; L6: Alteraciones de la hemostasia
y coagulación; Art. 6: Enfermedades infecciosas contagiosas.

 



lidades dónde se han detectado casos en los que el candidato no cum-
ple los requisitos contemplados en el articulado correspondiente.

Se observa en la Tabla III, que se incluye tanto la talla como el
peso como variables ergonómicas que con carácter singular pueden
ser causa de no aptitud al ser incompatibles dichos hallazgos con los
requisitos establecidos para asegurar la compatibilidad con la cabi-
na de una aeronave y más específicamente con las especificaciones

mínimas del asiento eyectable con el que están dotadas aeronaves de
entrenamiento o de caza del Ejército del Aire.

La Figura 1 muestra en cifras absolutas las causas mas frecuen-
tes no aptitud agrupadas por especialidades.

En las Figuras 2 a 6, se correlaciona el numero de no aptitudes
desde los años 2002 al 2006, agrupadas por las especialidades en las
que se han observado éstas con mayor frecuencia.
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Figura 1: Causas mas frecuentes en cifras absolutas de no aptitud
por especialidad, durante el periodo 2002-2006.

Figura 2: Evolución por año del número de candidatos no aptos
por causas oftalmológicas (Cifras absolutas).

Figura 3: Evolución por años del número de candidatos no aptos
por causas otorrinolaringológicas (Cifras absolutas).

Figura 4: Evolución por años del número de candidatos no aptos
por causas relacionadas con disfunciones morfológicas ligadas al
peso y la talla del aspirante (Cifras absolutas).

Figura 5: Evolución por años del número de candidatos no aptos
por causas cardiológicas (Cifras absolutas).

Figura 6: Evolución por años del número de candidatos no aptos
por causas endocrinológicas (Cifras absolutas).

 



DISCUSIÓN

Las tablas de resultados son muy expresivas en lo que se refie-
re a las causas de exclusión. Existe un elevado sesgo hacia las cau-
sas oftalmológicas como las más frecuentes. Pero el análisis de di-
chas causas nos debe llevar a valorar no solo los aspectos cuantita-
tivos sino también cualitativos.

Todas las causas de exclusión son igualmente importantes y por
tanto determinantes en beneficio de la seguridad de vuelo.

Causas Oftalmológicas

Agudeza Visual

Con casi un 60% de la incidencia relacionada con causas de ex-
clusión, pone de manifiesto la importancia de la exploración del
aparato visual.

El 41,2% es como consecuencia de alteraciones en la agudeza vi-
sual, la exigencia para el vuelo es máxima y realmente esto supone
una inversión a largo plazo, pues se ha demostrado la menor inciden-
cia de complicaciones y limitaciones a largo plazo en ojos que cum-
plan estos requisitos, además el uso de los nuevos sistemas de visión
integrados en la cabina se facilita en el piloto que no necesita correc-
ción visual, sobre todo en aeronaves de caza de última generación li-
gadas a una vida aeronáutica limitada técnicamente a los 40 años.

Discromatopsia

Con una incidencia del 4,9%, es un hallazgo frecuente, pero ex-
trapolable a la incidencia en varones de la población en general. Hay
que mencionar 1 caso de discromatopsia en una candidata, algo que
estadísticamente se considera excepcional.

Cirugía refractiva

Los hallazgos relativos a antecedentes de corrección quirúrgica
de errores de refracción, expresan bien lo que se pone de manifies-
to en la población general y la presión mediática y generalización
de este tipo de cirugía. Hay que señalar la falta de información téc-
nica respecto a los requisitos psicofísicos en todos los años estudia-
dos, menos en el 2006. Candidatos intervenidos exponían como pri-
mera opción la de vuelo, cuando la cirugía refractiva es causa de no
aptitud. En el 2006 la casi totalidad de los candidatos entrevistados
intervenidos conocían esta limitación, por lo que sus opciones a
vuelo venían determinadas por un eventual error en la valoración de
la topografía corneal.

En relación al tipo de cirugía ésta ha sido PRK o LASIK, aun-
que en algún caso el candidato no conocía exactamente el tipo de ci-
rugía realizada. Por tanto no podemos descartar que haya habido
candidatos intervenidos con otras técnicas como femtolaser o fren-
te de ondas.

Los resultados son elocuentes, con un 8,44% de candidatos in-
tervenidos, es llamativa la existencia de dos picos coincidiendo con
el primer y último año estudiado, 12,66% en el año 2002 y 10,75%
en el 2006.

Otras patologías oftalmológicas

En una proporción menor, otras patologías asociadas al aparato
visual son una constante en el reconocimiento oftalmológico, aunque
con una incidencia menor, es el caso de presencia de Forias (0,84%),
Diplopia (0,25%), Afaquia (0,03%) y Queratocono (0,007%).

Hay que resaltar sobre todo en los últimos dos años la inciden-
cia de alteraciones o modificaciones de la estructura de la cornea
secundaria a la utilización de técnicas queratológicas (aplanamien-
to corneal), sin duda plantea problemas diagnósticos importantes en
los que la topografia corneal se demuestra como una herramienta
indispensable en el diagnóstico. La incidencia es del 1,57%.

Causas Otorrinolaringológicas

La patología ORL es una constante a lo largo de los años estu-
diados respecto a su incidencia y hallazgos repartidos en dos gran-
des grupos las insuficiencias nasales y las hipoacusias (0,36% y
1,54% respectivamente).

Causas Cardiológicas

Llama la atención la ausencia de multipatología en ésta especiali-
dad, el 100% de las causas de exclusión vienen determinados por la
presencia de arritmias, concretamente síndromes de preexcitación
(0,33%). Cabe pensar como explicación a la ausencia de otras patolo-
gías, las limitaciones en cuanto a técnicas de exploración (auscultación
y electrocardiografía convencional) y la imposibilidad de realizar otras
técnicas diagnósticas como el eco-doppler a todos los candidatos.

Causas relacionadas con parámetros ergonómicos y medidas
corporales.

Con una incidencia del 2,96%, se muestra como la segunda
causa mas importante de no aptitud en candidatos.

Cabe destacar que por encima del 55% se corresponde con per-
sonal femenino que no llega al mínimo del peso exigido.

Son llamativas las cifras del año 2006, dónde de un total de 19
no aptos por alteraciones en las medidas corporales 9 son hembras
con insuficiencia de peso y 10 son varones con sobrepeso. De nuevo
los datos ergonómicos son reflejo de los datos que se exponen en la
población general.

Causas endocrino-metabólicas

La incidencia es del 0,25%, sin observarse una constancia en el
número de casos/año, de hecho en los años 2002 y 2004, no se re-
flejaron como causas de no aptitud.

Otras causas

El resto de causas de no aptitud tienen una incidencia mucho
menor y todas por debajo del 1,18%. Constituyen un conjunto de
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causas con cierto grado de consistencia y que afectan a un buen nú-
mero de órganos y sistemas, aparato músculo-esquelético, sistema
hematopoyético, alteraciones vasculares periféricas, problemas in-
fecciosos, afectación del sistema gastrointestinal y órganos anejos y
finalmente la presencia de un solo caso de alteraciones en el apara-
to genital femenino (disgenesia gonadal) y la presencia casi cons-
tante año a año, de algún caso asociado a trastornos neuróticos de la
personalidad, que por sus implicaciones en la carrera profesional
del candidato resulta crítico su diagnóstico y eventual exclusión del
candidato.

CONCLUSIONES

Los resultados demuestran que aun cuando el cuadro de requi-
sitos psicofísicos es fundamental en el proceso de selección, no
menos importantes son las herramientas utilizadas para su valora-
ción. Los resultados en el área oftalmológica y cardiológica de-
muestran una alta incidencia en los primeros y la muy baja en los
segundos, y que podemos relacionar con los medios diagnósticos
empleados.

Las causas de no aptitud responden a un extenso grupo de pato-
logías, que no porque sean menos frecuentes tienen menos repercu-
sión sobre la seguridad de vuelo.

RECOMENDACIONES

Dadas las características especiales que concurren en los pro-
cesos selectivos de aquellos candidatos cuyo devenir profesional
vaya a estar ligado a tareas de pilotaje, la gestión de su aptitud
psicofísica habría que plantearla en dos fases necesarias, una su-

jeta a un proceso de selección básico y discriminante y dejar para
un segundo escalón los medios y recursos necesarios para la com-
pleta valoración y aptitud definitiva del tripulante, especialmente
para determinadas plataformas aéreas (como el EF-2000 o el he-
licóptero Tiger), que requieren que sean descartadas patologías
específicas y asociadas a las especiales características de éstas
aeronaves.

Para ello es indispensable la figura del especialista en medicina
aeroespacial en la interpretación y correcta evaluación de los cua-
dros de requisitos psicofísicos.
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INTRODUCCIÓN

Los conocimientos más recientes procedentes de estudios epi-
demiológicos y clínicos en animales y seres humanos, indican que
los alimentos también controlan y modulan varias funciones en el
organismo, debido a que aportan componentes biológicamente acti-
vos, como por ejemplo: esteroles vegetales, ácidos grasos omega-3,
flavonoides, etc.; muchos de ellos sin capacidad nutritiva, pero que
pueden mejorar los mecanismos de defensa, reducir el riesgo de pa-
decer determinadas enfermedades crónicas (enfermedades cardio-
vasculares, neurodegenerativas, cáncer, osteoporosis), retrasar el
envejecimiento y mantener el estado de salud y bienestar. Estas sus-
tancias forman parte de la composición química de los alimentos de
forma natural o de alimentos de diseño a los que se les han añadido
cantidades específicas.

Por ello, actualmente la ciencia de los alimentos saludables
en los países desarrollados, se dirige hacia la investigación de
los compuestos contenidos en los alimentos y su relación con la
salud1.

El advenimiento de los primeros alimentos con alto contenido
en fibra tuvo lugar en Estados Unidos y Japón, comenzando así la
etapa de desarrollo de alimentos con componentes favorecedores de

la salud. Precisamente Japón fue el primer país en reconocer en su
legislación varias clases de componentes de los alimentos con pro-
piedades saludables.

COMPONENTES DE LOS ALIMENTOS CON ACTIVIDAD
FISIOLÓGICA

Esteroles vegetales

Los esteroles vegetales o fitosteroles, principalmente, beta
sitosterol campesterol y estigmasterol y sus respectivos estano-
les (derivados saturados alfa-5), son derivados alcohólicos con
estructura general esteroide. De forma natural forman parte de
las membranas celulares de las plantas. Debido a su reducida ab-
sorción, sólo el 0,1% de los esteroles del suero son esteroles ve-
getales2.

La fracción del insaponificable del aceite de oliva virgen
contiene entre 60 y 260 mg/100 g de esteroles, siendo una ven-
taja respecto al resto de los aceites, puesto que estos componen-
tes, en su mayoría se pierden durante el refinado. La esterifica-
ción con ácidos grasos de cadena larga para formar ésteres de es-
terol o estanol, incrementa la solubilidad en la grasa 10 veces, lo
que ha permitido su incorporación en diferentes productos ali-
menticios3,4.

Sus propiedades hipocolesterolémicas, aunque no son totalmen-
te conocidas, se deben a que son capaces de competir con el coles-
terol, en base a su similar estructura, en el lugar de absorción en el
intestino delgado5. Descubrimientos recientes, apoyan además, que
existe un proceso adicional mediante el cual activan el metabolismo
del colesterol en el interior del enterocito6.
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RESUMEN
Los alimentos con unas condiciones sanitarias adecuadas aportan sustancias con actividad fisiológica, muchas de ellas sin capacidad nu-
tritiva, que pueden reducir el riesgo de padecer enfermedades degenerativas, las cuales constituyen la principal causa de muerte en los pa-
íses desarrollados.
El conocimiento de sus efectos fisiológicos procede principalmente de estudios epidemiológicos y clínicos en animales, y seres humanos.
Así, los esteroles vegetales, tienen efecto hipocolesterolémico al competir con el colesterol en el intestino delgado; los antioxidantes, neu-
tralizan radicales libres; el limonemo, los compuestos organosulfurados, indoles, lignanos y ácido linoleico conjugado, poseen propiedades
quimiopreventivas y otras; las isoflavonas de soja, protegen frente algunos cánceres y enfermedades cardiovasculares; la fibra alimentaria,
mejora la salud intestinal y previene el riesgo de enfermedades cardiovasculares; los agentes probióticos y prebióticos, mejoran la salud
gastrointestinal; los ácidos grasos monoinsaturados y poliinsaturados, previenen las enfermedades cardiovasculares; y los péptidos bioac-
tivos, tienen efectos antihipertensivos.
No se conocen totalmente los efectos sobre la diferenciación celular o qué cánceres responden mejor a compuestos específicos, ni los fac-
tores que afectan a la biodisponibilidad; los márgenes de seguridad o la dosis eficaz, de especial interés cuando se añaden a alimentos en
una concentración mayor que de forma natural. No obstante, estos componentes pueden ayudar en la prevención de diversas enfermedades
crónicas siempre que la dieta sea suficiente, con una amplia variedad de frutas y hortalizas y equilibrada.

PALABRAS CLAVE: componentes, alimentos, actividad fisiológica.

1 Cte. Veterinario. Hospital General de la Defensa. San Fernando (Cádiz).

Dirección para correspondencia: R. Pérez Grana. Hospital General de la Defensa. Paseo
Capitán Conforto, s/n. 11110 San Fernando (Cádiz). Teléfono: 956 81 91 34; 956 59 81 00.
Fax: 956 59 81 35.

Recibido: 17 de abril de 2007
Aceptado: 16 de octubre de 2007

 



En individuos con hipercolesterolemia moderada se han mostra-
do eficaces al reducir el colesterol total (10-13%), el LDL-coleste-
rol (10-15%) y la apolipoproteína B (8%) respecto al grupo control,
cuando se ingería diariamente margarina que contenía 1,92 g de es-
teroles libres durante 4 semanas7,10. No se observaron cambios en
los niveles de triglicéridos, viscosidad del plasma, ni en la concen-
tración de fibrinógeno y HDL-colesterol11.

Un metaanálisis de 40 ensayos también mostró que la ingesta
de 2 g/día de esteroles vegetales redujo el LDL-colesterol en un
10%, y se ha demostrado que el alimento matriz enriquecido con
esteroles también influye, siendo más efectiva la leche baja en
grasa, del orden de tres veces, que el pan y los cereales de des-
ayuno12. Se ha demostrado que un consumo regular de alimentos
enriquecidos con esteroles vegetales, ocasiona una reducción en
la concentración plasmática de beta-carotenos (10-20%)13,14;
aunque sin afectar a otros carotenoides: luteína, zeaxantina, lico-
peno y alfa-caroteno15.

ANTIOXIDANTES

El sistema respiratorio mitocondrial es la mayor fuente intrace-
lular de especies reactivas al oxígeno (ROS), entre las que se en-
cuentran el peróxido de hidrógeno (H2O2) y el oxígeno singlete
(O2) y los radicales libres –especies químicas con uno o más elec-
trones desapareados–, como el ión superóxido (O2–), el radical hi-
droxilo (OH), alcoxilo (RO), peroxilo (ROO), peroxinitrilo
(ONOO)– y el óxido de nitrógeno (NO), entre otros; los cuales son
generados como bioproductos durante la transferencia de electrones
del NADH o FADH2 al oxígeno molecular en condiciones fisioló-
gicas en los seres vivos.

Además, estas especies químicas reactivas, producen alteracio-
nes en la mitocondria y en el DNAm, jugando un papel en la pato-
génesis de muchas enfermedades crónicas degenerativas relaciona-
das con el envejecimiento16.

Las células utilizan una serie de compuestos antioxidantes o
«scavengers» que proceden de la dieta, entre los que cabe destacar:
la vitamina E, la vitamina C, el beta-caroteno, el selenio y los fla-
vonoides; siendo estos últimos, efectivos en medio acuoso junto con
la vitamina C17, y en la actualidad los más importantes a tenor de
los ensayos experimentales.

Por tanto, una dieta equilibrada rica en frutas y hortalizas
tiende a reducir la incidencia de cáncer y enfermedades cardio-

vasculares, considerándose que en el efecto preventivo está im-
plicado un efecto aditivo y sinérgico entre los fitoquímicos an-
tioxidantes18.

Flavonoides

Forman parte junto con los ácidos fenólicos, con propiedades
antioxidantes, de un grupo denominado compuestos fenólicos de
los que se conocen más de 5.000. Están presentes en los alimentos
de origen vegetal a los que les confieren la mayor parte del color y
sabor. Están categorizados en seis subclases como se muestra en la
Tabla I. Se encuentran en los aceites, frutas y hortalizas, cerveza, té
verde, uva, vino, etc., unidos a azúcares (glucósidos); aunque oca-
sionalmente se encuentran en forma de agluconas19. Al ubicarse en
la interfase lípido-agua son los primeros en reaccionar con las es-
pecies reactivas al oxígeno.

Han sido identificados varios mecanismos de acción de las fla-
vonas relacionados con la actividad antiestrogénica, antiproliferati-
va, inducción de parada del ciclo celular en G2/M o G1 y apoptosis,
prevención de la oxidación, inducción de detoxificación de enzi-
mas, regulación del sistema inmune y cambios en las señales celu-
lares. Una combinación de estos mecanismos sería responsable de
la prevención del cáncer, pero se requieren más investigaciones para
aclarar las interacciones con otros componentes de los alimentos20.
En un estudio prospectivo, también se ha encontrado en los flavo-
noles un efecto protector contra el cáncer, pero otros estudios no
mostraron asociación21.

Los flavonoles, flavonas y flavanonas podrían disminuir el ries-
go de enfermedades coronarias, posiblemente al reducir los niveles
de colesterol o inhibir la oxidación de las LDL22, de manera que
hacen falta más investigaciones, teniendo en cuenta que la informa-
ción sobre biodisponibilidad y biotransformación es limitada.

Por otro lado, el incremento dietético de antioxidantes, vitamina
C, selenio y criptoxantina, ha sido asociado con una mejor función
pulmonar23,25.

Vitaminas liposolubles

Las vitaminas liposolubles protegen frente a los radicales li-
bres generados en los procesos degenerativos o mejoran la efica-
cia del sistema inmune en el envejecimiento. Los alimentos que
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Tabla I. Subclases de flavonoides

Flavonas Flavonoles Flavanonas Catequinas Isoflavonas Antocianidina

Apigenina Quercetina Naringenina Epicatequina Genisteína Petunidina
Luteolina Miricetina Hesperidina Gallocatequina Daidzeína Peonidina

Kaempferol Maldivina
Isoramnetina Cinadina

Pelargonidina
Delfinidina

Manzanas Vino tinto Pomelo Té verde Semillas de soja Frutas
Endivias Frutas Naranja Vino tinto Semillas de lino Hortalizas
Perejil Té verde Limón Frutas

La mayor parte de los flavonoides están unidos a azúcares, en forma de glucósidos, aunque ocasionalmente pueden encontrarse como agluconas como los flavonoles, es decir, sin unión azú-
cares. Se encuentan en el albedo y endocarpio de las frutas. Las catequinas son responsables del pardeamineto de las frutas.

 



contienen una cantidad moderada de vitamina E y carotenoides,
mejoran significativamente la capacidad antioxidante y los bio-
marcadores de estrés, mostrándose las LDL una más alta capaci-
dad antioxidante y un incremento de la resistencia a la oxida-
ción26,27. La vitamina E se encuentra en los alimentos mayorita-
riamente en forma de alfa-gamma-tocoferol, estando en forma
libre o formando ésteres. Es el antioxidante natural más efectivo
en fase lipídica, reaccionando con el oxígeno singlete, el anión
superóxido, el radical hidroxilo y peroxilo, de modo que inhibe la
peroxidación lipídica.

Resveratrol

Se ha demostrado que el resveratrol, un polifenol natural (trans-
3,4,5-5-trihidroxiestilbeno), con acción antimutágena, encontrado
en los hollejos de las uvas y en el vino tinto promueve en diferentes
líneas celulares la degradación intracelular de amiloide beta por un
mecanismo que implica al proteasoma, pero no actúa sobre las en-
zimas beta y gamma secretasas implicadas en su producción28, que-
dando así por aclarar el mecanismo molecular exacto implicado en
el efecto beneficioso sobre el proceso neurodegenerativo. Última-
mente, se comprobó que activa las sirtuinas –familia de genes que
regulan el mecanismo de supervivencia celular–, previniendo la
muerte de células nerviosas en modelos animales.

El efecto cardioprotector, puede ser atribuido a su abilidad para
estimular la producción de óxido nítrico y limpieza de radicales li-
bres. En la rata con cardiopatía isquémica, media cardioprotección
y neovascularización, por inducción del factor de crecimiento endo-
telial que es regulado por la tioredoxina y la hemoxigenasa29. En
ratas tratadas con resveratrol previamente a la provocación de infar-
to de miocardio, redujo marcadamente el tamaño de la zona infar-
tada en relación a los controles.

Recientemente, se encontró que el tratamiento de células me-
sangiales glomerulares con resveratrol, como consecuencia de sus
propiedades antiinflamatorias, produce un efecto supresor sobre el
factor nuclear kappa B (factor que controla la inflamación, supervi-
vencia de la célula y su crecimiento) desencadenado por citoquinas
proinflamatorias (IL-6, interferón α, TNFα)30.

Carotenoides

Los carotenoides son unos compuestos antioxidantes poliéni-
cos formados por cuarenta átomos de carbono de los que se co-
nocen más de seiscientos, y cerca de 50 son precursores de la vi-

tamina A31. En la Tabla II figura una clasificación y de carotenos
y xantofilas. En los alimentos de origen animal se encuentran en
forma de ésteres de retinilo. Reaccionan con el oxígeno singlete
y el radical peroxilo y, tras la reacción, se destruye la molécula.
Los carotenoides se encuentran en forma de beta-caroteno espe-
cialmente en la zanahoria, cítricos, tomates y también en las par-
tes verdes de las verduras. Niveles elevados de algunos carote-
noides –luteína y criptoxantina– en la retina, se han asociado a
una marcada reducción del riesgo de sufrir degeneración macular
con el envejecimiento32.

El licopeno, es un carotenoide responsable del color rojo de
los tomates. Mejora la biodisponibilidad cuando se ingiere tomate
sofrito. Actúa bloqueando el oxígeno singlete y, además, modula
la comunicación intercelular y posee efecto hipocolesterolémico
por inhibición enzimática. Por otro lado, en algunos estudios clí-
nicos en seres humanos, se ha observado que previene el cáncer
próstata33,34.

LIMONEMO

Es un componente de estructura monoterpénica que se encuen-
tra en los cítricos. Se le relaciona con efectos antitumorales por in-
ducción de las enzimas detoxificantes de los carcinógenos en los
animales de experimentación, hallándose en los tumores en regre-
sión niveles elevados de factor transformador de crecimiento beta 1
(TRB-B1)35.

COMPUESTOS ORGANOSULFURADOS

Se encuentran en vegetales del género Allium (ajo, cebolla).
El ajo (Allium sativum) contiene componentes azufrados (alici-
na, ajoeno, alilmetildisulfuro, dialildisulfuro y otros), que son
responsables de sus propiedades disulfuro. Los procesos culina-
rios y tecnológicos hacen que los compuestos tioalilos de los
ajos se condensen en polisulfuros, incrementando así la activi-
dad. El dialildisulfuro, en base a estudios realizados en huma-
nos, posee actividad quimiopreventiva contra el cáncer de colon,
pulmón y piel y, apoptosis en líneas celulares de cáncer de veji-
ga36. El extracto crudo de ajo induce apoptosis a través del in-
cremento de la caspasa-3 en líneas celulares humanas de cáncer
de colon37. El ajo también tiene propiedades fibrinolíticas, an-
tioxidantes, hipocolesterolémicas y estimula el sistema inmune.
Además, en animales de laboratorio protege frente a la hiperten-
sión pulmonar crónica.

R. Pérez Grana
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Tabla II. Carotenoides de frutas y hortalizas

Carotenos Xantofilas

Alfa-caroteno Zanahorias Zeaxantina Huevos, cítricos, maíz
Beta-caroteno Zanahorias, frutas y verduras Luteína Vegetales verdes
Fitoflueno Cítricos Beta-Criptoxantina Pimiento rojo, mandarina, níspero
Licopeno Tomate, jugo de tomate enlatado, sandía
Capsantina Pimiento
Capsorrubina Pimiento

Son pigmentos fotoabsorbentes que se encuentran en los cloroplastos de las células vegetales. Los carotenos no contienen oxígeno. Las xantofilas contienen grupos hidroxilo y carboxilo.
El alfa-caroteno, beta-caroteno y criptoxantina tienen valor provitamínico.

 



INDOLES, DITIOLTIONES E ISOTIOCIANATOS

Son compuestos organosulfurados que se encuentran en vege-
tales de la familia de las crucíferas (brócoli, coliflor, col de Bru-
selas, berza común). Concretamente, los glucosinolatos almacena-
dos en las vacuolas de las células vegetales mediante hidrólisis por
una mirosinasa de las propias células, dan lugar a indoles e isotio-
cianatos. Los isotiocianatos tienen la capacidad de prevenir el cán-
cer hepático, pulmón y mama en animales de experimentación; y
también numerosos estudios epidemiológicos avalan una asocia-
ción inversa entre el consumo de crucíferas y cáncer en los seres
humanos38.

Los mecanismos de acción están relacionados con la inducción
de las enzimas que intervienen en la fase I y II (transferasa de glu-
tatión) de detoxificación en el hígado, el incremento de la apoptosis
y otros mecanismos desconocidos39. El indol-3-carbinol derivado
de las crucíferas induce en líneas celulares humanas de cáncer de
mama, la expresión del gen BRCA1, inhibiendo el receptor alfa que
estimulan los estrógenos40.

LIGNANOS

Son compuestos fitoquímicos derivados del dibencilbutano41

que se encuentran en el salvado de trigo, linazas, harina de avena y
cebada. Debido a su metabolización por las bacterias del colon de
los mamíferos, se transforman en metabolitos activos (enterolacto-
na, enterodiol, matairesinol y secoisolariciresinol), que se caracteri-
zan por sus propiedades anticancerosas como consecuencia de su
actividad fitoestrógeno frente a cánceres sensibles a hormonas se-
xuales42.

Los lignanos, según estudios clínicos en animales de experi-
mentación, producen una regulación ascendente de la globulina que
fija los estrógenos, y los depura en la circulación reduciendo el ries-
go de cáncer.

ISOFLAVONAS DE SOJA

La proteína de soja (Glycine max) es una fuente de isoflavonas
fitoestrogénicas, en un porcentaje del 0,3 % (genisteína, daidzeína,
gliciteína y dihidrodaidzeína). Son fenoles heterocíclicos similares
a los estrógenos. Debido a su acción estrogénica débil actúan me-
diante inhibición competitiva a nivel de los receptores de los estró-
genos naturales (alta capacidad de unión con los receptores beta y
muy baja con los alfa)43.

Determinadas poblaciones del sudeste asiático que consumen
soja frecuentemente, presentan una menor incidencia de cánce-
res dependientes de los estrógenos. Existe gran interés en estas
sustancias, ya que una ingesta alta de alimentos conteniendo soja
ha sido asociado con baja tasa de enfermedades crónicas, inclu-
yendo la enfermedad coronaria, probablemente debido a una me-
jora del perfil lipídico sanguíneo, tanto en animales como en
seres humanos44,45. Se ha observado «in vitro» que las LDL que
contienen isoflavonas esterificadas son menos susceptibles a la
oxidación que la LDL nativa. Esto puede dar pie a su incorpora-
ción dentro de las LDL, pero es necesario convertir las isoflavo-
nas en derivados solubles en grasas, de tal manera que se incre-

mente la resistencia a la oxidación, con el consiguiente efecto
antiaterogénico46.

En seres humanos con y sin diabetes, la proteína de soja también
parece moderar la hiperglicemia y reducir el peso corporal, la hi-
perlipidemia, la hiperinsulinemia, apoyando su efecto beneficioso
sobre la obesidad y la diabetes47. En modelos animales de obesidad
y diabetes, la proteína de soja ha sido capaz de reducir la insulina
sérica y la resistencia a la insulina; si bien se debe evaluar a largo
plazo los efectos de los fitoestrógenos sobre la obesidad y la diabe-
tes mellitus y sus posibles complicaciones48.

El consumo de proteína de soja rica en isoflavonas y semillas de
lino ricas en lignanos, retardan el desarrollo y progresión de la en-
fermedad renal crónica en modelos animales al reducir la proteinu-
ria y las lesiones asociadas al fallo renal progresivo; pero serían ne-
cesarias sucesivas investigaciones para comprender mejor el meca-
nismo de acción49.

Se sugieren también efectos positivos al imitar los efectos de los
estrógenos sobre la función cerebral, pero son insuficientes los es-
tudios disponibles actualmente para aclarar el metabolismo y segu-
ridad de las isoflavonas sobre el sistema nervioso y la función cog-
nitiva50.

Un consumo de 45-90 mg de isoflavonas por día, que equivalen,
por ejemplo, a la ingestión de dos vasos de leche enriquecida con
isoflavonas de soja (10 mg de isoflavonas/100ml, datos del etique-
tado), se ha observado que pueden reducir el colesterol total (9,3%),
el LDL-colesterol (12,9%) y los triglicéridos (10,5%)51. La proteí-
na de soja también mostró una reducción del calcio urinario en ani-
males al actuar sobre el funcionalismo del osteoclasto, con efectos
positivos sobre la densitometría ósea corporal52.

En un estudio realizado en la Universidad de Illionis en sesenta
y seis mujeres postmenopáusicas que habían ingerido 90 mg de iso-
flavonas durante seis meses, incrementaron significativamente el
contenido mineral del hueso y la densidad ósea de la columna ver-
tebral53.

AGENTES PROBIÓTICOS

Son suplementos alimenticios de microorganismos viables –lac-
tobacilos y bififobacterias y otros– que producen efectos beneficio-
sos al mejorar el equilibrio de la flora intestinal. Entre los efectos
sobre el sistema inmune (no totalmente conocidos) destacan: mejo-
ran las defensas naturales intestinales al interaccionar con las célu-
las linfoides del intestino; mejoran la fagocitosis y la producción de
interferón; aumentan la producción de citoquinas (IL-2, IL-5) y sub-
poblaciones de linfocitos T: CD2+, CD3+, CD4+ y CD8+54; mejo-
ran significativamente la resistencia a infecciones por enteropató-
genos como Helicobacter pylori y Clostridium difficile; previenen
la translocación bacteriana55, evitando la fijación de los patógenos
a sus receptores en el tracto gastrointestinal56.

Además, posiblemente reduzcan los niveles séricos de coleste-
rol, alivian la constipación intestinal e incrementan la absorción in-
testinal de nutrientes y, en estudios clínicos en animales, suprimen
los sistemas enzimáticos potencialmente nocivos asociados al cán-
cer de colon.

Entre otros efectos saludables destacan: la producción de bac-
teriocinas, como la nisina; mejoran la intolerancia a la lactosa, de-
bido a que las bacterias del yogur contienen beta-galactosidasa;
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regulan la población bacteriana gastrointestinal después de trata-
mientos con antibióticos o del padecimiento de problemas intesti-
nales severos57. Se ha demostrado que el consumo de Lactobaci-
llus (1010-1014 CFU/día) acortó la diarrea de 3,5 a 2,5 días en
niños hospitalizados.

En relación con la ingeniería genética, se están desarrollan-
do cepas recombinantes capaces de unirse a toxinas bacterianas
como un nueva terapeútica contra la infección gastrointesti-
nal58.

Por otra parte, diversos estudios han sugerido que los probióti-
cos son tan efectivos como los medicamentos antiespasmódicos en
el alivio del síndrome del colon irritable59.

AGENTES PREBIÓTICOS

Son componentes con estructura de oligosacáridos (3-9 mono-
sacáridos), no degradables en el intestino delgado y sirven de sus-
trato a las bacterias probióticas en el colon. Entre los oligosacáridos
con propiedades prebióticas que forman parte de la fibra soluble te-
nemos los siguientes: derivados de glucosa (maltooligosacáridos);
derivados de la fructosa (fructooligosacáridos, FOS), presentes en
la achicoria, ajo, cebolla, plátano y alcachofas, y se consideran los
mejores promotores del crecimiento de las bifidobacterias60); deri-
vados de la galactosa (galactooligosacáridos), que se encuentran en
la leche de vaca, y también la rafinosa y estaquiosa, en las legum-
bres; y derivados de la lactosa. Los fructooligosacáridos estimulan
la producción de ácidos grasos de cadena corta -butirato, acetato y
propionato-, que son los combustibles preferidos de las células in-
testinales.

Actualmente, la industria alimentaria incorpora la inulina en ali-
mentos lácteos, con efectos intensificadores de la absorción de cal-
cio61,62 por un mecanismo desconocido63-65. En esencia es un polí-
mero de fructosa con enlace beta (2-1), que abunda en las alcacho-
fas, la achicoria o los espárragos.

Asimismo, los prebióticos estimulan la función inmune con pro-
ducción interleuquinas, células naturales asesinas y secreción de
IgA en el ciego y colón66; reducen los niveles de triglicéridos y co-
lesterol, sobre todo en animales, debido a la inhibición de la sínte-
sis de colesterol por el ácido propiónico67,68.

FIBRA ALIMENTARIA

Es un conjunto de polisacáridos alimentarios que resisten a la
acción hidrolítica de las enzimas digestivas del intestino, alcanzan-
do el colon de forma intacta. En base a sus propiedades físicas se
distinguen dos tipos (Tabla III): fibra soluble –forma soluciones vis-
cosas– y fibra insoluble.

La fibra soluble se caracteriza porque se fermenta en alto grado
en el colon, aumenta la masa bacteriana, reduce los niveles de LDL-
colesterol (3%) y colesterol en el suero (10-15%)69. Forma solucio-
nes viscosas (geles) en el estómago e intestino delgado, provocando
un enlentecimiento en el vaciamiento del estómago y en la absor-
ción de nutrientes (glucosa, lípidos, aminoácidos).

La fibra insoluble –celulosa, hemicelulosa y lignina–, se encuen-
tra en el salvado de trigo y de arroz. Tiene la propiedad de fijar car-
cinógenos liposolubles y por efecto diluyente, impide que se fijen en
la mucosa intestinal. También fija ácidos biliares, reduciendo así la
absorción de grasa y colesterol. Aumenta la masa fecal al absorber
moléculas de agua y produce un incremento del tránsito intestinal, re-
presentando una pérdida calórica al reducir la absorción de los carbo-
hidratos. Al igual que sucede con la fibra soluble, es metabolizada en
el colon a ácidos grasos volátiles de cadena corta –acetato, butirato y
propionato–, que reducen el pH en el intestino grueso. El butirato es
preferido por los colonocitos, incluso en la rata recién nacida, esto
hace que este compuesto sea objeto de intensas investigaciones por su
capacidad para inhibir el carcinoma de colon.

Se desconoce qué tipo de fibra o qué componente de la misma
es el principio activo que interviene en la prevención del cáncer de
colon70. Se ha observado que aquellas poblaciones que consumen
altas cantidades de fibra presentan una menor incidencia de esta en-
fermedad.

Por último, la fibra reduce la presión intracolónica y genera efec-
tos sobre la saciedad través de la liberación de péptidos intestinales
como el péptido 1 con propiedades semejantes al glucagón (GLP-1)71.

ÁCIDOS GRASOS

Dentro de los ácidos grasos monoinsaturados, el ácido oleico
es sintetizado por los animales y vegetales y se encuentra por ex-
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Tabla III. Clasificación de la fibra alimentaria

Soluble Insoluble

Pectinas Frutas Celulosa Salvado de trigo
Beta-glucanos Avena, cerveza Harina de arroz
Oligosacáridos Espaguetis
fructoligosacáridos Cebolla, alcachofa Macarrones
galactooligosacáridos Leche de vaca Lignina Granos de cereales
rafinosa Legumbres Pan integral
estaquiosa Legumbres Hemicelulosas insolubles Salvado de trigo
verbascosa Legumbres Pan integral
inulina Cebolla
Gomas Leguminosas
Mucílagos Leguminosas
Hemicelulosas solubles Cereales
Polisacáridos de reserva Cereales, patatas
Almidón resistente Plátanos

La fibra soluble tiene la propiedad de formar soluciones viscosas en el estómago e intestino delgado, mientras que la fibra insoluble tiene una capacidad escasa.

 



celencia en el aceite de oliva. Los efectos fisiológicos del aceite
de oliva se deben tanto al ácido oleico como a la fracción insapo-
nificable rica en compuestos antioxidantes, más abundantes en el
aceite de oliva virgen. El aceite de oliva produce en animales de
experimentación y humanos, un estímulo para la liberación de
hormonas gastrointestinales, como la colecistoquinina, el polipép-
tido pancreático o la sustancia P, lo que conlleva una mejora de la
función pancreática.

El efecto antiaterógeno se produce al reducir los niveles de co-
lesterol total y LDL-colesterol de modo parecido a los aceites de se-
millas y, mantiene o eleva, el HDL-colesterol. Posiblemente deter-
mine una menor vulnerabilidad a la oxidación de las LDL, lo que
implica menor riesgo aterógeno.

El menor efecto trombógeno que se atribuye al aceite de oliva se
debe a la capacidad de inducir la síntesis de eicosanoides de la serie
3: prostaglandinas, prostaciclina y tromboxano e inhibir la corres-
pondiente serie 2, facilitando así la vasodilatación y antiagregación
plaquetaria72.

También reduce la tensión arterial, impide una coagulación ex-
cesiva al actuar sobre el mecanismo de la coagulación, disminu-
yendo el factor de von Willebrand, el fibrinógeno, y actúa sobre el
activador tisular del plasminógeno que modula el proceso fibrino-
lítico.

Ácidos grasos poliinsaturados

Desde hace años se conoce que las poblaciones consumidoras
de pescado, como los esquimales y los japoneses, tenían una menor
incidencia de muerte por enfermedades cardiovasculares en compa-
ración con aquellas poblaciones que consumen una mayor propor-
ción de grasa saturada respecto a grasa insaturada. Este efecto car-
dioprotector se ha atribuido por una parte a la capacidad de estos
ácidos grasos para reducir los niveles plasmáticos de triglicéridos y
colesterol73.

Los ácidos grasos poliinsaturados omega-3 disminuyen ligera-
mente el colesterol total y los triglicéridos de forma significativa;
mientras que los ácidos grasos omega–6, reducen el colesterol
total y los triglicéridos de forma leve, desconociéndose el meca-
nismo bioquímico que subyace detrás de esta diferencia. De los
ácidos grasos poliinsaturados de la serie 3, el alfa-linolénico (18:3
n-3) es el primero de la serie; se encuentra en los aceites de soja y
colza. Por oxidación del ácido linolénico se obtiene el ácido eico-
sapentaenoico (20:5 n-3) y el ácido docosahexaenoico (22:6 n-3).
La grasa del pescado aporta estos ácidos grasos, así la sardina
contiene 0,9 g/100 g y 1,1 g/100 g; y el salmón 0,5 y 1,3 g/100 g.
El ácido docosahexaenoico es esencial para la función neurológi-
ca y el mantenimiento de la agudeza visual en lactantes y adultos,
ya que cantidades considerables se depositan en el cerebro y en la
retina durante el crecimiento intrauterino y postnatal, participan-
do en la transducción de la señal neural y la diferenciación de los
fotorreceptores; pero el mecanismo de acción no se conoce por
completo. Al haberse observado una mejora del rendimiento cog-
nitivo y neurovisual, se ha recomendado que las leches materniza-
das para niños prematuros y niños sanos nacidos a término con-
tengan como mínimo un 0,35 % y un 0,2%, respectivamente74.

Entre los ácidos grasos poliinsaturados de la serie 6, el más
abundante es el ácido linoleico (18:2 n-6), que se encuentra en los

aceites de girasol, cártamo, germen de trigo, pepita de uva y caca-
huete. Al metabolizarse se forman eicosanoides de la serie 2, pros-
taglandinas y tromboxanos y, de la serie 4, leucotrienos, metaboli-
tos de marcada acción proinflamatoria. Se señala que el ácido lino-
leico aumenta la oxidación de las lipoproteínas de baja densidad75.
En cambio con una alimentación a base de pescado predominan en
las membranas celulares ácidos grasos de la serie 3 y su metabolis-
mo da lugar a eicosanoides derivados del ácido eicosapentaenoico,
prostaglandinas y tromboxanos de la serie 3 y, leucotrienos de la
serie 5, que al actuar sobre los receptores producen vasodilatación y
antiagregación plaquetaria y efectos antiinflamatorios. Las desatu-
rasas y elongasas que intervinen en su metabolismo tienen más pre-
ferencia por las series n-3, pero esto se puede contrarrestar, debido
al efecto competitivo, con la ingestión de cantidades importantes de
ácidos grasos de la serie n-6, de ahí que se haya establecido en las
recomendaciones dietéticas una relación óptima w-6/w-3 de 5-10/1,
para evitar la producción de eicosanoides con mayor actividad in-
flamatoria.

Debido al perfil lipídico excepcional que presentan las nue-
ces y otros frutos secos ha crecido el interés en los últimos años
sobre sus posibles efectos beneficiosos para la salud, sobre todo
a nivel cardiovascular, en base a la composición de la grasa en
ácidos grasos. Las nueces contienen alrededor de 56 g de grasa
/100 g de parte comestible, de la que el 59% corresponde a ácido
linoleico (C18:2 n-6) y el 5,8% a ácido alfa-linolénico (C18:3 n-
3). El consumo regular de nueces, unos 40-60 g/día durante 6 se-
manas, disminuye los niveles de colesterol total y de LDL-co-
lesterol, siendo al parecer el ácido alfa-linolénico el responsable
de estos efectos.

Ácido linoleico conjugado

Se aisló a finales de los años ochenta a partir de filetes de
ternera a la parrilla, y se encuentra en la carne de ternera
(2,7 mg/g de grasa), cordero (5,6 mg/g de grasa) y productos lác-
teos (yogur 4,8 mg/g de grasa). En la leche enriquecida, según
datos del etiquetado, se encuentra en una concentración del
0,6%. Es una mezcla de isómeros geométricos y posicionales del
ácido linoleico en los carbonos 9 y 12, en donde los dobles en-
laces están conjugados. Aunque se desconoce el mecanismo de
su efectividad en la supresión de tumores de estómago, colon y
mama en animales de experimentación, se han aplicado estrate-
gias de nutrición animal para aumentar su contenido en la grasa
de la leche.

Los mecanismos fundamentales del efecto beneficioso del ácido
linoleico conjugado sobre la reducción de grasa corporal son des-
conocidos. En ratones incrementa los niveles de mRNA que codifi-
can la metabolización de los lípidos y desacoplan proteínas mito-
condriales que contribuyen a la reducción de grasa76. Estudios clí-
nicos recientes en seres humanos muestran que no existen efectos
significativos sobre la reducción de la grasa corporal total o el índi-
ce de masa corporal.

En modelos experimentales suprime el desarrollo de la ateros-
clerosis, sin embargo, el mecanismo implicado no está claro; aun-
que una hipótesis probable es que el ácido linoleico conjugado re-
gula negativamente la expresión de genes con actividad proinflama-
toria e induce apoptosis en la lesión aterosclerótica77.

Componentes de los alimentos con actividad fisiológica
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PÉPTIDOS BIOACTIVOS

Los péptidos bioactivos tienen en común propiedades estructu-
rales que incluyen una corta longitud (2-9 aminoácidos) y son re-
sistentes a la acción de peptidasas. Estos péptidos se obtienen me-
diante hidrólisis enzimática de proteínas de la leche, maíz, carne y
pescado78.

Entre ellos, los péptidos antihipertensivos actúan inhibiendo la
enzima conversora de angiotensina I; aunque en algunos estudios no
se han mostrado eficaces en la reducción de la tensión arterial hu-
mana. En un trabajo se describe que la ingestión por individuos hi-
pertensos (155 y 97 mm de Hg) de 150 ml/día de leche fermentada
con Lactobacillus helveticus LBK-16H durante dos semanas, pro-
duce una reducción media de 6,7 mm de Hg en la presión sistólica
y 3,6 mm de Hg en la presión diastólica79.

Por otro lado, existen otros péptidos bioactivos con efecto anti-
trombótico y con capacidad de unirse a receptores en la superficie
de las plaquetas, inhibiendo la agregación plaquetaria80.

Dentro de los péptidos lácteos, los caseinofosfopéptidos, proce-
dentes de la digestión de la caseína secuestran iones metálicos for-
mando complejos solubles con los cationes divalentes, favoreciendo
su absorción81.

En este sentido se están desarrollando tecnologías para conser-
var o incluso mejorar la actividad de los péptidos bioactivos en los
sistemas alimentarios y estudiar la óptima utilización durante su
paso a través del tracto gastrointestinal82.

Por último, los componentes de los alimentos tratados no repre-
sentan una lista completa, sino que existen muchos otros con acti-
vidad fisiológica, como la lactoferrina, los taninos, las saponinas,
los folatos, la arginina, los componentes reductores del apetito o
contra la obesidad y otros.

CONCLUSIONES

Como se puede apreciar a lo largo de esta revisión son diversos
los efectos beneficiosos para la salud que pueden aportar estos com-
ponentes de los alimentos con actividad fisiológica, pero también es
preciso realizar más estudios sobre los efectos sobre las funciones
fisiológicas y bioquímicas, comoquiera que los mecanismos de ac-
ción no son conocidos totalmente. Es necesario profundizar las in-
vestigaciones para aclarar los efectos sobre la diferenciación celu-
lar, los nuevos mecanismos sobre los efectos protectores, qué tipos
de cánceres responden mejor a compuestos específicos. Muchas
veces no se conocen las dosis para conseguir tales efectos protecto-
res, ni los factores que afectan a la biodisponibilidad, los márgenes
de seguridad, los marcadores biológicos. El conocimiento de la
dosis y los márgenes de seguridad tiene interés cuando estos com-
ponentes se añaden a alimentos a una concentración mayor que la
composición natural. Igualmente, sería necesario investigar méto-
dos para su detección y cuantificación en los alimentos. No obstan-
te, estos componentes pueden ayudar en la prevención de diversas
enfermedades crónicas, siempre que la dieta sea suficiente, variada
y equilibrada.

El consumo regular de una amplia variedad de frutas y horta-
lizas, está fuertemente asociado con la reducción del riesgo de
desarrollar enfermedades crónicas. Este efecto preventivo en el
que están implicados los antioxidantes parece que está relaciona-

do con el efecto aditivo y sinérgico, dado que cuando se han es-
tudiado de forma individual, no parecen tener efectos preventivos
consistentes.
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INTRODUCCIÓN

La utilización de comprimidos de Bromuro de Piridostigmina
como pretratamiento ante la exposición a agentes agresivos nervio-
sos1-6, inhibidores de la enzima acetil colinesterasa, puede acarrear
una serie de situaciones potencialmente peligrosas derivadas del
mal empleo del medicamento2,3. A pesar de las bajas dosis de prin-
cipio activo utilizadas en el pretratamiento (30 mg/8 horas/21
días)2,4,6, se pueden ocasionar situaciones que conduzcan a una in-
toxicación por sobredosis en los usuarios del producto o una siner-
gia no deseada con los agentes neurotóxicos utilizados como arma
química1,2,5, derivadas de un mal uso del medicamento.

Asegurar una utilización correcta del preparado determinará el
éxito o fracaso del pretratamiento; por ello, la información suminis-
trada en el prospecto del medicamento deberá ser comprensible para
el usuario7-9, teniendo en cuenta el siguiente escenario de empleo:

• El personal que utilizará el producto no es necesariamente ex-
perto ni tiene por qué estar familiarizado con su uso

• Situación de hostilidad o previa a la misma: generación de es-
trés, las facultades cognoscitivas e intelectivas pueden estar deterio-
radas

• Dificultad de comprensión del término «pretratamiento»,
confusión con el concepto de «antídoto»

• Elevadas posibilidades de ingestión masiva de comprimidos
ante la idea «a mayor ingestión mayor protección»

• Medicamento que puede ser incorporado al equipo de solda-
do en campaña. Requisitos derivados de esta característica: Envase
resistente y que ocupe espacio reducido (Material empleado alumi-
nio/PET termosoldado), información sobre uso del medicamento
debe acompañar al acondicionado primario (envase en contacto con
el medicamento) para asegurar que la información no se separe en
ningún momento del medicamento.

Se diseñará un envase primario con la información necesaria y
adecuada a lo establecido en materia de legibilidad del prospecto de
medicamentos; esta información será sometida a evaluación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisan las directrices establecidas por la Agencia española del
Medicamento y Productos Sanitarios para la confección y evaluación
de la información contenida en el prospecto de los medicamentos de
uso humano: Circulares 1/2001 y anexo 2 circular 2/20007.

COMUNICACIÓN BREVE
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Evaluación de la legibilidad y calidad de la información
suministrada en el material de acondicionado

del elaborado piridostigmina DEF
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RESUMEN
Antecedentes y objetivos: La utilización segura del preparado Bromuro de Piridostigmina 30 mg comprimidos DEF, para la indicación te-
rapéutica: «Pretratamiento frente a exposición a agentes neurotóxicos inhibidores del enzima acetil colinesterasa», estará determinada por
la información proporcionada al usuario del medicamento. Se procede a la confección del texto que debe acompañar al medicamento, con-
forme a las directrices establecidas por la Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS) y se evalúa la calidad de
esta información, considerando las siguientes circunstancias de empleo: Probable situación de estrés, facultades cognoscitivas e intelecti-
vas deterioradas, dificultad de comprensión del término «pretratamiento», confusión con concepto «antídoto», elevadas posibilidades de
ingestión masiva de comprimidos ante la idea «a mayor ingestión mayor protección» Lugar de realización: Centro Militar de Farmacia
de la Defensa. – Burgos. Diseño: Revisión de las directrices vigentes en materia de información para el correcto uso de medicamentos.
Análisis de riesgos derivados de las condiciones particulares de empleo de este elaborado. Confección de la información proporcionada al
usuario. Elaboración de un cuestionario conforme a los criterios establecidos por el anexo 2 de la circular 2/2000 de la AEMPS, de acuer-
do a la información proporcionada por el análisis de riesgos. Material y métodos: La información propuesta fue valorada mediante una
encuesta realizada sobre una población de 56 personas ajenas a las profesiones sanitarias. La información proporcionada, para responder a
una pregunta, es legible cuando al menos el 80 % de las respuestas son las adecuadas. Se establecen criterios de valoración de las posibles
respuestas erróneas proporcionadas por los encuestados, que permitirán realizar modificaciones del texto. Resultados: Más del 90% de la
población encuestada comprende la información proporcionada por el texto que acompaña a los comprimidos de Bromuro de Piridostig-
mina 30 mg. Ninguna pregunta presenta índices de respuestas correctas inferiores al 80%. Conclusiones: La información proporcionada
resulta legible, adecuada y comprensible para los diversos tipos de usuarios del bromuro de piridostigmina comprimidos de 30 mg, para la
indicación terapéutica: «pretratamiento frente la exposición a agentes neurotóxicos»
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La información proporcionada al usuario debe cumplir los re-
quisitos contenidos en el anexo 2 de la Circular de la Agencia Es-
pañola del Medicamento y Productos Sanitarios número 2/20007,
como son:

• El usuario de un prospecto debe ser capaz de encontrar rápi-
damente la información suministrada en el mismo.

• Comprender y actuar de modo correcto en relación con los si-
guientes aspectos:

– Para qué se utiliza el medicamento.
– Cómo se utiliza.
– Efectos no deseados.
– Uso seguro del medicamento.
• Criterio de legibilidad establecido por la Circular 2/2000: La

información suministrada cumple el criterio de legibilidad, para un
determinado aspecto, si las respuestas proporcionadas a una pre-
gunta que contemple el aspecto indicado, son correctas en un 80%
(16 respuestas correctas sobre 20 realizadas).

• Población encuestada: al menos 20 personas; se observará el
manejo del prospecto y el comportamiento de los encuestados.

Estos requisitos7 y la sistemática establecida para un modelo de
análisis de fallos y efectos10,11, sirven de fundamento metodológico
para llevar a cabo un análisis de riesgos (Tabla I) derivados del uso
del elaborado PIRIDOSTIGMINA DEF; a consecuencia de este
análisis se redactará el texto de la información que acompañará al
medicamento (Anexo I) y un cuestionario (Anexo II) para evaluar la
comprensión, por parte del usuario, de los aspectos críticos que
deben ser proporcionados por la información.

Para la confección del cuestionario se utilizan los siguientes cri-
terios7:

• Las preguntas se recogen en un único cuestionario.
• El orden de las preguntas es aleatorio.
• Se recogerán los aspectos críticos de la información propor-

cionada para el buen uso del medicamento1-5,7,8,12.
La metodología seguida para la realización del ensayo se refle-

ja a continuación:
• Las personas que realizan el ensayo son 46 soldados y 10

mandos de 8 Unidades de la Plaza de Burgos, sin conocimientos sa-
nitarios, y cometidos diversos en el ámbito de las Fuerzas Armadas,
todos ellos serán consumidores potenciales del medicamento, reali-
zan el ensayo de forma voluntaria; consideramos que esta población
cumple el criterio establecido por la Circular (al menos 20 personas
y consumidores potenciales del elaborado).

• Durante la realización del ensayo, se les indica que anoten
cualquier comentario que deseen realizar y que respondan a todas
las preguntas; y que ante cualquier duda en la respuesta reflejen qué
creen que significa la pregunta o qué harían normalmente al leer la
información proporcionada.

• La duración del ensayo no superará los 45 minutos para evitar
la fatiga y/o pérdida de interés de los encuestados.

• Se tratará de resolver las siguientes cuestiones7:
– ¿Puede el consumidor encontrar de forma rápida y fácil la in-

formación?
– Habiendo encontrado la información ¿puede comprender y

actuar, en consecuencia, de forma correcta?
Con el objeto de plantear posibles modificaciones al texto pro-

porcionado, se recogen y valoran las respuestas erróneas y los co-
mentarios, llevados a cabo por los encuestados, en tres niveles,
según su incidencia sobre la salud del usuario: NIVEL 1: Crítico

A. Juberías Sánchez, JI. Cabrera Merino
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Tabla II. Evaluación respuestas proporcionadas a cada pregunta

Riesgo Causas Pregunta asociada del cuestionario

No tomar Piridostigmina DEF No entiende por qué la toma 1, 2, 5
Miedo a reacciones adversas
Aparición de algún efecto indeseado
Molestias asociadas al tratamiento

No seguir la pauta posológica establecida Olvido toma alguna dosis 16, 15, 13, 12, 10, 6, 4, 3
No comprender finalidad uso
Doblar la dosis o ingerir más medicamento
Creencia de que a más Piridostigmina .DEF mayor protección
Dudas en cuanto modo empleo

Administración posterior a la exposición Inadecuada interpretación indicaciones 16, 15, 13, 7
del agente neurotóxico

Interacción con otros medicamentos Inadecuada información sobre Interacciones 9 y 8

No disponibilidad información Rotura envase primario Información anverso y reverso lámina

Ilegibilidad información Rotura envase primario Información anverso y reverso lámina

Incomprensión información Términos poco claros y comprensibles Todas
Elevado n.º de tecnicismos
Personal no habituado a su utilización
Situación de estrés, combate, circunstancias extraordinarias que

dificultan la comprensión

Uso de producto caducado o en malas Fecha de caducidad ilegible o incomprensible 14
condiciones Falta indicación características visuales del producto en buenas

condiciones



para el uso del medicamento (puede ocasionar un uso inadecuado
con riesgos graves para la salud, puede ocasionar la muerte),
NIVEL 2: Importante para el uso del medicamento (puede ocasio-
nar un uso inadecuado, aunque no se generarán riesgos graves para
la salud), NIVEL 3: Sin importancia para el uso del medicamento
(no ocasiona riesgo para la salud).

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se reflejan en la tabla II. Se recoge el por-
centaje de respuestas correctas a cada pregunta así como el nivel asig-
nado en la valoración de las respuestas erróneas, de acuerdo a los cri-
terios establecidos referidos a la incidencia sobre la salud del usuario.

En la tabla III se recogen comentarios, referidos al uso del pro-
ducto, efectuados por los encuestados. Estos resultados servirán
para plantear posibles modificaciones al texto presentado.

DISCUSIÓN

El suministro de una adecuada información para el buen uso de
un medicamento en situación de conflicto, determinará el éxito o el
fracaso de la terapia establecida como pretratamiento.

Efectuado un análisis de posibles riesgos derivados de la posible
ilegibilidad o incomprensión de la información incluida en el envase, se
establece una batería de preguntas orientada a evaluar la comprensión
de los aspectos críticos derivados del empleo de este medicamento.

Los resultados obtenidos en la evaluación de la legibilidad mues-
tran una información adecuada y comprensible para los usuarios.

No obstante, lo anterior se proponen las siguientes modificacio-
nes que mejorarían la calidad de la información suministrada por el
material de acondicionamiento.

• Resaltar en el texto la siguiente frase «Ante cualquier duda re-
lativa al uso de este medicamento consulte a su Mando o al Servi-
cio Sanitario. No suspenda ni inicie por propia iniciativa el trata-
miento» con el fin de no abandonar al sólo criterio del usuario el
empleo adecuado de este medicamento, teniendo en cuenta la espe-
cial situación anímica y escenario en el que va a ser empleado, tal y
como se desprende del análisis de riesgos, se corre el riesgo de in-
gesta excesiva del medicamento ante al idea de a «superior ingesta
mayor protección» o el abandono del pretratamiento, impidiéndose,
de este modo, el mantenimiento de unos niveles plasmáticos ade-
cuados12; estas dos situaciones se han puesto de manifiesto en la en-
cuesta realizada.

• Se propone objetivizar el criterio «uso moderado» de repelen-
te de insectos. Consideramos como tal no superar las tres o cuatro
aplicaciones diarias, ya en los intervalos resultantes entre aplicacio-
nes, 6 a 8 horas, cubren las pautas establecidas para los repelentes de
insectos más habituales (Permetrina, Dietiltoluamida, Picaridina)13.

• Aclarar y resaltar que los posibles efectos adversos relaciona-
dos con el ejercicio físico intenso, concomitantes al uso del elabo-

Evaluación de la legibilidad y calidad de la información suministrada en el material de acondicionado...
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Tabla 1. Enfermedades respiratorias en las que se instauró tratamiento con VMD

Pregunta nº % Correcta Respuesta incorrecta Valoración
Nivel

1 98,2 • Como neutralizador de agentes neurotóxicos 3
2 98,2 • Cuando se ha producido ataque nuclear 1
3 96,4 • Cuando ha sido expuesto a agentes neurotóxicos 1

• Se tomará 48 horas 2
4 98,2 No responde a la pregunta 3
5 92,8 • No lo tomaría porque puede ser contraproducente (x2) 2

• Lo tomaría igual 3
• No tomar este producto por sus posibles efectos 2

6 100
7 96,4 • Sí lo tomaría, aunque este producto es para tomar antes de la exposición 1

• Si no hay nadie que lo mande sí, teniendo la certeza de que he sido expuesto a los agentes 1
8 98,2 • Dependiendo de qué tipo de medicamento estuviera tomando, lo haría o no 2
9 98,2 • Comprobar que no reaccione con moderación 2
10 96,4 • Sí 2

• Dependiendo de cómo fuera el incremento lo dejaría de tomar 2
11 100
12 98,2 • Sí 3
13 96,4 La mayoría equivoca posibles síntomas o no los describe, es importante que asocien la situación a la aparición

de síntomas
• No 2
• No sé 2

14 100
15 94,6 • No contesta(Posible no identificación síntomas) 3

• Lo suspendería 2
• Lo suspendería, consultando 2

16 92,8 • Dependiendo de la intensidad(x2) 2
• Sí(x2) 2

Tabla III. Comentarios efectuados por los encuestados

¿Qué pasaría si se toma el medicamento y no se sufre el ataque?
Aclarar el término «moderadamente» referido al uso de repelente de insectos.
¿Se puede suspender el tratamiento ante la aparición de síntomas y luego re-

anudarlo?
No queda claro cuántos días como máximo se puede tomar.



rado, se relacionan con la aparición de confusión y/o agitación2 y no
con el resto de efectos descritos en el prospecto, pues a raíz de los
resultados obtenidos en la encuesta, éste parece un aspecto que pro-
voca cierta confusión entre el personal potencialmente usuario.

La presentación de doble lámina de aluminio-poliestireno ter-
mosoldable como envase primario del producto, con la información
impresa en la misma, se muestra muy eficaz para el uso y condi-
ciones de empleo de este elaborado ya que se trata de un envase ro-
busto a la manipulación y transporte, flexible y cómodo de trans-
portar junto al equipo individual, ya que no dispone de envase de
cartoncillo, prospecto independiente ni lámina de PVC/Aluminio de
elevada rigidez. Se recomienda la repetición de la información en el
anverso y reverso del envase, con el fin de evitar cualquier pérdida
fortuita de la misma por deterioro provocado por la apertura del en-
vase o cualquier otra manipulación o transporte.
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Anexo I

Texto de la información proporcionada en envase primario PI-
RIDOSTIGMINA DEF Lámina de 22 comprimidos.

6505 33 0038592 PIRIDOSTIGMINA DEF 30 mg 500520.1 O X

Lámina de 22 comprimidos de color blanco Vía oral

Cada comprimido contiene: Piridostigmina(DOE) bromuro: 30 mg. Los

demás componentes son: Manitol, estearato magnésico

Titular y responsable de fabricación: Mº Defensa-CEMILFAR-BUR-

GOS. Pº Fuentecillas, s/n.

PIRIDOSTIGMINA DEF se utiliza como pretratamiento de la exposición

a agentes neurotóxicos.

ANTES DE TOMAR PIRIDOSTIGMINA DEF: Consulte
con el servicio sanitario si es Vd. sensible al ión bromuro, es Vd. as-
mático, padece obstrucción intestinal o urinaria, algún tipo de alte-
ración del ritmo cardiaco, infección del tracto respiratorio (neumo-
nía) o urinario o si está o cree estar embarazada.

Uso de otros medicamentos: Informe siempre a su Mando, al
servicio sanitario o a su médico del consumo de cualquier medica-
mento, incluso los obtenidos sin receta médica, antes de comenzar
el pretratamiento , durante y una vez concluido el mismo. Si duran-
te el pretratamiento va a utilizar repelente de insectos que contenga
DEET(Dietiltoluamida) o insecticidas que contengan permetrina
hágalo con moderación.

CUÁNDO Y CÓMO TOMAR PIRIDOSTIGMINA DEF: Su
Mando o el servicio sanitario le indicará cuándo debe tomar PIRI-
DOSTIGMINA DEF y la duración del pretratamiento.

Los comprimidos se tomarán con agua o líquido y si es posible,
acompañados de alimentos o leche para reducir la posibilidad de
efectos secundarios.

Se tomará un comprimido de PIRIDOSTIGMINA DEF(equi-
valente a 30 mg de bromuro de piridostigmina) cada 8 horas (3 com-
primidos al día). La duración del pretratamiento es de 21 días.

No tomar nunca PIRIDOSTIGMINA DEF una vez produci-
da la contaminación o exposición al agente neurotóxico ya que po-
dría provocar un empeoramiento de los síntomas.

Si Vd. ha tomado más PIRIDOSTIGMINA DEF de lo que
debe consulte con el servicio de sanidad

Si olvidó tomar PIRIDOSTIGMINA DEF, tome su dosis en
cuanto sea posible, pero no tome una dosis doble para compensar la
dosis olvidada.

POSIBLES EFECTOS ADVERSOS: Consulte con el servicio
sanitario, pero no suspenda el tratamiento por propia iniciativa, si a
consecuencia del pretratamiento sufre alguna alteración como: In-
cremento de la salivación, lagrimeo, aumento de secreciones bron-
quiales, sensación de ahogo y silbidos pulmonares, incontinencia
urinaria diarrea, náuseas molestias o dolor abdominal, disminución
frecuencia cardiaca, erupción cutánea. confusión o agitación (espe-
cialmente asociadas a estrés o ejercicio físico intenso) o cualquier
otra que Vd crea relacionada con el uso de PIRIDOSTIGMINA DEF.

Conservación: Conservar en envase original y protegido de la humedad..

No utilizar después de la fecha de caducidad indicada en este envase.

Este texto ha sido aprobado: Julio de 2.006

Mantener PIRIDOSTIGMINA DEF fuera del alcance y de la vista de

los niños

Anexo II

Cuestionario para evaluación legibilidad información propor-
cionada en envase primario PIRIDOSTIGMINA DEF Lámina 22
comprimidos

EVALUACIÓN LEGIBILIDAD ACONDICIONADO PRIMARIO

PIRIDOSTIGMINA DEF 22 comprimidos

Este cuestionario tiene como objetivo evaluar la información
suministrada por el prospecto o material de acondicionamiento de

A. Juberías Sánchez, JI. Cabrera Merino
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un medicamento. Esta evaluación destacará la calidad de la infor-
mación suministrada; para ello, debe considerarse tanto que la in-
formación suministrada se entiende y permite la correcta utiliza-
ción de un medicamento como aquellos aspectos no comprensibles
por el usuario y que impiden un adecuado uso.

¿CÓMO REALIZAR ESTE CUESTIONARIO?

Lea atentamente la información suministrada en el prospecto
Responda a las preguntas que le formulan en el cuestionario; para

ello, utilice el prospecto. Consúltelo siempre que lo crea necesario.
Responda a todas las preguntas; si no comprendiera bien la pre-

gunta o creyera que no es posible facilitar la respuesta, con la infor-
mación suministrada en el prospecto, indíquelo así o responda lo
que Vd. crea entender o estime conveniente. Por favor, no deje nin-
guna pregunta sin responder.

Dispone de un tiempo máximo de 30 minutos para la cumpli-
mentación del cuestionario

En el apartado «observaciones» indique aquellos aspectos relacio-
nados con el cuestionario o prospecto que Vd crea deban ser modifi-
cados o aclarados o cualquier comentario que crea necesario realizar.

Si alguna respuesta no cupiera en el espacio establecido conti-
núe en el parte posterior de la hoja.

EVALUACIÓN LEGIBILIDAD ACONDICIONADO PRIMARIO

PIRIDOSTIGMINA DEF 22 comprimidos

1. Para qué se utiliza PIRIDOSTIGMINA DEF
2. Puede tomar PIRIDOSTIGMINA DEF cuando desee

3. Cuándo debe tomar PIRIDOSTIGMINA DEF
4. Cada cuánto tiempo tomará PIRIDOSTIGMINA DEF
5. Qué haría si Vd fuera asmático y le ordenaran tomar PIRI-

DOSTIGMINA DEF
6. Cuántos comprimidos diarios de PIRIDOSTIGMINA DEF

debe tomar
7. Si Vd tiene la certeza de que se ha expuesto a un agente neuro-

tóxico, tomaría PIRIDOSTIGMINA DEF para evitar la intoxi-
cación

8. Si Vd está medicado y le ordenan tomar PIRIDOSTIGMINA
DEF, ¿Qué haría?

9. Si durante el periodo que está tomando PIRIDOSTIGMINA
DEF desea protegerse de agresiones de insectos, ¿Qué haría?

10. Si detecta un incremento de la salivación (cantidad de saliva)
durante el periodo de toma PIRIDOSTIGMINA DEF ¿Dejaría
de tomarla?

11. Cómo tomaría PIRIDOSTIGMINA DEF
12. Si olvidó tomar PIRIDOSTIGMINA DEF, ¿Tomaría más en la

siguiente toma?
13. Si realiza ejercicio físico intenso durante el periodo de toma de

PIRIDOSTIGMINA DEF, ¿puede esperar alguna sensación o
síntoma inhabitual?

14. Cómo conservaría los comprimidos de PIRIDOSTIGMINA
DEF que le proporcionen

15. Cree Vd que es posible la aparición de síntomas no descritos en
la información que Vd dispone durante la toma de PIRIDOS-
TIGMINA DEF. ¿Qué haría si Vd los sufriera?

16. ¿Suspendería el tratamiento con PIRIDOSTIGMINA DEF si
sufriera algún efecto adverso de los indicados en el envase?

OBSERVACIONES:

Evaluación de la legibilidad y calidad de la información suministrada en el material de acondicionado...
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Excma. Sra. Subsecretaria de Defensa
Excmo. Sr. Inspector General de la Defensa
Autoridades militares y civiles
Hermanos y amigos de la Orden
Señoras y señores

Es para mí un honor y una satisfacción recibir, en nombre de
nuestro Superior General, Hno. Donatus Forkan y de toda la Orden
Hospitalaria de San Juan de Dios, el III Premio Balmis que otorga
Sanidad Militar en conmemoración del bicentenario de la Expedi-
ción Balmis que en el año 1803 llevó la vacuna de la viruela a las
tierras de América.

Deseo manifestar el agradecimiento de toda nuestra Orden a Sa-
nidad Militar y al Jurado que nos ha elegido por la concesión de este
importante y significativo premio que nos honra como Institución
dedicada, desde hace casi quinientos años, al servicio de los pobres
y los enfermos en todo el mundo. Compartimos con el Dr. Francis-
co Javier de Balmis, el empeño por el estudio científico para lograr
nuevos avances en el campo de la medicina al servicio de los enfer-
mos y sobre todo el espíritu de entrega y servicio humanitario a los
que sufren.

Manifestamos nuestra satisfacción de poder compartir el premio
con los ganadores de las ediciones anteriores: El Plan Nacional con-
tra el Sida en 2.004 y el Dr. Alonso en 2.005 por sus esfuerzos en
campo de la vacuna contra la malaria.

EN RECUERDO DEL DR. FRANCISCO JAVIER
DE BALMIS

En este momento y aunque sea de forma breve queremos mani-
festar nuestro reconocimiento y homenaje por la figura del Dr. Bal-
mis, nacido en Alicante el 2 de diciembre de 1753 y fallecido en
Madrid el 12 de febrero de 1819. Médico militar español, cirujano
honorario del rey Carlos IV.

Su nombre ha quedado vinculado a la expedición que realizó en
1803 hacia las colonias españolas de América y Filipinas, conocida
como la Real Expedición Filantrópica de la Vacuna de la Viruela o
Expedición Balmis, para difundir la vacuna de la viruela, un hito en
la historia de la medicina.

La viruela era una enfermedad mortal que arrasaba pueblos y
ciudades de cualquier parte del mundo. La vacuna antivariólica fue
descubierta por el médico inglés Dr. Edward Jenner en 1798 e in-
mediatamente el Dr. Balmis se empeña en la tarea más noble posi-
ble entre los humanos de ponerse al servicio de los enfermos y de

los que sufren para aliviarlos y en la medida de lo posible devolver-
les la salud. En su caso a la misión de portar aquella vacuna que
tanta esperanza y vida significaba para el mundo, especialmente en
aquel momento en América y Asia.

Una Expedición que fue promovida por el rey de España
Carlos IV y llevada adelante por el Cuerpo Sanitario del Ejérci-
to de la nación, realizando claramente una Expedición para la
vida, a favor de la salud de los pobres y enfermos, en definitiva
algo que hoy definimos como una Expedición humanitaria, al
servicio de las personas y de los pueblos. El Dr. Francisco Ja-
vier Balmis fue es responsable de llevar a buen puerto tan noble
Expedición.

Deseo señalar que entre los miembros destacados de la Orden
Hospitalaria en América está Fray Pedro Manuel Chaparro, médico
chileno contemporáneo del Dr. Balmis, que destacó también por su
lucha contra la viruela en su país natal y que fue testigo de primera
mano de la Expedición que de España llegó a aquellas tierras. De
hecho lo encontramos en Santiago de Chile, años antes del descu-
brimiento de la vacuna, en 1765, tratando a las personas que la pa-
decen y muy importante haciendo un gran trabajo de prevención de
la misma a través de inoculaciones de pus de las pústulas de los va-
riolosos para prevenir la viruela, salvando de este modo muchas
vidas. No conocemos el método que utilizaba si bien existen algu-
nos datos en un libro publicado en Lima en 1778, titulado Inocula-
ción de las viruelas. Por otra parte Lorenzo Quiñones en 1797 des-
cribe el método usado en Perú y que parece debió ser muy similar
al utilizado por el Hno. Chaparro2.

LA ORDEN HOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS

El caso del Hno. Chaparro es un ejemplo más del compromiso
y de la presencia de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios en
el mundo desde el último tercio del siglo XVI, siempre al servicio
de los pobres, enfermos y necesitados.

El inspirador y fundador de este proyecto fue el propio San Juan
de Dios. Un hombre que también fue militar por dos veces pero que
ante la miseria y el sufrimiento humano que descubrió y vivió, sin-
tió la llamada de Dios a dedicarse por entero a los enfermos, pobres,
desasistidos, a los que nadie quería. Fue en Granada y todo lo rea-
lizó por amor a Dios y a los hombres, siendo ejemplo y expresión
máxima del Buen Samaritano.

También estuvo ingresado en un hospital, como enfermo men-
tal. Allí descubrió el amor de Dios y la forma que tenía su llamada:
«Viendo castigar los enfermos que estaban locos con él, decía: Je-
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sucristo me traiga a tiempo y me de gracia para que yo tenga un
hospital, donde pueda recoger los pobres desamparados y faltos e
juicio y servirles como yo deseo»3. Lope de Vega dijo poéticamente
lo mejor que se puede decir de un ser humano: «Porque amó la po-
breza de manera que si un ángel y un pobre juntos viera, dejará al
ángel y abrazará al pobre»4.

Recogiendo el espíritu de su fundador la Orden tiene como
misión la hospitalidad, es decir, llevar el amor misericordioso de
Dios a los enfermos y a los que sufren, a través de una asistencia
integral y por tanto de calidad, de excelencia, con los mejores me-
dios técnicos posibles, pero siempre en equilibrio con una aten-
ción humanizadora. En la actualidad la Orden atiende a más de 20
millones de personas al año en los cinco continentes a través de
Centros de alta tecnología y de aquellos que desarrollan su mi-
sión en países en desarrollo, atendiendo a enfermos terminales,
enfermos mentales, enfermos de diversas adicciones, discapacita-
dos físicos y mentales, personas sin hogar, ancianos y en defini-
tiva cualquier persona que se encuentra en necesidad. Todo ello
gracias al esfuerzo y al compromiso de 1300 religiosos hospita-
larios, de casi 50.000 colaboradores profesionales, de casi 10.000
voluntarios y de cientos de miles de amigos y bienhechores de la
Orden.

En España la Orden de San Juan de Dios tiene una importante
presencia con más de cincuenta centros asistenciales donde se atien-
den a personas enfermas y necesitadas de todo tipo, centros docen-
tes universitarios especialmente en el campo de la enfermería, pero
también en distintas especialidades médicas, centros donde se im-
pulsa la investigación biomédica y bioética, con una amplia sensi-
bilidad por la cooperación internacional con países en desarrollo
muy especialmente en América Latina y África, a través de la Fun-
dación Salud para Todos, ONGD.

Dado el ámbito en el que estoy hablando no puedo dejar de men-
cionar la presencia que la Orden ha tenido durante años y siglos con
las Fuerzas Armadas de diversos países, pero muy especialmente de
España, siempre en una labor humanitaria. Al poco tiempo de la
fundación de la Orden los Hermanos fueron llamados por D. Juan
de Austria para asistir como enfermeros en la guerra de las Alpuja-
rras contra los moriscos en los años 1568-1570 y en la batalla de
Lepanto el 7 de octubre de 1571. También estuvieron presentes en
la Armada Invencible en 1588, conociéndose los nombres de al
menos diez religiosos de aquella expedición. Como último dato his-
tórico curioso decir que los Hermanos de la Orden también forma-
ron parte de la expedición que salió del puerto del Callao (Perú) a
las órdenes del Almirante D. Pedro Fernández de Quirós cuyo obje-
tivo era el descubrimiento y colonización del Novísimo Continente
y a cuyas costas llegaron el 1 de mayo de 1606, tomando posesión
de él para España y llamándole Australia, en recuerdo de la Casa de
Austria, que reinaba en España.

Tanto es así que en unas de las primeras Constituciones de la
Orden, las de 1587 encontramos el siguiente artículo: «Todos los
Hermanos estarán aparejados para en cualquiera tiempo que su
Majestad Católica los hubiera menester para los Ejércitos para ad-

ministrar y curar a los soldados enfermos, de ir a servir con mucha
caridad sin intereses ningunos»5.

Desde entonces y hasta los inicios del siglo XIX los Herma-
nos Hospitalarios de San Juan de Dios vinieron a ser los sanita-
rios del Ejército, de la Marina y de los hospitales militares de la
nación; pues aunque éstos eran propiedad de la Orden o eran ad-
ministrados por ella, en ellos se curaban todos los heridos y en-
fermos del Ejército y de la Marina. Fue constante su presencia
en las distintas contiendas bélicas de los ejércitos españoles, al
menos hasta la guerra de la Independencia en la que algunos
Hermanos encontraron la muerte sirviendo como enfermeros,
médicos o cirujanos de las tropas españolas, tal es el caso de los
Hnos. Pedro y Antonio Pérez, Manuel Groizar y Nicolás de
Ayala.

Fueron también requeridos como enfermeros en frecuentes via-
jes de la armada a América, Asia y norte de África, lo que supuso el
reconocimiento de la Orden y la posibilidad de hacerse presente
prácticamente en todos los países que en aquella época pertenecían
a la corona española, siendo la presencia de la Orden muy activa y
numerosa en una gran cantidad de hospitales por todo el continente
americano y por Filipinas.

En todos esos años y siglos destacó también la presencia de la
Orden en su labor de asistencia en las diversas pestes y epidemias,
tanto en España como en todos los territorios de la corona. Muchas
veces coincidiendo con guerras y batallas, llevando siempre su es-
píritu. En todas estas misiones dejaron la vida cientos de Hermanos.
Recordamos la declaración de la Junta de Sanidad del Puerto de
Santa María el 20 de diciembre de 1819 con motivo del servicio que
los Hermanos desempeñaron cuando se declaró la peste en la ciu-
dad: «Acordó esta Junta se den gracias al P. Prior de San Juan de
Dios, asegurándole que esta sumamente satisfecha del buen desem-
peño en el cargo que puso a su cuidado, y de que en él ha hecho
cuanto han estimado a su alcance, llenando el espíritu de su Insti-
tuto y colmando la confianza que justamente mereció a esta
Junta»6.

Durante el siglo XX la Orden en España siguió colaborando con
las Fuerzas Armadas, destinando en muchos de sus centros de salud
mental lo que se llamaban Clínicas Psiquiátricas para la atención
de personas de los Ejércitos con problemas de salud mental. En la
actualidad todavía existen conciertos y convenios en algunos de
nuestros Centros para dicha atención.

CONCLUSIÓN

Como vemos las Fuerzas Armadas Españolas y la Orden Hospi-
talaria de San Juan de Dios tienen una larga historia en común de
acciones humanitarias, cada una de las Instituciones desde su pro-
pia identidad y misión.

Promover la paz y ofrecer asistencia sanitaria y social constitu-
yen una misión de servicio a la sociedad y al bien común, siempre
importante y muy necesario en la actualidad, evidentemente con
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nuevas formas y medios, para responder a los desafíos que hoy se
plantean en España y en todo el mundo.

El Premio que hoy se nos concede no solo es para nuestra Orden
un reconocimiento a la misión y al servicio de hospitalidad que ha
realizado a través del tiempo, sino que sobre todo es una responsa-
bilidad y un impulso a seguir haciéndolo en el momento presente y
en el futuro, con el espíritu juandediano de siempre y con los me-
dios actuales, dando respuesta a las nuevas necesidades de las per-
sonas en cualquier parte del mundo.

De nuevo agradecemos el Premio recibido y auguramos para las
Fuerzas Armadas Españolas, en particular para Sanidad Militar, que

nunca falte entre sus ideales y sus miembros el espíritu del Dr. Fran-
cisco Javier Balmis, que tanta honra le dio y sobre todo que tanto
bien hizo en aquel momento histórico con su Expedición Filantró-
pica de la Vacuna de la Viruela.

Muchas gracias.

Hno. Jesús Etayo
Consejero Delegado de la Orden en España

Madrid, 13 de diciembre de 2.007

J. Etayo
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INTRODUCCION

Desde el año 1996 la Infantería de Marina Española se ha des-
plegado en diferentes Zonas de Operaciones (ZO): Bosnia-Herze-
govina, Irak, Haití y recientemente Líbano.

Esta Fuerza Expedicionaria siempre ha estado apoyada por la
Sanidad Militar, que con sus oficiales, equipamiento y ambulan-
cias (Piraña-ambulancia, Iveco-ambulancia y Hummer Portacami-
llas) desarrollando un importante trabajo a lo largo de todas estas
operaciones.

Este artículo pretende destacar las lecciones sanitarias apren-
didas de estas experiencias, en cuanto a equipamiento, proceso de
medicalización y tareas realizadas, con el deseo de que sirva de
utilidad para los profesionales del Cuerpo Militar de Sanidad que
desarrollan su trabajo diario en los Equipos de Estabilización in-
tegrados en unidades similares a la Brigada de Infantería de Mari-
na (BRIMAR).

PIRANHA IIIC 8X8 AMBULANCIA

Introducción

El modelo PIRANHA IIIC 8x8 «Piraña» (Piranha III genera-
ción con suspensión Convencional 8 ruedas x 8 motrices), fabri-
cado por la empresa suiza MOWAG llegó a la BRIMAR en el año
20031.

Está prevista la adquisición de un total 36 vehículos, de los
que actualmente solo se cuenta con la primera remesa de 18. Su
distribución es la siguiente: 16 Piraña de línea, 1 Piraña de mando
y 1 Piraña ambulancia. Todos estos vehículos han pasado a inte-
grarse al III Batallón de Desembarco de la BRIMAR.

Líbano ha sido la primera ocasión en la que ha participado el
Piraña ambulancia. (Fig. 1).

INFORMES Y REPORTAJES DE SANIDAD MILITAR
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Medios de evacuación en la Infantería de Marina
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RESUMEN
Debido a la reciente presencia de la Infantería de Marina Española en diversos Teatros de Operaciones, la Sanidad Militar se ha desplega-
do apoyando a este Cuerpo con personal, material y vehículos.
Este artículo pretende mostrar las lecciones sanitarias aprendidas tras el empleo del PINANHA IIIC 8x8 Ambulancia, Camión Ambulan-
cia IVECO 40.10.wm (versión «portacamillas» y «UCI móvil») y Hummer Portacamillas M-1035 en FIMAR (Bosnia-Herzegovina), Ope-
ración Sierra Juliet (Irak), FIMEX- H (Haití) y FIMEX-L (Líbano).

PALABRAS CLAVE: Ambulancia Militar, Infanteria de Marina Española, Sanidad Militar, Haiti, Bosnia-Herzegovina, Irak, Libano.

1 Cap. Médico. Jefatura de Apoyo Sanitario de la Bahía de Cádiz.
2 Tte. Enfermero. Unidad de Base de Tercio de Armada, San Fernando (Cádiz).
3 Alf. Enfermero. Compañía de Sanidad, Brigada de Infantería de Marina, San Fernando

(Cádiz).
4 DUE 061 Aragón.

Dirección para correspondencia.
Capitán Médico Ricardo Navarro Suay, Enfermería de la Base Naval de Rota. Rota Naval.
11540 Cádiz. Teléfono: 956827222
Correo electrónico: r_navarro_suay@yahoo.es

Recibido: 19 de diciembre de 2006
Aceptado: 13 de junio de 2007

Figura 1: Piraña Ambulancia en el Destacamento de Infantería
de Marina «Isla de León». Líbano. Octubre del 2006.

                   



Características técnicas2

Propulsión, suspensión y capacidad motriz

El modelo PINANHA IIIC 8x8 está propulsado por un
motor diesel de cuatro tiempos, turboalimentado mediante
transmisión automática en el tercer y cuarto eje. De este modo,
se puede alcanzar una velocidad punta en carretera de
105±5 Km/h.

Cuando es necesario, el primer y el segundo ejes de impul-
sión se pueden engranar para proporcionar una buena manio-
brabilidad en todo tipo de terrenos, consiguiendo girar 360° en
18,1 m.

Además el vehículo está equipado con un sistema de inflado
central (control de CTIS automático), que permite que el conduc-
tor adapte las presiones de los neumáticos a las condiciones del te-
rreno o carretera.

Las suspensiones independientes de las ruedas, proporcionan
una conducción muy cómoda y reducen la tensión de los ocupan-
tes del vehículo y del equipo.

Los accesorios para rodar con neumático desinflado (Sistema
Runflat), permiten al conductor del vehículo conducir a una velo-
cidad reducida (40 Km/h), hasta una distancia aproximada de
40 Km, incluso con todos los neumáticos desinflados.

Medidas de protección

El casco está fabricado en acero blindado y puede protegerse
con placas adicionales de este material. Además, el interior del
casco está reforzado mediante travesaños. Cuenta también con una
capa interna de Kevlar (material de protección) inastillable. Dicho
blindaje adicional, proporciona un alto nivel de defensa contra los
fragmentos de granada y la metralla de las armas ligeras de infan-
tería.

El casco es completamente hermético y está sellado para pro-
tegerlo de sustancias contaminantes NBQ (Nuclear Biológico
Químico). Las escotillas, cubiertas y puertas están dotadas de jun-
tas de goma.

El jefe de carro y el conductor disponen de visores nocturnos
y dispositivo de aviso láser. Así mismo, los miembros de la dota-
ción que se encuentran en la cámara de personal, disponen de una
cámara digitalizada en blanco y negro con capacidad de visión ex-
terior de 360°.

Vehículo Anfibio

El vehículo está equipado para funcionar en modo anfibio,
moviéndose impulsado mediante dos hélices de tres palas.

La dirección se lleva a cabo mediante timones de dirección con
dos paletas, impulsados por cilindros neumáticos, que se contro-
lan desde el habitáculo del conductor. Las tablillas de las rejillas
del motor se pueden cerrar, y el agua de la mar proporciona la re-
frigeración.

El plano de proa se encuentra instalado en la parte delantera
del vehículo y se acciona mediante aire comprimido. En el com-
partimiento del motor se encuentran dos bombas de sentina accio-

nadas eléctricamente y otras dos de accionamiento manual se lo-
calizan en la cabina de la tripulación.

Este vehículo puede vadear ríos sin mucha corriente y lagos,
pero su empleo en la mar puede ser controvertido.

Dimensiones y Transporte

Las dimensiones del modelo PIRANHA IIIC 8x8, permiten
que no haya limitaciones en la conducción por vías públicas.

La altura del vehículo permite que se pueda transportar por vía
aérea con el avión C-130. Además, la separación de los ejes ha
sido diseñada para evitar que se sobrepasen los límites de carga
del piso de este avión.

Panel de control y elementos de visión

Todos los componentes del sistema se pueden controlar me-
diante los elementos del panel de control. Con el fin de garantizar
la seguridad de los miembros de la tripulación, este panel se en-
cuentra dispuesto de forma ergonómica.

Los periscopios y la cámara del vehículo permiten que la tri-
pulación desde su interior opere con total protección en zonas de
combate.

Generador eléctrico autónomo

Sobre el techo del vehículo se encuentra una unidad de tensión
auxiliar, que es capaz de generar suministro eléctrico, con una ten-
sión de 220 V, a una toma de corriente situada dentro de la cáma-
ra de personal.

Esto es imprescindible para los dispositivos de electromedi-
cina (respirador, desfibrilador, bomba de perfusión, aspirador
de secreciones…). La autonomía es de aproximadamente 12
horas.

Para su funcionamiento no es necesario el arranque del vehí-
culo.

Comunicaciones

La comunicación con los tripulantes es directa, aunque tam-
bién se puede utilizar un sistema de interfonía para dialogar entre
los miembros de la dotación.

Así mismo, el jefe de carro puede tener capacidad de enla-
ce con Puesto de Mando mediante el Equipo AMPER PR4G
9500.

Tripulación del vehículo, versión ambulancia

La tripulación y disposición es la siguiente: 1 conductor, 1
jefe de carro, 1 oficial médico, 1 oficial enfermero, 4 pacien-
tes sobre camillas o 2 pacientes sobre camillas + 3 pacientes
sentados o 1 paciente con Soporte Vital Avanzado (SVA) en
camilla.
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Características técnicas del Piraña Ambulancia (Figs. 2, 3, 4 y 5)

– Velocidad máxima: 105±5 Km/h.
– Velocidad de arrastre: 3±1 Km/h.
– Capacidad máxima para subir pendientes: depende de la ad-

hesión 60%.
– Pendiente de talud máxima: 30%.
– Obstáculo máximo: paso 0,6 M.
– Capacidad de cruzar trincheras: 2 M.
– Profundidad máxima al cruzar un vado: 1,5 M.
– Diámetro del círculo de evolución: 18 ±1 M.
– Rango en carretera: (a máxima velocidad) 500 Km, (con ve-

locidad óptima para economizar combustible máximo
70 Km/h) 700 Km.

– Largo total: 7,545 M.
– Ancho total: 2,6 M.
– Altura total: 2,91 M.
– Altura del techo del casco: 2,17 M.
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Figura 2.

Figura 3: El blindado ambulancia fue el primero de su clase en
desembarcar en la playa de Tiro (Líbano) Septiembre del 2006.

Figura 4: 1.- Material para sondaje urinario, 2.- Desfibrilador
LifePack 12® y baterías, 3.- Cajas de material respiratorio, circu-
latorio y traumatológico, 4.- Bomba de aspiración de secreciones
Hersill®, 5.- Bomba de perfusión Life Care Pump® Model 4, 6.-
ventilador mecánico de transporte Drägger Oxilog 2000®, 7.- Co-
nexión de oxígeno, 8.- Dispositivo de fluidoterapia a presión,9.-
Pantalla digital para observación exterior, 10.- Maletín de SVA,
11.- Lavabo, 12.- Recipiente de residuos peligrosos, 13.- Maletín-
mochila de SVA,14.- Dispensador de jabón, 15.- Tomas de Aire
Acondicionado, 16.- Inmovilizador tetracameral cervical, 17.-
Colchón de vacío, 18.- Depósito de agua.

Figura 5: 1.- Material de sondaje urinario, 2.- Cajas con mate-
rial de vía respiratoria, 3.- Monitor Desfibrilador Life Pack 12®,
4.- Fonendoscopio, 5.- Esfigmomanómetro, 6.- Collarín Cervical,
7.- Dispositivo de presión para fluidoterapia, 8.- Pack de fluidote-
rapia, 9.- Bomba de aspiración de secreciones Hersill®, 10.- Pul-
sioxímetro Nonin Medical Modelo 2500®, 11.- Regleta eléctrica
220V, 12.- Bomba de perfusión de fluidoterapia Life Care Pump®

Model 4,13.- Bandeja para mascarillas, 14.- Dispositivo para res-
pirador, 15.- Dispositivo para mascarilla de oxígeno, 16.- Panta-
lla de imagen digital de observación externa, 17.- Glucómetro
Glucotrend® Boehringer Mannheim, 18.- Respirador Drägger
Oxilog 2000®, 19.- Generador eléctrico 220V, 20.- Inmovilizador
tetracameral, 21.- Colchón de vacío. 22.- Depósito de agua.

         



– Ángulo de aproximación: 41º.
– Ángulo de salida: 31º.
– Peso máximo del vehículo: 18.000 Kg.
– Peso en vacío: 15.640 Kg.
– Motor: Caterpillar C-9 Motor diésel de 4 tiempos, 6 cilin-

dros con turboalimentador y enfriador de aire-carga.
– Depósito de combustible: 160 + 160. La unidad auxiliar

tiene su propio depósito de combustible.
– Compartimentos interiores:

Cámara de motor.
Puesto de conductor.
Puesto de jefe de carro.
Cámara de personal.

«Piraña ambulancia vs BMR ambulancia»3

No es objeto de este artículo el establecer una competición
entre dos ambulancias militares dentro del ámbito de las Fuerzas
Armadas. Lo que sí se pretende es realizar un comparación de los
aspectos técnicos de ambos vehículos (ver Tabla I).

A modo de resumen podemos describir que las principales
ventajas técnicas del vehículo Piraña son:

1. Tracción 8x8.
2. Blindaje con revestimiento de Kevlar inastillable.
3. Control de CTI automático (hinchado de neumáticos auto-

máticamente desde el interior del vehículo).

4. Sistema Runflat (posibilidad de recorrer 40 Km a 40 Km/h
con neumáticos desinflados).

5. Soporta minas de hasta 5 Kg debajo de una rueda.
6. Control por ordenador de todos los sistemas del motor.
7. Cámara de TV en popa con capacidad de observar 360°.
8. Posibilidad de navegar por lagos y ríos con poca corriente.

La prueba de fuego

El Ministerio de Defensa Español, bajo Resolución 1701 de
Naciones Unidas, decidió que fuese un Batallón de Infantería de
Marina el primero en desplegar en el Teatro de Operaciones del
Líbano.

La Fuerza de Infantería de Marina Expedicionaria para Líbano
(FIMEX-L) apoyada por 5 Oficiales del Cuerpo Militar de Sani-
dad (2 oficiales médicos, 2 oficiales enfermeros, y 1 oficial vete-
rinario) en apenas 15 días se alistó, embarcó, navegó, desembarcó
y desplegó en las cercanías de la ciudad de Taibe, con el objeto de
cumplir la misión encomendada.

Uno de los vehículos empleados fueron los «Piraña», y entre
ellos el versión ambulancia. Fue la primera vez que este modelo
sanitario participaba en una Operación Internacional.

Este blindado ambulancia también fue el primero de la familia
Piranha que pisó la arena de la playa de Tiro. (Fig. 3)

Dada la premura de tiempo, se tuvo que equipar con mate-
rial sanitario procedente de la Compañía de Sanidad de la BRI-
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Tabla I: Comparación técnica entre BMR Ambulancia y Piraña Ambulancia

BMR AMBULANCIA PIRAÑA AMBULANCIA

Longitud total (M) 6.150 7.545
Ancho máximo (M) 2.500 2.600
Altura (M) 2.000 2.910
Altura del suelo al casco (M) 0.4 0.71
Ángulo de salida 45 º 31 º
Depósito de combustible: 280 (en modelos con número de bastido 160 + 160. La unidad auxiliar tiene

a partir de PA-00011 existe un su propio depósito de combustible.
depósito de 275 litros y otro de 110).

Autonomía (Km) 1000 700
Peso del vehículo (Kg) 11.500 18.000
Velocidad máxima (Km/h) 96 105 +- 5
Pendiente máxima lateral 30 º 30 º
Motor Pegaso 6 cilindros en línea, Caterpillar C-9 Motor diésel

turboalimentado, 4 tiempos de 4 tiempos, 6 cilindros con turboalimentador
de 11.945 cc y 309 CV. y enfriador de aire-carga.

Compartimentos interiores Fondo. Cámara de motor.
Cámara de motor y cambio Puesto de conductor.

de velocidades. Puesto de jefe de carro
Cámara de personal. Cámara de personal

Capacidad de evacuación Cuatro portacamillas, montadas Cuatro portacamillas, montadas dos
dos a cada lado del vehículo. a cada lado del vehículo.

Si las superiores no van montadas, Si las superiores no van montadas,
las inferiores pueden utilizarse para las inferiores pueden utilizarse

transporte de bajas sentadas. para transporte de bajas sentadas.

Transporte de bajas 8 bajas sentadas 3 bajas sentadas + 2 bajas en camilla
4 bajas en camilla 2 bajas en camilla

1 baja SVA. 1 baja SVA

            



MAR. Durante el tránsito desde la B. N. de Rota hasta las in-
mediaciones de la ciudad de Tiro, se medicalizó el vehículo
prácticamente en su totalidad, ya que éste sólo contaba con dos
botellas de Oxígeno de un volumen de 10 litros cada una y tres
maletines sanitarios.

¿UCI o portacamillas?

Aunque el vehículo tiene capacidad para transportar 4 bajas
tumbadas, se decidió alistarlo únicamente para estabilizar a una
baja crítica, con el objeto de poder practicarle el soporte vital
avanzado con la mayor de las garantías.

Desde un punto de vista médico-militar si desplegáramos las 4
camillas posibles, la cámara de personal quedaría inservible. Con
esta disposición, físicamente no hay espacio suficiente para el ma-
nejo de los pacientes. Este fue un motivo determinante para que
nos decantáramos por la primera opción.

Para un manejo más adecuado del paciente se prefirió en un
primer momento que la baja tumbada se colocase en la camilla
de la derecha (de popa a proa). Finalmente tuvimos que optar
por el lado izquierdo, ya que la disposición interior del vehícu-
lo no es simétrica y de esta forma se acomodaba mejor el equi-
po sanitario.

Medicalización del vehículo

Se decidió ubicar el material sanitario siguiendo el criterio to-
pográfico de la baja: neurológico, respiratorio, gastrointestinal,
cardiocirculatorio y urinario. (Fig. 4 y 5).

Por este motivo se colocó un collarín cervical semirrígido y un
fijador tetracameral, material para controlar la vía aérea (tubos de
Guedel de diverso número, sondas nasofaríngeas, mascarilla la-
ríngea, combitube®, mascarilla fastrack®, laringoscopio con palas
Macintosh).

La ventilación se aseguró con balón insuflador con bolsa re-
servorio, mascarillas tipo Venturi, mascarilla con reservorio y
mascarillas con nebulizador.

El vehículo cuenta con 3 dispensadores de oxígeno que se en-
cuentran conectados a las dos botellas de oxígeno (10 litros cada
una, Fig. 6). Se acordó que uno de ellos estuviese permanente-
mente enlazado con el respirador Drägger Oxilog 2000® y otro
destinado a oxigenoterapia simple.

Para valorar el grado de oxigenación de la baja, se dispuso un
pulsioxímetro portátil tipo Nonin Medical Modelo 2500®.

También se contó con un aspirador de secreciones Hersill®,
con sus correspondientes sondas nasogástricas. En su caso tam-
bién se puede emplear para extraer más rápidamente el aire del
colchón de vacío más rápidamente que con la bomba extrac-
tora.

A nivel cardiocirculatorio se dispuso del electrocardiógrafo-
desfibrilador Life-Pack 12®, se aseguró que el número de adhesi-
vos para electrodos fuera el suficiente y se dejaron colocados
estos parches para optimizar el tiempo de respuesta.

La fluidoterapia juega un papel fundamental en el Soporte
Vital, por lo que se dejaron preparados 4 kits de fluidoterapia
(compresor, Abocatt de número 18 y 20, sistema de fluidoterapia

y bolsa de suero). Se colocó un dispositivo de administración de
fluidoterapia a presión y una bomba de perfusión tipo Life Care
Pump® Model 4 con sus correspondientes sistemas.

Se alistó igualmente un glucómetro tipo Glucotrend® Boehrin-
ger Mannheim con sus correspondientes tiras para valorar gluce-
mia en la baja.

En cuanto al aparato urinario, también se dejó alistado en una
bolsa impermeable de circunstancias, lubricante urológico, sondas
urinarias de distinto tamaño, bolsa recolectora y pinzas.

Se presentó un problema a la hora de estibar toda la medica-
ción y material sanitario. Se optó por colocarla dentro de cuatro
cajas (respiratorio, cardiocirculatorio, traumatología y medicación
general) en el espacio oblicuo localizado por encima de la cami-
lla. Se rotularon adecuadamente y se fijaron con cinchas de suje-
ción de rápida suelta.

Sobre la camilla tipo Pole del soporte fijo, se colocó el col-
chón de vacío de forma permanente para optimizar espacio. La ca-
milla de cuchara se apoyó sobre dicho colchón.

Todo el material de extricación (chaleco espinal, férulas hin-
chables…) se depositó con sus respectivas fundas en el espacio
oblicuo del lado opuesto, intentando conseguir que todo el mate-
rial estuviese ordenado, con fácil apertura y rápido uso, interfi-
riendo lo menos posible en el manejo del paciente crítico.

Es destacable la superficie plana situada sobre el depósito de
agua. En una situación de emergencia se puede emplear como
bandeja de múltiples usos.

Del mismo modo, el vehículo cuenta con un depósito de
agua para lavado de manos con el correspondiente grifo y lava-
bo, en el que está encastrado un dispositivo de desecho de ma-
terial peligroso.

El aire acondicionado/calefacción es desde nuestro punto de
vista muy potente, por lo que se podría utilizar en bajas que pa-
dezcan tanto golpes o agotamiento por calor, como en hipotermia.

El acceso de la baja desde el exterior del vehículo se realiza a
través de un portón trasero. Su apertura y cierre se puede realizar
tanto desde la cabina como desde el compartimento de la dota-
ción. La dotación puede penetrar al Piraña por medio de dos es-
cotillas situadas en el techo del vehículo, o por una escotilla si-
tuada en el portón trasero.
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Figura 6: Detalle de la localización de las botellas de oxígeno
y de dos de las 3 camillas de las que dispone por dotación el ve-
hículo.

            



Ubicación de los asientos para el equipo de sanidad

El equipo de sanidad tiene sus propios asientos plegables, con
su correspondiente cinturón de seguridad, uno en la cabecera de la
baja con acceso sencillo a todos los dispositivos de electromedici-
na y al manejo de la vía aérea y otro enfrente de éste, que permi-
te fácil acceso al material sanitario.

Misiones encomendadas

Durante la operación en tierras libanesas, este vehículo fue el
elegido para realizar transporte sanitario de bajas críticas, recono-
cimiento de rutas de evacuación, apoyo a la limpieza de áreas por
la Sección de Zapadores, realización de cobertura sanitaria en des-
activación de explosivos y al inicio de la misión actuó como único
eslabón sanitario hasta que se desplegó el Puesto de Clasificación
(PCLA) de Infantería de Marina.

Lecciones aprendidas

– Tras nuestra experiencia en Zona de Operaciones (ZO) po-
demos considerar a este vehículo por sus características téc-
nicas (estabilidad, velocidad, protección, seguridad y volu-
men interno) como un muy buen medio de evacuación sani-
taria, que puede ser utilizado en un ambiente hostil.

– Para permitir al equipo sanitario trabajar más cómodamen-
te, es recomendable que se opte por una versión del vehícu-
lo con una caja más alta.

– Es aconsejable el uso de rotativos luminiscentes sobre el
techo del vehículo.

– Desde nuestro punto de vista, lo más apropiado es utilizar al
vehículo como UCI móvil blindada, con capacidad de trans-
porte de 1 sola baja.

– Para colaborar en el manejo de la baja es recomendable que
se incorpore al equipo, un sanitario con conocimientos de
Tactical Combat Casualty Care (TCCC).

– Es necesario que el vehículo esté completamente medicali-
zado de base, sin que se tenga que emplear elementos de
otros vehículos o instalaciones.

– Recomendamos el empleo de bomba de perfusión tipo bolo
o de jeringa.

– Igualmente es apropiado contar con cajas estancas y prefe-
rentemente transparentes para depositar medicación y ele-
mentos fungibles que se fijen dentro de algún tipo de estan-
tería o soporte.

– Es recomendable realizar una lista de comprobación de todo
el material al menos 1 vez por semana y que éste se en-
cuentre siempre en el mismo lugar.

CAMIÓN AMBULANCIA IVECO 40.10.WM.

Introducción

Este vehículo ha sido ampliamente utilizado por las unidades
del Ejército de Tierra (E.T) español, tanto en Territorio Nacional
(TN) como en Zonas de Operaciones.

El empleo del camión ambulancia Iveco 40.10.WM por parte
de Infantería de Marina comenzó en Bosnia Herzegovina y tam-
bién ha sido utilizado en Haití y Líbano4.

Actualmente, el Equipo de Estabilización adscrito a la Com-
pañía de Infantería de Marina desplegada en la antigua Yugoslavia,
cuenta con uno de estos vehículos «cedidos» por el E.T. Su distri-
bución interior es similar a la de este Ejército.

En el alistamiento para la Operación de Naciones Unidas en
Haití5, se solicitó a E.T que prestase en concepto de auxilio a
Infantería de Marina, tres de estas ambulancias. Así fue, sin
embargo la disposición de dos de ellas se transformó en su to-
talidad, convirtiéndose en Unidades de Cuidados Intensivos
(UCIs) móviles. Al finalizar esta Operación en Marzo del
2006, los tres vehículos fueron totalmente cedidos a la BRI-
MAR (Fig. 7).

Características técnicas

– Motor: Diésel de 4 cilindros de inyección directa que alcan-
za una potencia de 103 CV a 3.800 rpm. Bomba de inyec-
ción rotativa y regulador a todos los regímenes. Sobreali-
mentación de aire comprimido mediante turbocompresor en
colector de escape.

– Velocidad máxima en carretera: 102 Km/h.
– Depósito de combustible: 70 l, con autonomía de 500 Km.
– Pendiente máxima superable: 60%.
– Peso en orden de marcha: 2.400 Kg.
– Carga útil: 1.000 Kg.
– Carga total máxima: 4.450 Kg.
– Dirección: servodirección hidráulica de cremallera.
– Reductor: repartidor de tipo mecánico.
– Bloqueo diferencial en malas condiciones de adherencia a

neumáticos.
– Dos baterías de 55 Ah (12 V).
– 4+1 ruedas de disco con llanta continua.
– Neumáticos: tipo 9.00-R16.
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Figura 7: Ambulancia Iveco pintada de blanco durante la Ope-
ración FIMEX-H en Haiti, Julio 2005

               



– Señalización óptico-acústica: 4 rotativas, 2 delanteros y dos
traseros y una sirena. En laterales y techo, de forma visible
una cruz roja reglamentaria que identifica los medios de
evacuación sanitaria.

– Dimensiones: largo 2.690 mm, ancho 2.050 mm y alto
2.020 mm.

– Ventilador: en el techo, aspirante e impelente, con caudal de
350 m3/h.

– Equipo calefactor: aire acondicionado con termostato local.
– Comunicaciones: Transceptor RT524.
– Dotado con cuatro camillas normalizadas (NM-G778-

EMA).
– Capacidad de evacuación: 6 bajas sentadas, o 4 bajas en ca-

milla o 2 bajas de SVA.

Medicalización

Separaremos el alistamiento de la ambulancia IVECO porta-
camillas (versión E.T) con la modificada a UCI (versión Infante-
ría de Marina).

Ambulancia IVECO Portacamilla

En las imágenes (Figs. 8 y 9) se muestra la disposición del ve-
hículo conseguida en Base Europa, Mostar (Bosnia i Herzegovina)
desde Marzo a Septiembre del 2006. Fundamentalmente se apos-
tó por dejar alistado dentro de la cabina todo el material sanitario,
tanto de electromedicina, como de SVAT y medicación. Para ello
se realizaron las siguientes acciones:

– Nuevamente se optó por disponer de capacidad de transpor-
te de una sola baja crítica, frente a las cuatro de la versión
portacamillas.

– Colocar el monitor desfibrilador LifePack 12® con cinchas.
– Anclar el respirador Drägger Oxilog 2000®.
– Fijar el aspirador de secreciones.
– Colocación de bomba de perfusión tipo Ivac Alaris®.
– Colgar un dispositivo de administración de fluidotrapia a

presión.
– Redistribuir el aire acondicionado de la caja de la ambulan-

cia hacia la cabina por medios circunstanciales, con el obje-
to de mejorar la calidad en la conducción del equipo sanita-
rio durante los traslados.

– Colocar sobre la camilla tipo Pole principal, el colchón de
vacío, una sábana antidesgarro para el transporte cercano de
la baja y la camilla de palas.

– Se estibó como material de extricación: chaleco espinal, in-
movilización cervical, inmovilizador tetracameral, férulas
hinchables, férula de tracción de miembro inferior tipo
«Thomas», y pantalón militar antishock.

– Contamos con dos mochilas medicalizadas (Soporte Vital
Básico y Soporte Vital Avanzado).
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Figura 8: 1.- Dispositivo de fluidoterapia a presión, 2.- Bomba
de perfusión IVAC ALARIS®, 3.- Dispositivo de inmovilización
cervical, 4.- Ventilador mecánico Dragger Oxilog 2000®, 5.- Man-
guera de transporte de aire acondicionado hacia la cabina de con-
ducción (material de circunstancias), 6.- Botellas de oxígeno, 7.-
Monitor Desfibrilador Life Pack 12®, 8.- Bomba de aspiración de
secreciones modelo V7M®, 9.- Tomas de oxígeno y humidificado-
res, 10.- Depósito de agua para lavado de manos, 11.- Cuadro
eléctrico, 12.- Fijador tetracameral, 13.- Colchón de vacío. 14.-
Camilla de «cuchara», 15.- Tela antidesgarro para transporte de
bajas, 16.- Camilla normalizada OTAN tipo «Pole», 17.- Mochila
de Soporte Vital Básico y Mochila de Soporte Vital Avanzado, 18.-
Material de inmovilización: juego de collarines, chaleco espinal,
férula de tracción de miembro inferior de Thomas, férulas neumá-
ticas, Pantalón Militar Antishock (MAST), 19.- Soporte de fijación
para administración de fluidoterapia, 20.- Cajas de material
transparente de administración de fármacos (aparato respiratorio,
aparato circulatorio, aparato urinario, acceso venoso), 21.- Ma-
letín con material traumatológico.

Figura 9: 1.- Dispositivo de fluidoterapia a presión, 2.-
Bomba de perfusión IVAC ALARIS®, 3.- Dispositivo de inmovi-
lización cervical, 4.- Ventilador Mecánico Dragger Oxilog
2000®, 5.- Manguera de transporte de aire acondicionado
hacia la cabina de conducción (material de circunstancias), 6.-
Botellas de oxígeno, 7.- Monitor Desfibrilador Life Pack 12®,
8.- Bomba de aspiración de secreciones, 9.- Tomas de oxígeno
y humidificadores, 10.- Depósito de agua para lavado de
manos, 11.- Cuadro eléctrico, 12.- Dispositivo de inmoviliza-
ción tetracameral, 13.- Colchón de vacío.

          



– Se pegó documentación sobre la farmacopea empleada en
Soporte Vital Avanzado, diagnóstico de arritmias y algorit-
mos terapéuticos.

– Por último, se emplearon cajas herméticas transparentes,
con tapas de colores llamativos, que cupiesen en las bande-
jas superiores del vehículo. Allí se guardó material sanita-
rio diverso: respiratorio, circulatorio, urinario y traumato-
lógico.

Ambulancia IVECO UCI

Estos dos vehículos fueron empleados en Haití y en Líbano.
En el primer lugar se pintó de color blanco para cumplir con la
normativa ONU. Sin embargo, en el segundo caso, a pesar de estar
bajo el mandato de Naciones Unidas, no se dispuso de tiempo para
su pintado de color blanco y sólo se pudo identificar por las letras
«UN».

– Lo más característico de este tipo de ambulancia es lo si-
guiente: (Fig. 10)

– Disposición de una única camilla central, dejando espacio
suficiente a todo su alrededor para que el equipo sanitario
pueda trabajar cómodamente.

– Carro de deslizamiento de dicha camilla para embarcar a la
baja.

– Silla de ruedas en la parte interna de la puerta del vehículo.
– Refrigerador para medicación en la parte delantera de la

caja.
– Respirador Hersill Vital ResQ®.
– Monitor Desfibrilador Innomed Cardio Aid 200®.
– Bomba de aspiración de secreciones Hersill V7®.

Misiones encomendadas

– Operación FIMEX-H (Haití):
Traslado de bajas desde la Base Miguel de Cervantes (Fort
Liberté) hasta el punto de toma de helicópteros más cercano
(apenas a 2 Km).
Cubrir sanitariamente el despliegue de una Sección de In-
fantería de Marina en el Destacamento Lope de Figueroa
(Ouanaminthe).
Debido a lo impracticable de los caminos, sobretodo en
época de lluvias, no se pudo emplear este vehículo en casi
ninguna ocasión, recayendo esta labor sanitaria en un vehí-
culo Piranha de línea.

– Operación FIMAR (Bosnia-Herzegovina):
Cubrir sanitariamente ejercicios de tiro, desactivación de
explosivos y operaciones de diversa índole.

Lecciones aprendida

– Consideramos a la ambulancia IVECO, como un vehículo
que en algunas situaciones tácticas no consigue superar las
dificultades del terreno encontradas, como son pendientes
de fuerte nivel, irregularidades en el camino, desembarco en
playa…Sin embargo en carretera y en pistas de terreno duro
puede responder adecuadamente6.

– Al no tener ningún tipo de blindaje, no es recomendable su
uso en situaciones tácticas hostiles.

– Desde nuestro punto de vista es preferible que su disposi-
ción sea la de atender a una sola baja crítica.

– Es recomendable que todo el material esté alistado en el in-
terior, con el objeto de economizar tiempo de reacción7.

HUMMER PORTACAMILLAS (HPC)

Introducción

Si algún vehículo es emblemático en la Infantería de Marina
Española, éste es el Hummer (Fig. 11). Actualmente la Brigada de
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Figura 10: 1.- Silla de ruedas, 2.- Maletín de traumatología y
curas, 3.- Monitor Desfibrilador Innomed Cardio Aid 200®, 4.-
Toma de oxígeno, 5.- Control eléctrico, 6.- Salida de Aire Acondi-
cionado, 7.- Botellas de oxígeno, 8.- Bomba de aspiración de se-
creciones, 9.- Respirador Hersill Vital ResQ®, 10.- Interruptor de
luces, 11.- Soporte de Fluidoterapia, 12.- Bandeja de material
vario, 13.- Maletín de soporte respiratorio, 14.- Nevera, 15.- Col-
chón de vacío. 16.- Carro móvil de camilla, 17.- Soporte abatible
de camilla. Figura 11: Hummer Portacamillas en Líbano. Octubre 2006.

                



Infantería de Marina cuenta con 124, los cuales se pueden dividir
en Hummer de Carga, Hummer Semiblindado, Hummer Shelter,
Hummer de Mando y Hummer Portacamillas8. Multitud de unida-
des dentro del Tercio de Armada disponen del vehículo.

Este portacamillas ha estado presente en Bosnia-Herzegovina,
Irak y Líbano.

Características técnicas del hummer portacamillas

– Motor: Hummer Diésel de 8 cilindros de inyección, que al-
canza una potencia de 150 CV.6400 CC.

– Modelo: Hummer M-1035.
– Velocidad máxima en carretera: 95 Km/h.
– Depósito de combustible: 90 l, con autonomía de 450 Km.
– Consumo de combustible: 21l en 100 Km.
– Pendiente máxima superable: 60%.
– Ángulo de ataque: 45º.
– Ángulo de salida: 40º.
– Peso: 2440 Kg.
– Carga útil: 1.134 Kg.
– Carga total máxima: 3.574 Kg.
– Dirección: servodirección hidráulica.
– Altura total: 1.80 M.
– Anchura total: 2.90 M.
– Longitud total: 4.570 M.
– Neumáticos: 37 x 12, 50R16, 5.
– Sistema de Comunicaciones: Amper PR4G 9500.
– Capacidad de evacuación: 2 bajas sentadas, y 2 bajas en camilla.

Medicalización del vehícul

Bajo nuestro punto de vista es complicado poder medicalizar
este vehículo (Fig. 12). Sin duda alguna, su función primordial es
la de transporte de bajas en versión portacamillas8.

Únicamente cuenta con las bolsas medicalizadas de Batallón,
gracias a las cuales, los sanitarios pueden prestar unos primeros
cuidados al enfermo.

Dentro de cada botiquín de Batallón, encontramos material
para asegurar la vía aérea, oxigenoterapia, soporte cardiocircula-
torio, aspirador de secreciones, diversa medicación, inmovilizado-
res cervicales y juego de férulas hinchables.

Misiones encomendadas

Normalmente el Hummer Portacamillas es el vehículo desig-
nado para cubrir sanitariamente los ejercicios tipo Compañía, los
movimientos de columnas de vehículos, transporte de bajas P2,
P3, ejercicios de desactivación de explosivos y sirve de vehículo
de enlace de Sanidad Militar9.

Lecciones aprendidas

– No es el vehículo ideal para transportar una baja urgente,
sólo bajas P2, P3.

– Al no tener ningún tipo de blindaje, no es recomendable su
uso en situaciones tácticas hostiles.

– Tiene como principal ventaja que es un vehículo todoterre-
no capaz de llegar a los mismos lugares que el resto de ve-
hículos tácticos no medicalizados.

– Puede desembarcar en playa.
– Una vez que el vehículo esté en marcha el sanitario no

puede acceder a la baja.
– Sería conveniente que sobre el mismo chasis del vehículo se

instalase la caja ambulancia Hummer M-997, con protec-
ción de Kevlar, actualmente de dotación en las Fuerzas Ar-
madas Norteamericanas10.

OTROS VEHICULOS

La Compañía de Sanidad de la BRIMAR también dispone de
2 Mercedes Benz Sprinter UVI, que únicamente puede conducir-
se por vía de asfalto.

Sigue las características y disposición de una ambulancia civil,
por lo que no creemos preceptivo incluirla en este artículo.

CONCLUSIONES

– En los vehículos se ha optado por el transporte de una sola
baja, pero con posibilidad real de administrarle los procedi-
mientos de Soporte Vital Avanzado.

– Es necesario que el equipamiento médico de las ambulan-
cias militares esté estandarizado en todos los modelos.

– Es imprescindible que los integrantes del equipo sanitario cuen-
ten con una formación en Soporte Vital Avanzado Cardiocircu-
latorio, Traumatológico y en Tactical Combat Casualty Care.
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Figura 12: Interior del Hummer Portacamillas. Líbano Octubre
del 2006.
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Mujer de 17 años con cuadros recidivantes febriles sin gran al-
teración del estado general sin otros datos clínicos significativos
que en su primera exploración radiológica de tórax presenta las imá-
genes que se adjuntan (Fig. 1, 2 y 3).

Se observan grandes colecciones hidroaéreas con niveles en la
base del hemitórax derecho. Existe pectus excavatum.

El TAC precisa la localización de la lesión en lóbulo inferior de-
recho, y confirma la naturaleza dominante líquida y aérea con otra
densidad de partes blandas de localización paracardíaca, así como
una estructura ramificada que parece vascular aberrante.

IMAGEN PROBLEMA
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Anomalía congénita que consiste en un territorio de tejido pul-
monar no funcionante que recibe vascularización arterial aberrante
sistémica; se trata casi siempre de una rama de la aorta descendente.
El secuestro generalmente no está comunicado con el árbol traqueo-
bronquial. El drenaje se suele realizar a través de las venas pulmo-
nares. Supone, por tanto, una circulación de sangre que no produce
recambio de gases. Es un pulmón anómalo, que se infecta con fre-
cuencia, con colecciones y quistes. Puede ser causa de hemoptisis.

Es un 6% de todas las anomalías congénitas pulmonares. Tiene
la particularidad que casi siempre asienta en los segmentos basales
posteriores (en la variedad intralobar) y más en lado izquierdo (en

lado contrario al del caso presentado). Existe también la variedad
extralobar, todavía más rara, que puede estar situada extratorácica,
en abdomen superior y manifestarse como masa aparentemente
adrenal, que al extirparse y analizarse se llega al diagnóstico no sos-
pechado previamente1-3.

La localización típica, la edad temprana y la persistencia de la
imagen radiológica a través del tiempo, aunque el paciente haya su-
perado los cuadros agudos, hace intuir el diagnóstico. El TC ayuda a
caracterizar mejor la lesión y muchas veces consigue identificar el
vaso aberrante4. El diagnóstico se confirma con aortografía5 (Fig. 4).

El tratamiento es quirúrgico, resecando la lesión, con el peligro de
seccionar inadvertidamente el vaso arterial, si el diagnóstico no se ha
realizado antes. Se postulan otras alternativas menos agresivas: resec-
ción por videotoracoscopia6, o embolización de la arteria sistémica7.
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Diagnóstico: Secuestro pulmonar intralobar

Figura 4. Aortografía que muestra el vaso anómalo procedente de
la aorta descendente.

        



INTRODUCCIÓN

Asistimos en la actualidad a un sinnúmero de conflictos en
cuyas operaciones está inmerso nuestro querido Cuerpo de Sanidad
Militar. Afortunadamente alejadas de nuestra Patria y en general en-
globadas en el concepto de no-bélicas, pero no exentas de peligros,
seguimos usando métodos y utilizando términos que son tan anti-
guos como las propias operaciones militares.

Intentaré en este trabajo hacer un repaso de los apoyos sanitarios
a través de la historia, como es su evolución en los distintos campos
de batalla, para concluir con los principios que, a mi juicio, deben
imperar cuando de planear un apoyo sanitario se trate.

Los cuidados a los heridos en los campos de batalla existen
desde que los hombres se han agredido entre sí, y esto se remonta a
la noche de los tiempos. De hecho, las primeras noticias escritas que
tenemos sobre la existencia de médicos militares aparecen en el
Canto II de la Iliada. En el sitio de Troya, Homero cita a Podalyrio
y Macaón hijos de Asclepio al combate llevados, adscritos al cuar-
tel general de Agamenón, más como médicos que como combatien-
tes. Al caer herido Macaon, en el Canto XI, Idomeneo ordena a Nés-
tor lo retire del combate y lo lleve en su carro a los buques, puesto
que vale un médico más que muchísimos hombres, ya una flecha
arrancando o aplicando unas drogas calmantes.

En la Roma republicana no se tiene constancias de que existie-
ra un personal específicamente encargado de cuidar a los heridos en
el campo de batalla, pero cuando llega al poder Augusto en el I a.C.
realiza una profunda reorganización del ejército y en ella tiene ca-
bida una pequeña estructura sanitaria.

En las legiones imperiales el sistema sanitario era responsabili-
dad del Prefecto Castrorum. De él dependen el Valetudinario u Hos-

pital Militar. En las guarniciones permanentes de frontera se esta-
blecían estos hospitales de campaña y eran el lugar donde ejercían
los medici vulnerarii provenientes del servicio de las legiones. Estos
vulnerarii en las batallas se colocaban a unos cien pasos del lugar de
la contienda. Había por lo menos un médico para cada cohorte (500
a 600 hombres) y la legión (10 cohortes) tenía un ayudante de le-
gión o medicus legionis, una especie de jefe de sanidad.

Una vez fuera de peligro utilizaban las instalaciones para mejo-
rar su recuperación con el descanso, el aire fresco y el sol. Normal-
mente existía uno de estos complejos por campamento romano, y
esto se fue extendiendo conforme las unidades estacionadas en las
fronteras del Imperio se hacían más estáticas. Si se creía conve-
niente se podía enviar a alguno de los convalecientes a otros lugares
como balnearios para completar su curación.

Este es el primer despliegue de formaciones sanitarias específi-
cas que se tiene constancia en la historia.

La Edad Media supone un estancamiento de los progresos rea-
lizados en el Imperio Romano, siendo aquí los jefes o condottieri
los que contrataban para sí a los físicos, chirurgos y barberos. Al-
gunos eran clérigos y monjes que ejercían un rudimento de medici-
na y cirugía; muchos eran simples charlatanes. El hospital tuvo aquí
una motivación caritativa y devota, albergando tanto a heridos como
desheredados. Estos primeros hospitales aparecieron en el siglo IV
en territorio itálico para difundirse luego por toda Europa. Es a ellos
que se derivaron los heridos de guerra como cualquier enfermo.

Los servicios de sanidad militar y sus hospitales son de creación
moderna; surgieron como respuesta a las necesidades de los gran-
des ejércitos cuando la Revolución francesa y Napoleón hicieron
adoptar la idea de «el pueblo en armas» que colocó a cientos de
miles de ciudadanos en el campo de batalla, lo que dio origen a la
«guerra de masas», la generalización del arma de fuego y las epi-
demias. Los hospicios locales no podían atender demandas de po-
blación civil y militar a la vez, que se estacionaba en el área por
años.

Aunque el primer hospital concebido específicamente para el
tratamiento de heridos y enfermos en el campo de batalla surgió en
España en 1492 durante el sitio de Granada; el primero francés en
1597 en el sitio de Amiens, es ahora cuando se generaliza.

HISTORIA Y HUMANIDADES
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Bases históricas del escalonamiento del Servicio de
Sanidad en operaciones
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RESUMEN
La labor de los médicos en los campos de batalla es tan vieja en la historia como la propia guerra en sí. Conforme ha ido evolucionando el
Arte de la Guerra ha evolucionado su manera de entender el tratamiento a heridos y enfermos. Pero por grande que sea su conocimiento y
número de los profesionales encuadrados en las organizaciones, es rigurosamente necesario organizar un apoyo coordinado entre las suce-
sivas formaciones sanitarias. A esto clásicamente se ha llamado «escalonamiento». Partiendo del estudio de las diferentes formas de esca-
lonar el Servicio se llega a los actuales conceptos que son fuente de nuestra actual «Doctrina»
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El despliegue sanitario era muy simple, consistía en contratar a
población de los alrededores que con sus propios carros, una vez
terminada la batalla, recogía a los heridos y eran conducidos hasta
estos hospitales. En ellos físicos, chirurgos y barberos, ejercían su
profesión con más o menos destreza. Siendo así, que hasta que apa-
reció la teoría microbiana los cirujanos siguieron siendo fieles a las
teorías medievales de cauterización y extracción de proyectiles.
Queraltó a finales del siglo XVIII cambió las doctrinas abogando
por una actitud pasiva en el tratamiento de las heridas. Siendo pre-
cursor de la cura cerrada se abstenía de practicar incisiones, a
menos que hubiese que extraer un proyectil, evitaba toda maniobra
y no se levantaba el apósito hasta que la herida se suponía a punto
de cicatrizar, de no surgir alguna complicación. De modo que en el
primer tercio del siglo XIX el procedimiento seguido por Queraltó
se le denominó «cura española».

ANTECEDENTES HISTÓRICOS DE NUESTRO
DOCTRINA SANITARIA

En el siglo XIX de mano de la primera revolución industrial co-
mienza, hacia la mitad de la centuria, un cuerpo doctrinal que se tra-
duce en el primero que prevé el empleo de sucesivas formaciones
sanitarias en un campo de batalla. Al principio muy sencillas, con-
sistía en colocar una formación sanitaria a la que genéricamente se
llamó «de sangre» lo más cerca posible de la línea de fuego y detrás
sucesivos hospitales a menos de una jornada de camino unos de
otros. Situados estos hospitales sobre caminos principales, que fa-
vorecieran la evacuación, su destino eran hospitales de ciudades for-
tificadas donde estar seguros de contingencias adversas. Se daban
las primeras normas para la confección de convoyes de heridos, al
frente de los cuales situaban a un médico, cuya labor comenzaba en
el momento de trasladar los pacientes del hospital a los carros, pro-
curando su mejor acomodo. Llegados al nuevo hospital, el medico
había de proceder a la entrega de los pacientes dejando por escrito
cuantas circunstancia estimara oportuno.

En estas instrucciones no faltaban unas normas de prioridad, y
de como debían quedarse los enfermos y heridos leves que presu-
miblemente podrían volver al combate en poco tiempo, previniendo
a los médicos ante las posibles simulaciones o exageraciones de sus
dolencias para ser evacuados.

Esto introduce dos conceptos que harán fortuna: el escalona-
miento de las formaciones sanitarias y la clasificación de las bajas
atendiendo a su gravedad, y que se recogen por primera vez en nues-
tro ejército en el Reglamento del Cuerpo de Sanidad Militar del 12
de abril de 1855.

Será con la revolución que en los campos de batalla lleva el ejér-
cito prusiano cuando estos conceptos queden plasmados de una ma-
nera moderna. Los médicos prusianos sistematizaron hasta los más
mínimos detalles la técnica de evacuación de heridos, alcanzando
un notable éxito en las guerras contra Austria (1866) y Francia
(1870). De hecho, nuestra doctrina que se nutría por esas fechas de
la francesa por su idioma más fácilmente comprensible, comenzó a
fijarse en la alemana (Prusia) por sus resultados. El sistema intro-
ducido por estos médicos militares consistía en que la mitad de los
médicos de los batallones seguían próximos a sus unidades para
atender cuanto antes a sus heridos. La otra mitad eran colocados en
el Puesto Principal de Cura de la División, funcionando así dos es-

calones adelantados. El tercero era el Hospital de Campaña, el cual
acogía los heridos graves seleccionados en el segundo escalón. Los
demás eran evacuados a hospitales más alejados sin pasar por este
3º escalón.

Quedando ya definitivamente fijado en la doctrina de empleo
del Servicio de Sanidad en Campaña el concepto de escalonamien-
to. Las teorías de la evacuación pasaron del empirismo a construir
un verdadero cuerpo de doctrina que mereció un gran número de
publicaciones y su enseñanza en la Academia de Sanidad Militar.

Pero es en el campo de la investigación científica donde se están
dando pasos en el tratamiento de las heridas que influirán en el de-
venir del tratamiento médico en los campos de batalla. La verdade-
ra revolución en el tratamiento de las heridas tuvo lugar con el triun-
fo de la teoría microbiana. Los primeros agentes a los que les hizo
responsables de la producción de la enfermedades fueron la bilhar-
zia (Bilharz 1853) el bacilo del carbunco (Davaine 1863) y la tri-
quina (Zenquer 1866). Pero fueron los trabajos de Pasteur los que
demostraron la implicación de agentes microbianos en la infección
de las heridas. Siguiendo con estos avances científicos Josph Lister
publicó en Lancet en 1867 un trabajo titulado «De un nuevo méto-
do de tratamiento de las fracturas complicadas, abcesos, etc, con ob-
servación acerca de las condiciones de supuración» dando entrada a
la conocida como «cirugía antiseptica» con la utilización de la lla-
mada «solución fuerte» de ácido fénico al 5%.

La cirugía antiséptica se aplicó con bastante éxito en la Guerra
Franco-Prusiana de 1870, de ella Lorenzo Aycar llegó a decir que su
aplicación en los Campos de Batalla es tal vez el papel más impor-
tante de la cirugía militar.

Quedaría establecido en los campos de batalla de finales del
siglo XIX, que la mejor actitud ante una herida por arma de fuego
era limitarse a prevenir, en la medida de lo posible la infección, se
recomendaba embadurnar la piel circundante de la herida con tintu-
ra de yodo, protegiéndola después con un apósito. Esta técnica abs-
tencionista se aplicaba en los puestos de socorros y en los hospita-
les de sangre, a menos que surgiera una complicación que hiciera
necesaria una intervención quirúrgica.

Veamos como influyen los nuevos avances científicos en el Re-
glamento de Sanidad de 1873: se sistematiza el escalonamiento ins-
talando a 250 metros un Puesto de Socorro, donde se les practicaba
la primera cura, ya comentada, sin que el médico se entretuviera en
intentar retirar el proyectil. Únicamente procedía en caso de hemo-
rragia y fracturas.

Una vez efectuada ésta el médico anotaba en un cartón triangular:
1. El grado de transportabilidad (a pie, en camilla etc.).
2. La naturaleza de su lesión.
3. El socorro prestado.
La ficha se sujetaba a un botón y el herido iba al siguiente es-

calón, el hospital de sangre, que se emplazaba a 4 ó 5 kilómetros del
frente.

Se llamaba:
• LEVANTAMIENTO al traslado del campo de batalla hasta el

PS.
• RETIRADA al traslado del PS al Hospital de Sangre.
• EVACUACIÓN al traslado del Hospital de Sangre a Hospital

de Retaguardia.
También estaba prevista la posibilidad de la existencia de un lla-

mado hospital de tránsito, que en realidad era como un segundo
Puesto de Socorro, colocándose entre éste y el Hospital de Sangre.
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Con el tiempo se convertiría en la Ambulancia (hospital ambulante)
que adquiría la capacidad de evacuación de todas las bajas. Cuando
a finales del Siglo XIX se dotó a esta «ambulancia»como hospital
más avanzado, el llamado furgón-hospital de campaña pasó a con-
tar con todo tipo de material sanitario: autoclave, férulas, material
de quirófano, impresos y una cocina. Todo ello unido a una tienda
cuadrilonga capaz de cubrir el furgón y desplegar una mesa de qui-
rófano, camas y camillas.

Este primer reglamento moderno de funcionamiento de la sa-
nidad en campaña la plasma Nicasio Landa1 hacia 1879 (Fig. 1).
Aquí podemos apreciar que ya están todos los ingredientes de los
despliegues sanitarios hasta la actualidad. Unos servicios sanita-
rios desplegados a vanguardia, 200 pasos de la línea de combate,
y que les llama Puesto de Socorro u Hospital de Fuego, con la mi-
sión de recoger las bajas y proporcionarle unos primeros cuidados
médicos. Una segunda atención a retaguardia, aquí representado
por el Hospital de Sangre cuya misión es revisar y corregir la ac-
tuación de vanguardia y aplicar con más calma el tratamiento qui-
rúrgico en boga de las heridas, incluso llega ha hablar de «grandes
operaciones». Finalmente, mediante la creación de convoyes de
evacuación sanitaria, su remisión a un Hospital Fijo para su cura-
ción, y si necesario fuere un Hospital de Transito etapa intermedia
para enviar al combatiente de vuelta a su casa. Impecable, todos
los elementos que nos encontraremos con el correr de los tiempos
fijados ya.

Pero no es hasta la 1.ª Guerra Mundial cuando los Servicios de
Sanidad experimentan un desarrollo definitivo. Las causas: el co-
lapso en la sanidad que tuvieron que sufrir los combatientes, sobre
todo del bando aliado, durante los primeros meses de la guerra. Las
razones por las que se llego a esa situación fueron de todo tipo.

Hojeando los reglamentos anteriores a la 1ª Guerra Mundial,
como puede ser el reglamento español de 1896 y el reglamento fran-
cés de 1910, se aprecia que el Servicio tenía una organización ar-
mónica con el Ejército al que apoyaba y con las concepciones tácti-
cas que imperaban en aquel tiempo.

A finales de siglo XIX y principios del XX, se concedía una
preponderancia a la maniobra sobre el fuego, llevando al campo de
batalla solamente unidades ligeras: infantería con su fusil repetidor,
el cañón del 7,5 y algunas ametralladoras. La artillería, conocida
como de sitio, era extremadamente pesada y no acudía al frente en
las guerras de movimiento. Lo cual acarreaba una densidad de
fuego que permitía evolucionar en «extrema vanguardia» con rela-
tiva libertad. Así las cosas, las organizaciones sanitarias se podían
establecer a muy poca distancia de la línea de fuego.

Bajo un punto de vista técnico, había fundamentalmente dos
clases de heridos: los de fusil máuser y los de artillería. Estos de
fusil desde que el rallado aumentó su alcance, alejó a los comba-
tientes y las heridas que se producían eran a distancia superior a los
mil metros, con orificio de entrada y salida puntiforme, que si no in-
teresaban a órganos vitales se trataba de heridas no infectadas de
pronostico benigno (balas humanitarias). Estas heridas eran con
mucho las más frecuentes, alcanzando hasta el 90% en los conflic-
tos anteriores a la 1.ª Guerra Mundial. El resto del tanto por ciento
se debía a heridos por Artillería, de pronóstico mucho más sombrío
y de resultados catastróficos.

El Servicio de Sanidad se encontraba con el siguiente problema
a resolver: dos lotes de heridos de desigual tamaño y de pronóstico
dispar. La solución encontrada fue quedarse en el campo de batalla
con los graves, que eran los menos, y evacuar a los hospitales de re-
taguardia a los más de pronostico bueno, que sólo necesitaban tiem-
po para curar sus heridas. Esto se podía hacer con cierta comodidad
debido a que cerca de la línea de fuego se podía establecer forma-
ciones sanitarias que preparaban a la baja poniendo sus heridas en
condiciones de que no se contaminaran, no necesitando de más cui-
dados. Actitud pasiva que tan buenos resultados habían dado hasta
ahora. Su función era fácil por varias razones: 1.º porque a reta-
guardia de las líneas podían trabajar sin peligro, 2.º porque los con-
tingentes eran reducidos, 3.º porque el lote de inevacuables era el
más pequeño y 4.º porque el convenio de Ginebra aumentaba las fa-
cilidades de funcionamiento.

El órgano encargado de recibir las bajas provenientes del frente
era el Hospital Origen de Etapas u Hospital de Evacuación, cuya
misión era recibir temporalmente el alubión de bajas, y general-
mente por vía férrea, dar salida hacia los hospitales del interior, no
atendiendo sino a los que se agravaban en su estado. Nuestro regla-
mento de 1896 colocaba esta formación, que calificaba de Hospital
Móvil de Vanguardia, en la estación de ferrocarril más próxima a
vanguardia.
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1 Coronel D. Nicasio Rosendo de Landa y Álvarez de Carballo (1830-1891) médico militar y fundador de Cruz Roja Española.

Figura 1. Despliegue realizado por Nicasio Landa. 1879.

      



En el croquis de un despliegue hacia 1899 (Fig. 2) apreciamos
la organización a vanguardia del Servicio de Sanidad. Se puede ob-
servar ya los tres niveles de asistencia que empiezan a ser clásicos
en el Teatro de Operaciones. Primera atención para los puestos de
curación o de socorro, según los reglamentos, pro-
porcionados por los médicos de los cuerpos, un se-
gundo nivel asistencial para las Ambulancias o
Compañías de Sanidad, de las unidades tipo Divi-
sión, muy móviles y capaces de seguir a los com-
batientes. El siguiente nivel asistencial el Hospital
de Campaña u Hospital de Sangre que se queda con
los «intransportables» y un Hospital de Evacua-
ción, a caballo de una línea férrea, para los trans-
portables que son sacados hacia zonas del interior.

Más completo el despliegue del Servicio de Sa-
nidad en el Reglamento francés de 1910 (Fig. 3)
que nos amplía la información. Aquí se introduce
otro concepto que hará fortuna, el empleo de les
«reservas», apuntadas ya por los despliegues del
Ejército Prusiano y que nos muestra como los heri-
dos atendidos en la Ambulancia divisionaria y cla-
sificados como «inevacuables» son ingresados en
el Hospital de Campaña, cuando ambas formacio-
nes quedan saturadas de bajas se inmovilizan, que-
dando activado una nueva Ambulancia y un nuevo
Hospital de Campaña, prestos a seguir a las tropas

en sus vicisitudes. Y ya clásico el Hospital de Evacuación sobre una
línea férrea.

En el ejército alemán, el servicio tenía una organización pareci-
da, sólo que con distintos nombres: a los puestos de socorro de los
Cuerpos de tropa los llamaba Ambulancias; a las ambulancias divi-
sionarias Compañías de Sanidad, en los Cuerpos de Ejército colo-
caba los Hospitales de Campaña y en la zona de etapas los Hospi-
tales de Guerra. Nuestro reglamento de 1896 copia más esta orga-
nización que la francesa, puesto que colocaba el Hospital de
Campaña en Cuerpo de Ejército y la desligada de la ambulancia di-
visionaria, si bien al final quedaba inmovilizada en el lugar que ocu-
paba la Ambulancia Divisionaria, el resultado era similar.

Esta organización era la lógica, dada la organización militar de
entonces y la manera de hacer la guerra, pero tenía un punto negro,
y era este grupo de heridos por la artillería que presentaba un tanto
por ciento de mortalidad elevadísimo, enmascarado en las estadísti-
cas por la cantidad de heridas benignas que daban un total de cura-
ciones muy halagüeño. Las estadísticas de la Guerra de Crimea, en
donde abundaron los heridos de artillería, ya no fueron tan satisfac-
torias, pero no inquietó al mando y pasaron por alto las estadísticas
tan llamativas que iban apareciendo.

Como ya hemos comentado, en el mundo científico de entonces
imperaba el criterio de que las heridas de guerra no se debían hacer
más intervención que las de extrema urgencia, las de indicación
vital, ligaduras, terminar una amputación espontánea, regularizar un
gran destrozo etc. Así, el reglamento español de 1896 reglamenta-
ba: en la línea de fuego, el médico no prestará ni dejará prestar a
los heridos otros cuidados que los de absoluta urgencia (cohibir
una hemorragia por los medios mecánicos, separar un miembro
arrancado en gran parte por los proyectiles, inmovilizar un miem-
bro fracturado etc.)No debe ocuparse de reanimar a los heridos
atacados de sincope.

Para el resto de heridas la cirugía se practicaba cuando la infec-
ción ya estaba establecida, desaprovechando un precioso tiempo,
como después se vio. Aunque en 1898 Friedrich ya publicó su co-
nocidísimo método de tratamiento de las heridas, no fue hasta des-
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Figura 2. Despliegue en el Reglamento para el Servicio Sanitario
de Campaña. 1896.

Figura 3. Despliegue en el Reglamento de Sanidad Francés. 1910.

         



pués de la 1.ª Guerra Mundial, como veremos, cuando se aceptó
mayoritariamente por los cirujanos. Como antes comentamos a
estas alturas de siglo la práctica era la cirugía antiséptica junto a un
abstencionismo llamado «expectación armada».

Con esta organización y esta doctrina comenzó en agosto de
1914 la guerra que cambiaría las estructuras del servicio de sanidad.
Tácticamente los franceses no habían cambiado nada, con sus com-
pañías de fusiles repetidores y su artillería de 7,5. Por el contrario,
los alemanes presentaban dos novedades un fusil con tiro automáti-
co y una poderosa artillería pesada y de división y con la sorpresa
de la célebre cortina móvil de artillería. Consecuencia de los pri-
meros encuentros fue que los franceses tenían que poner tanta in-
fantería en primera línea para neutralizar el fuego automático ale-
mán, que los diezmaron materialmente, presentando una enorme
cantidad de bajas. Los alemanes al llevar tanta artillería, hizo que el
servicio de sanidad de primera línea no se pudiera establecerse en
su sitio tradicional, tuvo que replegarse muchos kilómetros a reta-
guardia y como estaba organizado para quedarse sólo con el 10% ó
15% de las bajas, los llamados intransportables, se embotelló cuan-
do este porcentaje se disparó, siendo preciso evacuar a grandes
masas y casi sin destino definido.

De este modo se produjo un hecho nuevo, el grupo de heridos
por artillería y de fusil, graves, de infausto pronóstico fue con
mucho la baja más frecuente invirtiéndose las estadísticas de mane-
ra dramática.

Los combatientes para librase de las armas automáticas se en-
terraron en trincheras, lo que permitía acercarse más a los com-
batientes. Sucios, en pésimas condiciones higiénicas, y con heri-
das más cercanas la inmensa mayoría de las heridas arrastraban
tierra, restos de uniformes y esfácelos. Cascos de obuses, grana-
das y metralla hicieron el resto, tal que la inmensa mayoría de he-
ridas se infectaban y pertenecieron a la mayoría del porcentaje de
pronóstico grave. De tal manera que comenzó a llegar a los hos-
pitales de retaguardia este material humano sangrante e infecta-
do, con infecciones gravísimas como tétanos y gangrena gaseosa
que produjo una mortalidad horrorosa. Estas bajas se extendieron
de tal modo por la retaguardia que se produjo una verdadera epi-
demia, ya que el problema se agravó considerablemente porque la
mayor parte de los heridos habían sufrido cuatro o cinco días de
horroroso abandono en la conocida formula de la expectación ar-
mada; y, al levantar los apósitos al cabo de ese tiempo, ya era
tarde, la cirugía nada podía hacer, se había generalizado la infec-
ción y los heridos morían a montones. La única solución se apli-
co cuando se percataron de la realidad, los cirujanos pensaron en
aprovechar ese periodo de latencia en que se desarrolla la inevi-
table infección. Así los aliados reunidos en el Congreso de Bru-
selas confirmaron las observaciones de Friedrich de 1898, con lo
cual la cirugía de guerra pasó definitivamente de su papel de ci-
rugía curativa de la infección a anticiparse con su conocido mé-
todo a esa infección. A partir de entonces la organización del Ser-
vicio de Sanidad se encaminó a llevar a la práctica este principio
de cirugía nuevo.

Si el campo de batalla hubiera sido como el anterior a la Gran
Guerra no habría tenido dificultad, hubiera bastado con aumentar el
servicio de «extrema vanguardia» en medios de hospitalización y de
personal quirúrgico, ya que la totalidad de las bajas llegarían en
poco tiempo a manos del cirujano. Pero esto no fue posible en cam-
pos de batalla donde el arma automática y la artillería baten una

zona de acción que ya podía llegar a los 15 o 18 kilómetros de pro-
fundidad, y en donde no era posible establecer con garantías de con-
fort y seguridad relativa, formaciones de tratamiento que den el ren-
dimiento apetecible.

Coincidió el planteamiento de este problema con la estabiliza-
ción de los frentes después de la Batalla del Marne; los aliados re-
organizaron el Servicio introduciendo una serie de modificaciones:
A la extrema vanguardia le quitaron la misión de hospitalización y
lo organizaron para que tuviera por misión exclusiva recoger los he-
ridos, prestarles los cuidados más urgentes y ponerlos en condicio-
nes de sufrir un transporte hasta las primeras formaciones de trata-
miento, donde establecieron verdaderos talleres quirúrgicos. Los
beligerantes transformaron los hospitales de evacuación en formi-
dables centros de tratamiento a 18-20 kilómetros del frente y en los
que se cumplía con éxito la nueva doctrina quirúrgica. El resultado,
luego de tres años, fue una verdadera línea paralela al frente de ciu-
dades sanitarias a la distancia antes dicha.

Pero la guerra estabilizada se acabó y hubo de pasar a la situa-
ción de movilidad y entonces esos mamotretos de hospitales no pu-
dieron moverse. En seguida se vio que esta organización era peli-
grosa y nada práctica. Había que buscar una solución más flexible,
y la clínica les dio la solución.

En el curso del funcionamiento del Servicio, observaron que el
periodo de latencia infecciosa de las heridas era variable, según su
gravedad. Su duración oscilaba entre las seis y las treinta y seis
horas, aproximadamente. La solución planteada fue desdoblar estos
talleres quirúrgicos, dejando a vanguardia formaciones menos volu-
minosas, y por tanto más móviles, que pudieran tener menos difi-
cultades para seguir a los Ejércitos en sus avances o retrocesos; y
otra parte enviarlos a retaguardia donde, enlazados por el ferroca-
rril, pudieran llegar en diez o doce horas, como máximo, cumplién-
dose el precepto terapéutico.

Con lo cual se inaugura una nueva etapa en el apoyo sanitario
consistente en intercalar en la corriente general de evacuación tres
formaciones de tratamiento quirúrgico: el Hospital de Campaña, di-
señado para poder seguir a las tropas en su maniobra, y por tanto, lo
más ligero posible. En él se trataba aquellas bajas más graves o que
no podían ser evacuadas sin sufrir una agravación peligrosa de sus
lesiones. Más a retaguardia se instalaron los Hospitales de Evacua-
ción Secundaria donde se recibía bajas con el tiempo de latencia de
sus heridas los suficientemente largo como para que no se compli-
caran sus lesiones. Finalmente existía el Hospital de Evacuación
Primario con la misión de recibir a todas las bajas que abandonen el
campo de batalla y evacuarlas, fundamentalmente por ferrocarril,
hasta los hospitales fijos del interior.

Para que el Servicio funcione inteligentemente, no hubo más re-
medio que disponer que, en las formaciones de tratamiento de van-
guardia, un cirujano hiciera un apartado concienzudo de las bajas,
quedándose en la formación con los que no admiten espera, y en-
viando a operar a los de latencia más grande a las formaciones de
retaguardia. Es lo que recibe el nombre de «triaje quirúrgico» o en
los reglamentos posteriores «clasificación de bajas». Como el tiem-
po de latencia es corto, el ideal era que desde el primer puesto de
socorro, el más avanzado, partiera ya la corriente de bajas dividida
en lotes, aunque, por desgracia, rara vez se puede realizar esta acti-
vidad tan a vanguardia. Más atrás, fuera de la acción del nutrido
fuego de las primeras líneas, al mismo tiempo que se ponía a las
bajas en condiciones de transporte y se escogía el medio de trans-
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porte con más comodidad, si no se podía hacer los cuatro lotes que
el servicio exigía (cuatro prioridades), por lo menos se podía hacer
tres lotes: uno de los muy graves que ya sabemos que quedaban los
puestos quirúrgicos más avanzados; otros los muy leves que no ne-
cesitaban intervención quirúrgica y que tenían como destino los
centros de recuperables. Quedaba un tercer lote: los heridos a tratar
en las formaciones quirúrgicas de segundo y tercer orden, que ne-
cesitaban un examen más detenido (el triaje quirúrgico) por un ci-
rujano a herida descubierta con la inestimable ayuda de rayos X y
con más confort. Ya con este adelanto de selección en vanguardia se
conseguía bastante.

Por tanto fue a raíz de los acontecimientos vividos en la 1ª Gue-
rra Mundial como se demostró que los resultados en el tratamiento
de toda clase de heridas era tanto mejor cuanto menor era el tiempo
transcurrido entre la producción de la lesión y el tratamiento qui-
rúrgico, introduciéndose en la doctrina la existencia de un Servicio
de Sanidad único, indivisible y de función coordinada, que tendría

como misión recoger al herido del campo de batalla,
prestarle los cuidados más urgentes, prepararlo para
sufrir un primer transporte que lo aleje de la zona ba-
tida por el fuego enemigo y lo lleve a la primera for-
mación de tratamiento en donde, según su gravedad,
se quedará para sufrir la intervención pertinente o se
le prepara para seguir otra evacuación más alejada.
Prácticamente ya tenemos todas las bases teóricas
sobre las que se asienta nuestro manera de concebir
el apoyo sanitario actual.

En la Guerra del Riff y, sobre todo a partir de la
trágica retirada de las tropas de la Comandancia de
Melilla de Annual, que tantas convulsiones sociales,
políticas y militares produjo, es el momento en el
que el Ejército pasa por un periodo de moderniza-
ción de sus estructuras, que afectó directamente a la
sanidad. Ya para esas fechas se tenía asimilado, sobre
todo por parte de hombres tan eminentes como D.
Mariano Gómez Ulla, a la sazón Comandante Médi-
co, las enseñanzas de la Gran Guerra en materias
como la cirugía de guerra. Sus esfuerzos por acer-
carla a los combatientes y aprovechar esas primeras

horas vitales, fraguaron en la creación del Hospital Móvil de Mon-
taña que en este tipo de guerra, fuera de Territorio Nacional, tan
buen resultado dio. Aunque nunca se reglamentaría ni pasaría a
nuestra doctrina sanitaria.

Es en nuestra Guerra Civil donde los nuevos conceptos pasa-
rán a engrosar nuestra manera de comportarse en los campos de
batalla, anticipándonos a los conceptos que se manejarán en la
guerra mundial ya en ciernes. Para nosotros, la compañía de hos-
pitalización, reglamentaba en 1925, comprendía un total de 10
equipos quirúrgicos y 600 camas. Lo que la hacía incompatible
con combates que no sean de trincheras, puesto que tanto el ejér-
cito victorioso como el que se retira dejan este mastodonte inser-
vible. Surgió entonces la necesidad de fragmentar este hospital en
pequeños hospitales. Cuando se practicó la guerra de trincheras la
solución para acercar la cirugía al herido fue instalar quirófanos
subterráneos conectados con las primeras líneas. En nuestra gue-
rra civil se dio en el frente de la Ciudad Universitaria únicamente,
con la instalación de un quirófano, por parte de los nacionales, en
los sótanos de la Escuela de Arquitectura. En cambio, después del
fallido ataque contra La Granja, se demostró la utilidad de colocar
pequeños hospitales cerca de la línea de fuego. Como quiera que
había más de uno y más de dos, y detrás de ellos otros hospitales,
se comprendió la necesidad de que hubiera alguien que distribu-
yera inteligentemente los heridos, es decir que mandara los casos
más urgentes a los Hospitales más adelantados etc. Colocando pe-
queños quirófanos muy móviles a vanguardia, como los «Auto-
chir» del ejército republicano (Fig. 5), e introduciendo además una
formación sanitaria ad hoc, el Puesto de Clasificación. Ya lo tene-
mos prácticamente definido, varios «quirófanos» a distinta distan-
cia del frente y una clasificación atendiendo al Plazo Operatorio
que pasa a definirse como: el conjunto de actos médico-quirúrgi-
cos que tienen por finalidad evitar la agravación de la baja sani-
taria y prevenir las complicaciones. Son actuaciones temporales
hasta que se pueda proporcionar un tratamiento completo. Abar-
ca la estabilización y las medidas que eviten el deterioro de la baja
durante su evacuación.
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Figura 4. Despliegue en Mancholas e Hijar. 1952.

Figura 5. Autochir del Ejército Republicano.

         



En la II Guerra Mundial se asentaría el concepto de Escalona-
miento del Servicio de Sanidad que se establece paralelo al de los
demás servicios, y de esta manera se reconoce que: así como la ac-
ción de las tropas tiende a la concentración de esfuerzos en un punto
para alcanzar el principio de ser más fuerte en el sitio necesario, en
los servicios impera, por el contrario, la idea de la diseminación es-
calonada que se lleva a cabo a lo largo de las vías de comunicación,
para lograr flexibilidad en las maniobras concebidas y seguridad en
el despliegue.

A su vez la aparición de la posibilidad de tratamiento con
plasma, sangre y la aparición de los primeros antibióticos modi-
ficó sustancialmente las posibilidades de tratamiento a vanguar-
dia y la obsesión por la infección pasó a un segundo plano, y en
cambio se volcó el esfuerzo sobre aquellas bajas con lesiones
muy graves, los intransportables de los antiguos reglamentos e in-
cluso para aquellas que el Reglamento de 1896 consideraba como
no tratables (... no debe ocuparse de reanimar a los heridos ataca-
dos de sincope).

Mancholas e Hijar2 en 1952 clasifican las bajas en:
• Grupo1 Moribundos, detenidos en el Puesto de Clasificación.
• Grupo 2 Primeras Urgencias con destino a los EQ del Hospi-

tal de Campaña.
• Grupo 3 Segundas y Terceras Urgencias con destino al Hospi-

tal de Evacuación de Ejército.
• Grupo 4 Cuartas Urgencias con destino al Depósito de Débi-

les y Convalecientes
Ahora tocará definir qué patologías incluiría cada tipo de grupos,

dando entrada a la clasificación de bajas sanitarias en combate (Fig. 4).
En esta guerra se enfrentaron dos conceptos dis-

tintos a la hora de tratar las bajas en combate. Por
un lado la doctrina alemana, puesta en práctica en
Rusia en 1941, y que fue diseñada para evacuar los
heridos muy graves a retaguardia, desaprovechando
las primeras horas de tratamiento que se empleaban
sólo en el tratamiento de los recuperables para el
combate. Este sistema produjo un mayor índice de
incorporación al frente. Por el contrario, el Ejército
Americano en Francia en 1944 proporcionó cirugía
de urgencia a vanguardia, con el fin de iniciar el tra-
tamiento quirúrgico a todas las bajas y evacuarlas
en las mejores condiciones, lo que le confería a la
baja una mayor seguridad en el transporte, hasta las
formaciones con más recursos de retaguardia. Rein-
corporó proporcionalmente menos bajas, pero, con-
siguió salvar más vidas.

Las enseñanzas de esta guerra quedan plasma-
das en nuestros últimos reglamentos que como tales
aparecen en nuestra doctrina. Son los Reglamentos
de 1960 y su gemelo de 1969 (Fig. 6) siendo ahora
cuando se definen lo que posteriormente llamare-
mos clasificación en «P», que intenta aprovechar
los «quirófanos» desplegados a diferente distancia del lugar donde
se produce la baja. Estos reglamentos quedan como la doctrina clá-
sica puesto que serán los que estudien todos los componentes del
Cuerpo Militar de Sanidad hasta los años noventa.

EL FINAL DEL SIGLO XX. LA DOCTRINA

Hasta finales del siglo XX la doctrina sanitaria venía influen-
ciada por estos reglamentos históricos, fundamentalmente el último
de 1969, y por la Guerra de Corea y Vietnam que ya introduce dos
conceptos nuevos que revolucionan nuestra compresión del tema.
Por un lado: el aparecer medios de evacuación muy rápida, que per-
mite alejar en distancia, pero no en tiempo, el obligado quirófano.
Así todos tenemos en las pupilas las aeroevacuaciones en helicóp-
tero que tan buen resultado dieron. Por otro el enfrentamiento de un
ejército dotado de alta tecnología frente un ejército mucho menos
potente pero que emplea tácticas de «guerrillas», lo que después co-
noceremos como «guerra asimétrica».

Nuestra manera de concebir los apoyos sanitarios, paralelos a
cómo se contemplan hoy en la OTAN, UEO, y nuestros países ami-
gos y aliados, son el resultado de la asimilación de las enseñanzas
históricas y de los cambios experimentados en los veinte últimos
años en la orientación estratégica, la aparición de nuevos riesgos,
nuevas misiones y los efectos del tremendo impacto tecnológico. La
guerra asimétrica, el campo de batalla vacío, las misiones no-artí-
culo V, misiones Petesberg, misiones de ayuda humanitaria y un am-
plísimo espectro de nuestras misiones, que junto con una excepcio-
nal evolución de los medios de comunicación e informáticos han
hecho que nuestros conceptos doctrinales hayan experimentado una
importante modificación. Formaciones sanitarias dotadas de una
gran flexibilidad, perdida de peso del concepto doctrinal marcado
por la orgánica con el abandono del concepto de escalón por el de
role, mucho más funcional, abandono del despliegue según distan-

cias en el espacio y contar en minutos y no en kilómetros, medios
de evacuación que son en sí formaciones de tratamiento móviles, el
concepto doctrinal de la hora de oro, el cambio en las doctrinas ci-
viles del scap and run por el de state and play, los efectos de los me-
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Figura 6. Despliegue en el Reglamento de Sanidad en Campaña. 1969.

2 Los Servicios de Sanidad en Primera Línea. Madrid 1952.

       



dios de comunicación, el impacto en la opinión pública occidental
del número de bajas y un largo etc.

Sólo un agujero negro para terminar y que tendremos que
tomar buena nota, el protagonizado por la sanidad del Ejército Ar-
gentino en la Guerra de las Malvinas. El fracaso total en el des-
pliegue sanitario basado en la evacuación por helicóptero que oca-
sionó que 247 combatientes murieran durante la evacuación y tan
sólo 2 en el Hospital de referencia. Todo ello producido por la im-
posibilidad de utilizar medios aéreos cuando comenzaron los com-
bates y la no existencia de otros escalones sanitarios ni previstas
rutas terrestres claras.

CONCLUSIONES

Podemos concluir a través de los diferentes modos de afrontar
históricamente el apoyo sanitario a los miembros de las Fuerzas Ar-
madas en operaciones, que no se podrá dar un tratamiento médico
definitivo a nuestros «pacientes» en los distintos «campos de bata-
lla»o «áreas de operaciones» donde tendrán que prestar su servicio,
lo que nos obligará a disponer de sucesivas formaciones sanitarias.
Que estas formaciones sanitarias han recibido distintos nombres a
través de la historia: hospitales de fuego, hospitales de sangre, hos-
pitales de campaña, escalones médicos y un largo etcétera, prefi-
riendo en la actualidad el nombre de Role,s.

Y este sucesivo despliegue de formaciones sanitarias con mayor
o menor capacidad de asistencia es así porque:

1. En operaciones bélicas nuestros pacientes los vamos a tener
en el peor sitio en el peor momento. No pudiendo sino ini-
ciar una serie de procedimientos más o menos protocoliza-
dos, que culminarán en el tratamiento definitivo lejos del
lugar de producción de las heridas.

2. Para reducir la mortalidad de los mismos, la resucitación y
la estabilización deberá ser aplicada a ser posible antes de
transcurrida una hora desde la producción de las lesiones,
conocida ésta como la «hora de oro».

3. Para aprovechar la «hora de oro» necesitamos tener perso-
nal cualificado y entrenado que acompañen a los comba-
tientes en sus vicisitudes.

4. Para tener la movilidad que requiere este acompañamiento
lo hacemos en detrimento de una compleja capacidad tec-
nológica.

5. Para proporcionarles un tratamiento médico acorde con los
niveles científicos exigibles en la actualidad, se precisa una
compleja tecnología.

6. Una compleja tecnología equivale a una completa inmo-
vilidad.

7. Luego tendremos que disponer de sucesivas formaciones
sanitarias con mayor capacidad tecnológica y menor mo-
vilidad hasta la formación que provea el tratamiento defi-
nitivo.

8. Cuando nos encontremos en operaciones no-bélicas en
cambio, no tendremos el inconveniente de desplegar varias
formaciones sanitarias con más o menos movilidad. Con lo
que podremos dotar a la que despleguemos de una mayor
capacidad tecnológica.

9. Que en operaciones bélicas y/o cuando se prevea la posi-
bilidad de que el número de «pacientes» en un determina-
do momento supere ampliamente nuestra capacidad asis-
tencial, necesitaremos un sistema de selección y distribu-
ción de los mismos en grupos, asignándoles un orden de
prioridad.

10. Que este sistema llamado a través de la historia «clasifica-
ción» o «triaje», no es un concepto estático sino que de-
pende fundamentalmente del «escenario» donde se va a
poner en práctica. Habiendo tantos sistemas de clasifica-
ción como «escenarios» posibles.

11. Que para articular este complejo sistema de formaciones
sanitarias tendremos que responder a una serie de interro-
gantes:
a) Qué van a hacer nuestros futuros «pacientes», lo que

contestará a la pregunta: de qué tipo de operación esta-
mos hablando.

b) Cómo, cuándo y en qué se mueven nuestros futuros pa-
cientes, lo que contestará a la pregunta: que conceptos
tácticos imperan en nuestro ejército, y cómo podemos
adaptar nuestros protocolos de tratamiento a ellos.

c) Qué Sistemas de Armas se van a utilizar, lo que contes-
tará a la pregunta: qué patologías presentarán nuestros
futuros «pacientes», para saber qué capacidad tecnológi-
ca hay que desplegar.

d) Qué superioridad militar tenemos, lo que contesta a la
pregunta: qué numero de futuros «pacientes» tenemos
previstos, lo que nos dará el tipo y número de camas y
medios de evacuación a desplegar.

En definitiva lo que decían nuestros predecesores3: No basta el
médico, por grande que sea su conocimiento y número de los en-
cuadrados en las organizaciones en campaña. Es precisa una orga-
nización perfecta en las formaciones sanitarias sin la que faltaría
la unidad de acción indispensable para obtener un rendimiento in-
tegral de los medios (...) esta unidad de acción que abarca desde
el camillero de la línea de fuego, hasta el cirujano del hospital del
interior.
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Comentarios al artículo «La asistencia pericial odontológi-
ca en la identificación de cadáveres en grandes catástrofes»

Sr. Director:

Con la presente quiero agradecer la cortesía tenida por los auto-
res del artículo Sanid. Mil. 2007; 63(4):287-290, sobre la «Asisten-
cia Odontológica en la Identificación de Cadáveres en Grandes Ca-
tástrofes», por mencionarme en los agradecimientos.

Quisiera aportar dos matizaciones que se atribuyen a mi perso-
na. Primera, que no he intervenido ni en la supervisión ni en la co-
rrección de este último texto presentado y aceptado para su publi-
cación y en segundo lugar, la figura 3 del trabajo, no coincide con
la Ficha Dental de la Instrucción Técnica de 7 de febrero de 2006,
de la Inspección General de Sanidad, sobre la Ficha de Identifica-
ción Sanitaria y Huella Genética, elaborada en el marco del Real
Decreto 2394/2004, de 30 de diciembre, por el que se aprueba el
protocolo para la recuperación, identificación, traslado e inhuma-
ción de los restos mortales de los miembros de las Fuerzas Arma-
das, Guardia Civil y Cuerpo Nacional de Policía, fallecidos en ope-
raciones fuera del Territorio Nacional, y que se adjunta (pág. 53).

Otro aspecto digno de mención y de gratitud, es que existan
compañeros que quieran transmitirnos a través de la Revista de Sa-
nidad Militar, su entusiasmo y sus conocimientos por la odontolo-
gía forense, perspectiva que por otro lado, debiera envolver muchas
de nuestras actividades clínicas como Odontólogos o Estomatólo-
gos militares.

Madrid 13 de marzo del 2008
Atentamente y gracias por todo.

Tcol. Médico Rafael Mombiedro Sandoval

_________________

Contestación del autor

Sr. Director:

Con la presente carta pretendo matizar las alusiones que refiere
en las Cartas al Director el Tcol. Médico Rafael Mombiedro San-
doval en relación al artículo «Asistencia Odontológica en la Identi-
ficación de Cadáveres en Grandes Catástrofes» de la revista Sanid.
Mil. 2007; 63(4):287-290. 

En primer lugar agradecer sus últimas palabras de apoyo, cosa
que al iniciar cualquier proyecto sirve como acicate para mejorar y
superar los obstáculos que encontramos en nuestro trabajo. 

Si bien es correcto que el Tcol. Dr. Mombiedro no ha sido el úl-
timo supervisor del texto, no por ello debo dejar de agradecer el so-
breesfuerzo que realizó en las fases iniciales del mismo durante los
años 2005-2006, aportando conocimientos y datos que me fueron
de utilidad como hago alusión en los agradecimientos. Si bien re-
currí al Col. Santiago Coca Menchero y a la Cap. María Mateo
Maestre para la conclusión de ese necesario periodo de revisión y
corrección.

A pesar de ello, es cierto que la figura 3 está desfasada en el
tiempo, error que asumo como propio así como el de la parte del ar-
tículo que hace alusión a la misma. 

A lo largo de la carrera militar como odontólogo he empleado al
menos 5 fichas odontológicas diferentes. Es innegable y plausible el
esfuerzo que ha realizado la IGESAN para simplificar y homoge-
neizar su uso en todas las FAS a nivel de odontología pericial. Sin
embargo, ambas fichas, la ficha pericial mencionada por el Dr.
Mombiedro, y la expuesta en el artículo, provienen de la IT 01/03 de
la IGESAN, siendo por tanto muy similares. Al tratarse de dos fichas
diferentes, la asistencial y la pericial, el odontólogo de unidad re-
quiere duplicar la información odontológica para dos utilidades dis-
tintas. Este problema se puede solventar mediante una herramienta
informática diseñada a medida de ambas necesidades, simplificando
el trabajo para el odontólogo, sirviendo como sistema de almacena-
miento y centralizando dicha información con las debidas garantías.

Asumo el involuntario error de la ficha odontológica desfasada,
pero reitero que cualquier formato de ficha odontológica realizada
correctamente es fundamental para la identificación de los cadáve-
res, como ha quedado demostrado tanto en el accidente del Heli-
cóptero Cougar en Afganistán (16/08/2005) como en el atentado del
BMR en el Líbano (24/6/2007). 

Sólo queda agradecer el trato dispensado por el Director y Edi-
tores de la Revista.

Quedo a su disposición

Alcalá de Henares 31 de marzo de 2008.
Cap. Odo. Miguel A. Hernández Regalado. 

_________________

Nota de la Dirección Ejecutiva de la Revista

Referente al consentimiento para figurar en los agradecimientos
del artículo «Asistencia Odontológica en la Identificación de Cadá-
veres en Grandes Catástrofes» publicado en el número 63(4), la di-
rección ejecutiva de Sanidad Militar debe puntualizar, que se cono-
cía la comunicación entre el primer firmante del artículo y los nom-
brados en los agradecimientos, pero no se demandó a los autores la
autorización firmada de estos.

No obstante en el apartado «Agradecimientos» de las Normas
de Publicación, que se publican esporádicamente y figuran precisa-
mente en la página 339 del mismo número, se indica a los autores
que deben cerciorarse de que todas las personas citadas han dado su
consentimiento por escrito, y en el mismo apartado se remite a las
normas del «Comité Internacional de Editores de Revistas Médi-
cas» cuya traducción figura en Med Mil (Esp) 1995; 51: 217-221.

Sin embargo la Dirección Ejecutiva de Sanidad Militar asume la
responsabilidad de no haber comprobado este requisito y agradece
a los autores de estas cartas las puntualizaciones que añaden sobre
los temas discutidos.

Agustín Herrera de la Rosa
Director Ejecutivo de Sanidad Militar

CARTAS AL DIRECTOR

              



Cartas al Director

Sanid. mil. 2008 64 (1) 53

   



54 Sanid. mil. 2008; 64 (1)

Manual de Medicina Subacuática
e Hiperbárica

E. Salas Pardo, JM. García-Cubillana de la Cruz
y F. Samalea Pérez
Editorial: SALVAT

El libro coordinado por Salas
Pardo, García-Cubillana de la Cruz y
Samalea Pérez, todos ellos médicos
de la Sanidad Militar Española, reco-
ge en un manual los capítulos que
más interesan al personal de sanidad
que se encuentra frente a cualquier
situación relacionada con las activi-
dades subacuáticas, al tiempo que in-
ciden sobre algunos temas importan-
tes dentro de la oxigenoterapia hiper-
bárica.

Como remarcan en el prefacio los
autores, las actividades subacuáticas

están adquiriendo una importancia, tanto en número (cada vez exis-
ten más personas que encuentran en el buceo esa actividad deporti-
va que les llena y entretiene) como en cualidad (ese número cre-
ciente de actividades subacuáticas ya no se quedan sólo en lo mera-
mente deportivo, como bien señalan). Por ello, la doble importancia
de publicaciones como esta, en las que se pretende hacer llegar a la
profesión sanitaria unos conocimientos no siempre incluidos dentro
de los planes de estudio de las carreras sanitarias, y de los que por
otra parte cada vez se necesitan más.

En el esquema introductorio del manual, ya se percibe la orien-
tación práctica del libro. Ello se hace más patente cuando comenza-
mos a leer cada capítulo, en los que se deja poco espacio a los de-
bates existentes en cuanto a los principios fisiopatológicos de cada
entidad nosológica, y se orienta al lector de manera práctica hacia
un diagnóstico y tratamiento certero, buscando fundamentalmente
la actividad a desarrollar en el entorno hospitalario, pero sin des-
cuidar algunos apuntes sobre lo que se debe hacer ya en el hospital.
Ello responde probablemente, a la práctica como profesorado del
curso mencionado.

En resumen, un libro práctico y altamente recomendable en la
introducción en el apasionante mundo de la Medicina Subacuática
y de la Oxigenoterapia Hiperbárica, para todo el personal que tenga
inquietudes en el ámbito de las actividades subacuáticas, tanto
desde el punto de vista profesional como desde el punto de vista di-
vulgativo.

Juan Luís Trigueros Martín
Cap. Médico. Especialista en Medicina Subacuática

La asistencia sanitaria en Zaragoza
durante la Guerra de la Independencia

Española (1808-1814)
Luis Alfonso Arcarazo García

Edita: Asociación cultural «Los Sitios de Zaragoza»

Obra documentadísima nos ofre-
ce en sus dos primeros capítulos una
visión de la medicina en la España
de los siglos XVIII y XIX para ter-
minar con una interesante descrip-
ción de los primeros hospitales mili-
tares en Zaragoza, que datan nada
menos que de 1593. Se nos explica
la organización, plantilla y vicisitu-
des de las diferentes instalaciones
hasta 1808.

En el capítulo 3º se nos sitúa his-
tóricamente: ante una toma inminen-
te por parte de las tropas napoleóni-

cas, la ciudad se prepara para su primer sitio que comienza el 15 de
junio de 1808. Los hospitales de Nuestra Señora de Gracia (civil) y
de Convalecientes (militar) toman un protagonismo importante en
la asistencia a los numerosos heridos pese a que entre ambos no su-
maban ni los medios ni las camas que se calculaba que se precisarí-
an, cálculo que desgraciadamente se haría real al tener que admitir
en sus instalaciones el triple de heridos que camas tenían. Menude-
an en el relato los nombres de los protagonistas médicos y enfer-
meros entre otros. Tras el primer sitio hubo que rehabilitar nuevos
hospitales al ser bombardeados por los franceses los dos citados.
Tras la finalización del sitio, el autor repasa la fundación de los nue-
vos hospitales, sus funciones, presupuestos, plantillas, etc. De ma-
nera detallada y siempre sin olvidar los nombres que se han podido
rescatar para la historia.

Para atender a los problemas de higiene se creó una Junta de Sa-
nidad que dictó normas sanitarias para minimizar la aparición de
epidemias y mantener la salud pública, lo que no impidió que apa-
reciera una “epidemia de fiebres pútridas”.

Sigue el capítulo con las vicisitudes sanitarias que atraviesan los
zaragozanos durante el segundo sitio describiendo la epidemia de
tifus exantemático que azotó a los combatientes que eran la prácti-
ca totalidad de la población de Zaragoza.

Termina el TCol. Arcarazo con una descripción de la sanidad
militar francesa, los sanitarios militares enemigos que atendían a
sus tropas y los tratamientos que empleaban. Ultima el capítulo con
un análisis pormenorizado de las bajas.

El capítulo 4º comienza una vez los franceses han entrado en la ciudad;
el espectáculo debió de ser dantesco: más de seis mil cadáveres insepultos,

CRÍTICA DE LIBROS

        



Sanid. mil. 2008; 64 (1) 55

heridos agonizantes y una ciudad destruida con las heridas de los más de
treinta mil impactos de artillería. Analiza el trato dado a los prisioneros, la
asistencia sanitaria a los delincuentes comunes, entre otros aspectos sanitarios
de la ya ocupada ciudad.

En el capítulo 5º, la ya liberada ciudad se sigue enfrentando a
problemas sanitarios, unas veces por las malas relaciones entre di-
ferente hospitales entre si y otras con la Hacienda Real. Siguiendo
con su tónica, nuestro autor termina con un análisis sobre la sanidad
pública en este periodo.

Creemos no exagerar si calificamos esta publicación como de
imprescindible lectura para todos los amantes de nuestra pequeña
historia y para todos aquellos que sintiéndonos orgullosos de la
gesta independentista de nuestro pueblo, sepamos que una parte de
nuestro orgullo se lo debemos a un puñado de aragoneses.

Francisco Martín Sierra 
Tcol. Médico

Crítica de libros

      



Programa de premios de la Real Academia
de Medicina de las Islas Baleares

para el curso 2008

A. PREMIO DE LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA
DE LAS ILLES BALEARES

La Real Academia de Medicina de las Islas Baleares abre Con-
curso para conceder durante el año 2008, el Premio de esta Real
Academia, de título de Académico correspondiente a 1.000 e, al
autor del mejor trabajo presentado sobre un tema de medicina o ci-
rugía en cualquiera de sus especialidades.

B. PREMIOS PATROCINADOS

Asimismo, la Real Academia de Medicina de las Islas Baleares
convoca, en colaboración, los siguientes premios dotados de
1.500 e y un diploma acreditativo al primer firmante.

• Premio Dr. Francisco Medina Martí. Para el mejor trabajo
sobre pediatría.

• Premio Dr. Ramón Rotger Moner. Para el mejor trabajo
sobre cirugía y especialidades quirúrgicas.

• Premio Mutua Balear. Para el mejor trabajo sobre salud la-
boral.

• Premio Fundación MAPFRE Medicina. Para el mejor tra-
bajo sobre gestión sanitaria.

• Premio Air Europa. Para el mejor trabajo sobre Medicina
Aeronáutica y del viajero.

• Premio Médicos Rosselló. Para el mejor trabajo sobre Reu-
matología.

• Premio TIRME. Para el mejor trabajo sobre salud medioam-
biental.

• Premio Fundació Mateu Orfila. A la trayectoria de un pro-
fesional de la salud.

• Premio «Sa Nostra», Caixa de Balears. Para el mejor traba-
jo sobre la historia sanitaria de las Islas Baleares.

• Premio Fundació Drac. Para el mejor trabajo sobre humani-
dades médicas.

• Premio Oxidoc. Para el mejor trabajo sobre medicina de ur-
gencias.

• Premio USP Clínica Palmaplanas. Para el mejor trabajo
sobre Higiene y Medicina Social.

BASES

1. El Premio Fundació Mateu Orfila se concederá a un profe-
sional sanitario seleccionado entre los currículos profesionales pro-
puestos por los Colegios Oficiales de la Comunidad Autónoma de
las Islas Baleares, que tengan relación con las ciencias de la salud.
Las propuestas y curriculums deberán remitirse antes del 1 de no-
viembre de 2008.

2. A los otros premios podrán concursar doctores o licenciados
en medicina y cirugía o en ciencias afines, de la Unión Europea.
Los aspirantes deberán remitir sus trabajos antes del 1 de noviem-
bre del año 2008. Los patrocinadores podrán divulgar las bases
del concurso de cada uno de los premios en los medios de co-
municacioón que consideren oportuno.

3. Los trabajos que opten a los premios deberán ser originales e
inéditos, no siendo aceptados aquellos que en el momento de la ad-
judicacioón hayan sido total o parcialmente publicados.

4. Los trabajos estarán escritos mediante programa Word o Word-
Perfect de tratamiento de textos, a espacio y medio. La extensión de
los originales será de un mínimo de 20 hojas y un máximo de 50 hojas
DIN A4 por una sola cara, incluyendo en el texto bibliografía o refe-
rencias documentales, además de iconografía complementaria.

5. Los originales (cuatro copias impresas y un disquete), redac-
tados en lengua catalana o castellana, serán remitidos a la Secreta-
ría General de la Real Academia de Medicina de las Illes Balears
(Calle de Can Campaner, 4, bajos. 07003 Palma de Mallorca) bajo
sistema de lema y plica, sin firma del autor o autores, cuya identi-
ficación, dirección y teléfono deberán figurar en un sobre cerrado,
a su vez identificado con el mismo lema de trabajo original. Junto
al lema, en el trabajo figurará claramente el nombre del premio al
que se concurre. En aquellos casos que la Real Academia estime
conveniente, por el contenido del trabajo, podrá reasignarse a optar
al premio más afín.

6. Los premios se votarán en sesión de gobierno extraordinaria
de la Real Academia, previo informe de la Sección correspondien-
te. En los premios patrocinados, un representante designado por
el patrocinador podrá participar, con voz pero sin voto, en las
deliberaciones de la Sección de evaluacioón.

7. El fallo del concurso será inapelable y se hará público a tra-
vés de rueda de prensa con los medios de comunicación locales.
Igualmente será comunicado oficialmente al primer autor de los tra-
bajos premiados. La entrega de los premios tendrá lugar en la So-
lemne Sesión inaugural del próximo Curso Académico de 2007. El
Secretario general de la Real Academia reflejará en la memoria
anual una semblanza del patrocinador.
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8. En caso de que el trabajo galardonado con el Premio de la
Real Academia fuese de más de un autor, el título de Académico co-
rrespondiente sólo será otorgado, obligatoriamente, al primer fir-
mante.

9. Los trabajos premiados quedarán en propiedad de la Real
Academia de Medicina de las Illes Balears, que podrá publicarlos
en su revista de Medicina Balear, en cuya caso se podrá solicitar a
los autores las correcciones necesarias con el fin de adaptarlos a las
características de dicha publicación.

10. Los premios no podrán dividirse, pero podrán se declarados
desiertos, en cuyo caso la cuantía de los premios patrocinados se
destinará a becas concedidas por un concurso convocado a tal fin,
que se publicará en los medios de comunicación y la página web de
la Real Academia.

11. La participación en el presente concurso implica la acepta-
ción total de las bases de esta convocatoria, cuya interpretación será
exclusiva de esta Real Academia.

Premio de Medicina Aeronáutica y del Viajero
de la Real Academia de Medicina de las Islas

Baleares al Teniente Coronel Médico
D. Francisco Martín Sierra

El pasado 22 de enero la Real Academia de Medicina de las
Islas Baleares celebró su ceremonia inaugural del nuevo curso aca-
démico. En el transcurso de la ceremonia se hizo entrega de los ga-
lardones correspondientes al año 2.007, recayendo el correspon-

diente a “Medicina Aeronáutica y del Viajero” patrocinado por “Air
Europa” en el Teniente Coronel Médico D. Francisco Martín Sierra
por su trabajo sobre “Vicisitudes sanitarias del viajero inmigrante”.
Al acto, celebrado en el incomparable marco de la sede de la Aca-
demia, y que estuvo dirigido por su Presidente Dr. D. Alfonso Ba-
llesteros, antiguo médico militar, acudieron el Comandante General
de Baleares, General de División D. José Emilio Roldán y, en cali-
dad de Académico Correspondiente, el General de División Médico
D. Luís Manuel Villalonga Martínez.

La Real Academia de Medicina de las Islas Baleares tiene su
origen en la Academia Médico-Práctica de Mallorca creada en
1.788 y desde el 22 de diciembre de 1.994 forma parte como Aca-
demia Asociada del Instituto de España, consideración con la que
solo cuentan “las de mayor prestigio, antigüedad y actividades mas
permanentes en pro de los fines académicos” (Artículo 4º del Insti-
tuto de España).

Los asistentes al acto tuvimos el privilegio de contar con la pre-
sencia, como Académico de Honor, del Premio Nóbel Jean Dausset,
que obtuvo el preciado galardón en 1.980 por su descubrimiento del
sistema HLA (human leucoccyte antigens).

Desde estas líneas queremos hacer llegar nuestra más cordial
enhorabuena al TCol. Méd. Martín Sierra por el premio obtenido. 

Presentación del libro «La asistencia sanitaria en
Zaragoza durante la Guerra de la Independencia

Española (1808-1814)» del Teniente Coronel
Médico D. Luis Arcarazo García

La asociación cultural “Los Sitios de Zaragoza” ha editado la
obra de nuestro compañero, el Teniente Coronel Médico jefe de los
Servicios de Sanidad de la Academia General Militar D. Luís Arca-
razo García titulada “La asistencia sanitaria en Zaragoza durante la
Guerra de la Independencia Española. 1808-1814” que ya fuera ga-
lardonada en febrero de 2004 con el XIX Premio Especial de In-
vestigación Histórica.

De izquierda a derecha Luís Villalonga Martínez, G. D. Médico.
José Emilio Pascual Roldán, Comandante General de Baleares y el
galardonado Francisco Martín Sierra, Tcol. Médico.

Teniente Coronel Médico D. Luís Arcarazo García en la presenta-
ción del libro.
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El día 21 de febrero, aniversario de la rendición de Zaragoza en
el Segundo Sitio, fue presentado el libro en el salón Ramón y Cajal
del Ilustre Colegio Oficial de Médicos de Zaragoza. 

En el apartado de Crítica de Libros pueden los lectores encon-
trar una recensión de este libro realizada por el Tcol. Med. Francis-
co Martín Sierra

Ha fallecido el Coronel Médico
D. Teodoro Calvo Pedrosa

De forma súbita ha fallecido en Madrid Teodoro Calvo, uno de
los miembros del Cuerpo Militar de Sanidad más querido y apre-
ciado por sus compañeros.

El Inspector General de Sanidad me ha confiado la redacción de
esta nota necrológica por mi amistad con Teodoro Calvo desde hace
34 años.

Me es muy difícil escribir sobre él porque temo dejar en el tin-
tero algunos de los múltiples aspectos de su profunda y rica perso-
nalidad.

Recuerdo su caluroso recibimiento al pie de la estafeta, cuando
una tarde de marzo del 74 aterricé en el aeropuerto de Villacisneros,
tras ser agregado al Grupo de Sanidad del Sahara. El era el Capitán
de la Compañía y yo era uno de los dos Tenientes Médicos de la
misma. 

Tuve el placer de coincidir con él y el honor de estar a sus ór-
denes durante seis meses, tiempo más que suficiente para fraguar
una amistad, no sólo entre nosotros, sino también entre nuestras fa-
milias. La suya, formada por su esposa Araceli y su entonces única
hija, María y la mía, recién constituida en aquellos días.

Los recuerdos de mi paso por el territorio del Sahara han estado
siempre ligados a la familia Calvo. Fue una amistad firme y cálida,
vigente hasta el último momento.

Pocas personas conozco con la empatía que la singular persona-
lidad de Teodoro Calvo generaba en su entorno Ha sido uno de los
miembros del Cuerpo más querido por sus compañeros. Hombre
entrañable, afable, simpático, buen conversador, fue acaparando
afectos y amistades por todos los destinos por donde transcurrió su
vida profesional, especialmente en la Sección de Recursos Sanita-
rios de la DISAN del Ejército de Tierra y en el Parque Central de
Recursos Sanitarios del que fue Director.

Hombre muy familiar, sufrió con entereza el terrible golpe de
perder pronto a su hija María y años después a su mujer. Cuantos le

acompañamos aquellos aciagos días recordamos su sufrimiento y la
entereza con que afrontó ambos infortunios, apoyado en su fe y en
sus extraordinarias virtudes humanas.

Su acendrada vocación militar fue recogida por su hijo José
María. A él, a su hija Mónica y a su hermana Juani, con todo el ca-
riño de los miembros del Cuerpo Militar de Sanidad, nuestro since-
ro pésame.

José Luís Martínez-Aedo y Sáenz de Ormijana
G B Med. Director de Sanidad del Ejército de Tierra 

Ha fallecido el Coronel Médico
D. José Luís Ascaso Señor

El pasado día 12 de Marzo se celebró en el Hospital Militar de
Ceuta una misa por el alma del Coronel Médico D. José Luís Asca-
so Señor, que falleció el pasado día 20 de Febrero en Ceuta, a los 71
años de edad.

Al acto religioso acudieron la esposa los hijos del fallecido, las
primeras autoridades civiles y militares de la ciudad, los compañe-
ros, personal del hospital y amigos.

Nacido en Alcazarquivir, Protectorado Español en el norte de
Marruecos.

Se presentó voluntario a los 16 años, en el Ejército de África,
como soldado de Caballería.

En 1963 tras licenciarse de Medicina por la Universidad de
Cádiz, ingresa en Sanidad Militar, siendo destinado en el Regi-
miento de Infantería 35, de Zamora y al Hospital Central Gómez
Ulla, donde se especializa en Obstetricia y Ginecología.

Destinado al hospital Militar Odonell de Ceuta, en 1968,
ejerce la especialidad Tocoginecología durante 27 años. Ascen-
dido a coronel en el año 1992 fue director del centro desde 1995
a 1997.

El Coronel Médico D. José Luís Ascaso el día de su retiro, con el
personal del Servicio de Obstetricia y Ginecología. 1997.

          



Premio al Tcol. Odontólogo
Dr. D. Rafael García Rebollar

El pasado 14 de Diciembre de 2007 la Fundación Dental Espa-
ñola ha concedido el Premio Nacional al mejor artículo inédito pu-
blicado en la Revista «RCOE» durante el año 2006 al Tcol. Odo. Dr.
D. Rafael García Rebollar Director del Departamento de Odonto-
logía de la Escuela Militar de Sanidad, como primer firmante del
Trabajo Experimental titulado «Barodontalgias. Estudio experi-
mental en perros» del que son coautores el Prof. Dr. D. José Mª
Vega del Barrio y el Cap. Odo. D. José Carlos Lorenzo Bueno.

La entrega de dicho Premio Nacional se efectuó en el transcur-
so de la «Gala Anual de la Odontología y Estomatología Españolas»
copresidida por la Ilma. Sra. Viceconsejera de Sanidad de la Comu-
nidad Autónoma de Madrid Dª Belén Prado Sanjurjo y el Ilmo. Sr.
Presidente del Consejo General de Colegios de Odontólogos y Es-
tomatólogos de España Prof. Dr. D. Manuel Alfonso Villa Vigil y
que contó con la presencia de numerosas autoridades civiles y mili-
tares, entre las que se encontraban el Asesor Jurídico General de la
Defensa Excmo. Sr. General Consejero Togado D. Francisco Men-
chen Herreros y el Subinspector General de Sanidad Asistencial
Excmo. Sr. General de División Médico D. Alfonso López Miran-
da, que estuvieron acompañados por el Ilmo. Sr. Coronel D. Juan
Sánchez Tocino Jefe de Área de la Subdirección General de Ense-
ñanza del MINISDEF, el Jefe de Estudios e Investigación de la
EMISAN Sr. Tcol. Far. D. Mario González Alfonso y los Directores
de los Departamentos de Logística, Veterinaria, Farmacia y Psicolo-
gía de la EMISAN.

Este Premio Nacional es el reconocimiento científico a la tra-
yectoria de una importante línea de investigación que viene des-
arrollando el Departamento de Odontología de la EMISAN que di-
rige el Tcol. Rebollar desde 1992, en coordinación con el Departa-
mento de Odontología Conservadora de la UCM, el Hospital
Clínico San Carlos, el Centro de Instrucción de Medicina Aeroes-
pacial CIMA, el Departamento de Veterinaria de la EMISAN y los
Servicios de Anatomía Patológica y de Medicina y Cirugía Experi-
mental del Hospital Militar Central de la Defensa.

Dichos trabajos experimentales multicéntricos, incluidos en el
Programa de Doctorado de la Facultad de Odontología de la UCM
del que es Profesor igualmente el Tcol. Rebollar, han generado en
estos años numerosas comunicaciones y ponencias en Cursos y
Congresos Nacionales y Extranjeros, habiendo sido algunos de
ellos ya premiados en el Congreso Mundial de Odontología de la
Federación Dental Internacional en 1998. Igualmente se han plas-
mado en diferentes publicaciones científicas en revistas de impacto
dentro del sector odontológico y objeto de la Tesis Doctoral del
Tcol. premiado

Actualmente y bajo la iniciativa del Inspector General de Sani-
dad General de División Médico Montero Vázquez, la Escuela Mi-
litar de Sanidad coordina e impulsa diversas Líneas de Investigación
dentro de los distintos Departamentos que conforman la Escuela.
Dentro del Departamento de Odontología que dirige el Tcol. Rebo-
llar se encuentran en fase de proyecto dos ensayos clínicos en cola-
boración con los Servicios de Odontología del Cuartel General del
Aire (Cte. Odo. Lorente Mañas), Base de Bétera (Cap. Odo. Loren-
zo Bueno), Base Aérea de Torrejón (Cap. Odo. De Nieves Nieto),
BRIPAC (Cap. Odo. Hernández Regalado) y FAMET (Cap.
Odo.Collados Soto) y a día de hoy está en fase de desarrollo un im-
portantísimo Proyecto de Investigación incluido dentro de la línea
de experimentación animal galardonada con este Premio Nacional.

Este último Proyecto incluye trabajos de «Valoración de la re-
generación ósea obtenida con biomateriales en perro Beagle en con-
diciones estándar (ISO 10993)» que han sido validados para su rea-
lización por la Comisión de Investigación del Hospital Militar Uni-
versitario Central de la Defensa «Gómez Ulla» y están financiados
económicamente por la Subdirección General de Enseñanza del Mi-
nisterio de Defensa.

Dichos trabajos se efectúan en colaboración con el Tcol. Veteri-
nario Pérez Romero Director del Departamento de Veterinaria y el
Cte. Médico Ramírez García anatomo- patólogo del HCD «Gómez
Ulla» y se ejecutan fundamentalmente en el Servicio de Medicina y
Cirugía Experimental de dicho Hospital, con fecha prevista de fina-
lización en Junio de 2009.

Dentro del equipo investigador que dirige el Tcol. Rebollar se
encuentran también el Prof. Vega del Barrio, Titular del Área de
Materiales de la Facultad de Odontología de la UCM, el Teniente
Odo. Rodriguez Cagiao de la Base de Pontevedra y dos Becarios,
estudiantes de 4º curso de Medicina y 2º curso de Odontología
ambos de la UCM para los que se tienen solicitadas «Becas de co-
laboración para pregraduados» convocadas para 2008 por la Agen-
cia Laín Entralgo para la Formación, Investigación y Estudios Sani-
tarios.

De izquierda a derecha: Prof. Dr. D. Manuel Alfonso Villa Vigil,
Presidente del Consejo General de Colegios de Odontólogos y Es-
tomatólogos de España. Prof. Dr. D. Juan Antonio López Calvo, Vi-
cepresidente del Consejo General de Colegios de Odontólogos y Es-
tomatólogos de España. Tcol. Odo. D. Rafael García Rebollar, Di-
rector del Departamento de Odontología. EMISAN.
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Hospital Naval:
246 años

El periódico La Tribuna de la Verdad, ha publicado el 1 de abril
de 2008, el siguiente artículo que dada la importancia del evento re-
producimos a continuación con el permiso del autor y los editores.

Hoy, 1 de abril de 2008, se ha consumado un proceso de 246
años que van desde 1762 hasta hoy mismo. Hoy ha quedado velada,
aunque no lacrada, la actividad militar asistencial del hospital más
antiguo de todo el arco mediterráneo español.

El que se inauguró como Real Hospital de Antiguones bajo el
reinado de S. M. Carlos III, después en 1801 Hospital Nacional de
Marina, en 1827 Real Hospital de Marina, en 1891 Hospital de Ma-
rina (su nombre más duradero y el último en su situación de la Mu-
ralla del Mar de Cartagena), en 1984 Hospital Naval del Mediterrá-
neo, en 2002 Hospital General Básico de la Defensa de Cartagena
(a mi juicio el título más agresivo con la gramática: un sustantivo,
dos adjetivos, un genitivo y un topónimo), para ser hoy el Hospital
Naval, el más escueto, el más directo. Siempre llamó mi atención
que nunca figurase en su nombre oficial el de la Real Armada, su
mejor valedora, la que impregna e impregnará siempre su espíritu,
su alma, su gran historia y su intrahistoria, que diría Unamuno, es
decir el dolor, el enfermar, sus heridos, sus heroísmos silenciosos,
su callada dedicación, la grandeza de su personal, la profesionalidad
de sus hombres y mujeres, ¿y han sido tantos! que no me atrevo a

nombrar a ninguno para no bordear el riesgo del olvido que sería
imperdonable. Pero ahí queda y siempre quedará, no sólo en la rea-
lidad de la Armada, sino en lo más profundo del corazón de los car-
tageneros a los que tanto y con tanto ahínco sirvió y continuará sir-
viendo ahora bajo la administración de la Comunidad Autónoma.

Sé que de mis renglones anteriores se destila hasta anegarlos, un
reguero de nostalgia que viene de un inagotable venero de admira-
ción por los que tanta voluntad de servicio a los demás han dejado
entre sus paredes tan centenarias: ¿246 años! ¿Quién ha dedicado
tanto y tan generosamente!

El hospital acogió a muchos soldados y marineros de España,
desde el Tercio Viejo de Cartagena, del que con tanto acierto se
ocupó Arturo Pérez Reverte en los párrafos de su narrativa, hasta las
dotaciones de las modernas unidades de la Fuerza de Acción Marí-
tima que pregonan nuestra bandera por todos los mares del mundo.

Yo no soy más que un eslabón de la larga cadena de oficiales
médicos que, desde que el hospital abrió sus puertas en el siglo
XVIII, dedicaron lo mejor de sus vidas a la Sanidad Militar y a los
que no puedo dejar de rendir respeto y admiración. Pero es a mí a
quien ha correspondido este trabajo de transformar -que no cerrar-
con otras funciones esta altísima institución (que está por encima de
cada uno de nosotros), buscando siempre el mejor servicio a la po-
blación tanto militar como civil de la ciudad de Cartagena y a la que
tantos hombres de la mar han acercado su dolor y su enfermedad
para recibir la mejor atención que se les pudiera dar. Mis anteceso-
res lo hicieron bien, muy bien, pero por encima del brío que de cada
uno de nosotros pueda poner en su cometido de mantener activo y
funcionado el hospital, siempre está presente el verso de Calderón:
«Entre nosotros la principal hazaña es obedecer», y si tantas veces
el hospital abrió sus puertas a todos con ocasión de epidemias, ca-
tástrofes, naufragios y guerras, hoy toca pasar el testigo a otros ges-
tores y en ello ponemos nuestro mejor entusiasmo aunque no poda-
mos, ni tenemos porqué, esconder la añoranza que nos alcanza, no
sólo a nosotros sino también a muchos pacientes que creen haber
perdido algo muy suyo.

Escribo desde el despacho teniendo a mi derecha la bandera de
España, a mi izquierda las imágenes de la Virgen del Carmen, pa-
trona de la Armada y la del Perpetuo Socorro, patrona de la Sanidad
Militar. Pero delante, delante tengo el inagotable entusiasmo de toda
la dotación de este hospital, a los de hoy y a los que nos precedie-
ron que sirvieron, sirven y servirán siempre en el mejor servicio a
España.

Julio César Rivera Rocamora 
Coronel director del Hospital Naval de Cartagena
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Sanidad Militar la Revista de Sanidad de las Fuerzas
Armadas de España publicará las observaciones, estudios e
investigaciones que supongan avances relevantes para la Sa-
nidad Militar. Se dará prioridad a los trabajos relacionados
con la selección del personal militar, el mantenimiento y re-
cuperación de su estado de salud, la epidemiología y medi-
cina preventiva la medicina pericial y forense, la logística
sanitaria y la medicina de urgencia y catástrofe. Acogerá
igualmente las opiniones personales e institucionales que
expresen ideas novedosas y ponderadas o susciten contro-
versias para beneficio de sus lectores. También serán bien-
venidas las colaboraciones espontáneas sobre historia y hu-
manidades en especial las que tengan relación con la Sani-
dad Militar. Finalmente, la Revista se hará eco de las
noticias referentes a la Sanidad Militar y los sanitarios mili-
tares.

Lo publicado en Sanidad Militar no expresa directri-
ces específicas ni la política oficial del Ministerio de De-
fensa. Los autores son sus únicos responsables de los conte-
nidos y las opiniones vertidas en los artículos.

Sanidad Militar asume y hace propios los «Requisi-
tos uniformes para preparar los manuscritos presentados
para su publicación en las revistas biomédicas», acordados
por el International Committee of Medical Journal Editors1.
Los colaboradores potenciales pueden consultar una tra-
ducción de este documento en Sanidad Militar
1995:51(3):217-221, para una información más extensa al
respecto.

Salvo en circunstancias excepcionales, Sanidad Mili-
tar no aceptará documentos publicados con anterioridad o
artículos remitidos paralelamente para su publicación en
otra revista.

Los trabajos de carácter científico, enviados a Sanidad
Militar para su publicación, serán sometidos a un proceso de
revisión por parte de expertos en el tema del artículo. Pero
la decisión final sobre su publicación compete exclusiva-
mente a la Dirección.

Es preferible que los artículos no vayan firmados por
más de 6 autores. Las cartas al director no deberían ir fir-
madas por más de 4 autores. Los firmantes como autores
deben estar en condiciones de acreditar su calidad de tales.

Los colaboradores pueden dirigir sus manuscritos para
ser incluidos en alguna de las siguientes secciones de la

Revista:

Artículos originales.- Estudios retrospectivos o pros-
pectivos, ensayos clínicos, descripción de series, trabajos de
investigación clínica o básica. La extensión no superará
4.000 palabras de texto o 20 páginas (incluyendo la biblio-
grafía e ilustraciones). Podrán contener hasta 8 tablas y fi-
guras. Se aceptará un máximo de 50 referencias bibliográfi-
cas. Deben acompañarse de un resumen estructurado que no
supere las 250 palabras.

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

Revisiones.- Trabajos de revisión sobre temas específi-
cos. La extensión no será mayor de 5.000 palabras de texto o
25 páginas (incluyendo la bibliografía e ilustraciones). El nú-
mero de tablas y figuras permitidas es de 10. No se pone lí-
mite al número de referencias bibliográficas. Se acompañarán
de un resumen estructurado que no supere las 250 palabras.

Notas técnicas.- Aspectos puramente técnicos, de con-
tenido sanitario militar, cuya divulgación pueda resultar in-
teresante. La extensión no superará 1.000 palabras de texto
o 7 páginas (incluyendo la bibliografía e ilustraciones). Se
aceptará un máximo de 4 tablas y figuras. Deben acompa-
ñarse de un resumen no estructurado que no supere las 150
palabras.

Cartas al Director.- Puntualizaciones sobre trabajos
publicados con anterioridad en la Revista, comentarios u
opiniones, breves descripciones de casos clínicos... Su ex-
tensión no será mayor de 500 palabras de texto o dos pági-
nas (incluyendo la bibliografía) y podrán ir acompañadas de
una tabla o figura. Se permitirá un máximo de 6 referencias
bibliográficas. No llevaran resumen.

Historia y humanidades.- Artículos sobre historia de
la medicina, farmacia, veterinaria, o la sanidad militar, ética,
colaboraciones literarias... Se seguirán las mismas normas
que para los Artículos originales.

Artículos de opinión.- Opiniones que, por su
importancia, requieran un espacio mayor del que permite
una Carta al Director. Podrán alcanzar una extensión de
hasta 1.500 palabras o 6 páginas de texto y podrán ir acom-
pañadas de dos ilustraciones.

Informes y reportajes de Sanidad Militar.- Con una
extensión máxima de 10 páginas a doble espacio y hasta 4
ilustraciones.

Ecos y comentarios de Sanidad Militar.- Noticias,
anuncios o comunicaciones de cursos, congresos, reunio-
nes... que tengan relación con la Sanidad Militar o los sani-
tarios militares Las colaboraciones en esta sección deben ser
concisas pudiendo ir acompañadas de una fotografía o dibu-
jo. La extensión máxima permitida es de 250 palabras (una
página). Los anuncios de reuniones, cursos, congresos ... de-
berían tener entrada 3 a 4 meses antes de la celebración de
los mismos.

Crítica de libros.- Las reseñas o recensiones de libros
y otras monografías tendrán una extensión máxima de 500
palabras o dos páginas de texto. Los autores de la reseña
deben dar la referencia bibliográfica completa:

autores, título, número de tomos, idioma, editorial, nú-
mero de edición, lugar y año de publicación, número de pá-
ginas y dimensiones.

Imágenes.- Dibujos artísticos o fotografías curiosos,
excepcionales o simplemente bellos. Deberán ocupar un má-
ximo de una página, incluyendo el texto, la ilustración y la
bibliografía.

Editoriales.- Sólo se admitirán editoriales encargados
por el Consejo de Redacción.

Otras secciones.- De forma irregular se publicarán ar-
tículos con formatos diferentes a los expuestos: artículos es-
peciales, legislación sanitaria militar, problemas clínicos...
Sugerimos a los colaboradores interesados en alguna de
estas secciones que consulten con la Redacción de Sanidad
Militar, antes de elaborar y enviar sus contribuciones.

PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO

Utilice papel blanco de tamaño DIN A4. Escriba única-
mente en una cara de la hoja. Emplee márgenes de 25 mm.
Comience cada una de las partes referidas abajo en una hoja
separada. Mecanografíe todas las secciones a doble espacio,
70 pulsaciones por línea y 30 líneas por página. No emplee
abreviaturas en el Titulo ni en el Resumen. Numere todas las
páginas consecutivamente en el ángulo superior derecho.

PÁGINA DEL TÍTULO

Ponga en esta hoja los siguientes datos en el orden
mencionado: (1) Título del artículo; el título debe reflejar el
contenido del artículo, ser breve e informativo; evite en lo
posible los subtítulos. (2) Nombre y apellidos de los autores,
ordenados de arriba abajo en el orden en que deben figurar
en la publicación. A la derecha del nombre de cada autor es-
criba su máximo grado académico, el departamento, la ins-
titución y la ciudad. En el caso de personal militar única-
mente debe constar su empleo, Cuerpo y Unidad de destino.
(3) Nombre y apellidos, dirección completa, teléfono y fax
(si procede) del autor responsable de mantener la corres-
pondencia con la Revista. (4) Nombre, apellidos y dirección
del autor a quien deben solicitarse las separatas de los artí-
culos. Es preferible no dar la dirección del domicilio par-

ticular. (5) Las subvenciones, becas o instituciones que han
contribuido al estudio y cuál fue la contribución (material,
fármacos, financiera...). (6) Al pie de la página escriba un ti-
tulo breve de no más de 40 espacios, incluyendo caracteres
y espacios en blanco.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Escriba un resumen de hasta 150 palabras si no está es-
tructurado y hasta 250 palabras si está estructurado. Los Ar-
tículos originales y las Revisiones deben llevar un resumen
estructurado. Los resúmenes estructurados de los Artículos
originales constarán de los siguientes encabezamientos: An-
tecedentes y Objetivos, Lugar de realización, Diseño, Mate-
rial y Métodos, Resultados, Conclusiones. Los resúmenes
estructurados de las Revisiones se organizarán atendiendo al
siguiente esquema de encabezamientos: Objetivos, Fuentes
de datos, Selección de estudios, Recopilación de datos, Sín-
tesis de datos, Conclusiones. Para más detalles sobre cómo
elaborar un resumen estructurado consulte JAMA
1995;273(1):29-31. En el resumen puede utilizar oraciones
y frases de tipo telegráfico, pero comprensibles (por ejem-
plo Diseño.- Ensayo clínico aleatorizado, doble ciego). Pro-
cure ser concreto y proporcionar los datos esenciales del es-
tudio en pocas palabras.

Separadas del resumen, e identificadas como tales,
escriba 3 a 6 palabras u oraciones cortas que describan el
contenido esencial del artículo. Es preferible atenerse a los
medical subject headings (MeSE) que se publican anual-
mente con el número de enero del Index Medicus.

TEXTO

Procure redactar en un estilo conciso y directo, con fra-
ses cortas. Use un máximo de cuatro niveles subordinados,
en el siguiente orden: nivel 1: MAYÚSCULAS Y NEGRI-
LLA; nivel 2: MAYÚSCULAS NORMALES; nivel 3:
MAYÚSCULAS EN CURSIVA; nivel 4: Minúsculas subraya-
das. Comience todos los niveles en el margen izquierdo de
la página, sin sangrados ni tabulaciones. No recargue el
cuerpo del texto con excesivos resaltes (negrillas, subraya-
dos, cursivas, cambios de tipo y tamaño de letra...).

No use abreviaturas que no sean unidades de medida,
si no las ha definido previamente. En relación con el em-
pleo militar, unidades militares, despliegue de unidades y
otras abreviaturas y signos convencionales, se seguirán las
normas contenidas en el «Reglamento de abreviaturas y
signos convencionales para uso de las Fuerzas Armadas,
5ª ed. Madrid: Ministerio de Defensa. Secretaría General
Técnica, 1990», declarado de uso obligatorio para las
Fuerzas Armadas por O.M. 22/1991), de 22 de marzo. Sin
embargo, defina previamente los que sean menos conoci-
dos.

En lo posible, organice los Artículos originales en las
Siguientes partes: (1) Introducción; (2) Material y métodos;
(3) Resultados; (4) Discusión. Organice las Comuni-
caciones breves (por ejemplo, casos clínicos) en las si-
guientes partes: (1) Introducción; (2) Métodos; (3) Observa-
ción(es) clínica(s); (4) Discusión. Hay comunicaciones bre-
ves que pueden requerir otro formato. Estructure las
Revisiones en las siguientes partes: (1) Introducción y obje-
tivos; (2) Fuentes utilizadas; (3) Estudios seleccionados; (4)
Métodos de recopilación de datos; (5) Síntesis de datos; (6)
Discusión y Conclusiones.

ASPECTOS ÉTICOS

Al respecto, consulte los «Requisitos uniformes...».

AGRADECIMIENTOS

Escriba los agradecimientos en una hoja separada,
antes de la Bibliografía. Cerciórese de que todas las perso-
nas mencionadas han dado su consentimiento por escrito
para ser nombradas. Consulte, a este respecto, los «Requisi-
tos uniformes para preparar los manuscritos presentados
para su publicación en revistas biomédicas»1.

NORMAS DE PUBLICACIÓN
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CITAS Y BIBLIOGRAFÍA

Numere las referencias por orden de citación en el
texto, no alfabéticamente. Mencione únicamente la bibli-
ografía importante para el tema del artículo. Haga las citas
en el texto, tablas y figuras en números arábigos en su-
períndice, ordenados de menor a mayor. Una por guiones el
primero y último números consecutivos -si son más de dos
números- y separe por comas los no consecutivos. En el for-
mato de las referencias bibliográficas, utilice las abreviat-
uras de las revistas del Index Medicus. Hasta 6 autores nom-
bre todos ellos; si hay más de seis autores nombre los seis
primeros, seguidos de «et al.». Ejemplos de referencias:

ArtícuIo de una revista
You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R. Electrogastro-

graphic study of patients with unexplained nausea, bloating
and vomiting. Gastroenterology 1980; 79:311-314.

Capítulo de un libro con varios autores y direcciones
Marcus R, Couston AM. Water-soluble vitamins: the

vitamin B complex and ascorbic acid. En: Gilman AG, Raíl
TW, Nies AS, Taylor P (eds). Goodman and Gilman’s. The
Pharmacological Basis of Therapeutics. 8 ed. New York:
Pergamon Press, 1990:1530-1552.

Libro con autor(es) personales
Gastaut H, Broughton R. Ataques epilépticos. Barcelo-

na: Ediciones Toray, 1974:179-202.

TABLAS Y FIGURAS

Confeccione tres originales de buena calidad de todas
las tablas y figuras. Conserve en su poder uno de los origi-
nales. Tenga en cuenta que el número de ilustraciones ha de
ser el mínimo posible que proporcione la información es-
trictamente necesaria.

En el caso de las tablas, identifique el título en el enca-
bezamiento de la tabla; en el caso de las figuras, identifique
el título en el pié de la figra. Los títulos han de ser informa-
tivos pero breves. Explique en el pie de cada ilustración
todos los símbolos y abreviaturas no convencionales utiliza-
dos en esa ilustración. Asigne números arábigos a las tablas
y figuras por orden de mención en el texto.

El tamaño de las ilustraciones no debe sobrepasar 18 x
25 cm. Si prepara una ilustración para una columna, las le-
tras, números y símbolos utilizados han de tener un tamaño
de al menos 1,5 mm y no mayor de 3 mm; para la página
completa el tamaño de los símbolos, letras y números debe
ser de 3 mm y no superior a 6 mm. Si la ilustración remiti-
da no se atiene a estas medidas, tendrá que modificarse para
que se ajuste a una o dos columnas, de modo que debe pen-
sar en estos tamaños para que los símbolos, letras y núme-
ros sigan siendo legibles.

TABLAS

No emplee tablas para presentar simples listas de pala-
bras. Recuerde que señalar unos cuantos hechos ocupa
menos espacio en el texto que en una tabla. Las tablas han de
caber en una página. Si no pudiera ajustar los datos de una
tabla a una página, es preferible que la divida en dos o más
tablas. Si usa un procesador de textos, en las tablas utilice
siempre justificación a la izquierda y no justifique a la dere-
cha. No use rayado horizontal o vertical en el interior de las
tablas; normalmente bastarán tres rayas horizontales, dos su-
periores y una inferior. Los datos calculados, como por ejem-
plo los porcentajes, deben ir redondeados. Si los estadísticos
no son significativos, basta con que ponga un guión. Utilice,
salvo excepciones justificadas, los siguientes valores de la
probabilidad («p»): no significativo (ns), 0,05, 0,01, 0,001 y
0,0001; puede usar símbolos para cada uno, que explique en
el pie de la tabla. No presente las tablas fotografiadas.

FIGURAS

Existen tres tipos de figuras: gráficos, dibujos artísti-
cos y fotografías de personas o materiales. Todas ellas se nu-

merarán como figuras. Realice copias fotográficas de buena
calidad de los dibujos y conserve los originales. No presen-
te gráficos fotografiados.

Busque la simplicidad. Recuerde que un gráfico sen-
cillo vehicula más información relevante en menos tiem-
po. No use representaciones tridimensionales u otros efec-
tos especiales. En los gráficos con ejes no desperdicie es-
pacio en blanco y finalice los ejes a no más de un valor
por encima del último dato reflejado. En los gráficos con
representaciones frecuenciales (histogramas...), emplee si
es posible los datos directos (entre paréntesis puede poner
los porcentajes), o bien remita a la Redacción una copia
tabulada de todos los datos utilizados para la representa-
ción, de forma que sea posible valorar como se construyó
el gráfico.

Las fotografías enviadas deben ser de buena calidad.
Rellene una etiqueta adhesiva con los siguientes datos: nú-
mero de figura (por ejemplo F-3), primer apellido del pri-
mer autor y una indicación de cual es la parte superior de
la figura (por ejemplo, una flecha); después pegue la eti-
queta en el dorso de la fotografía. No escriba directamente
en el dorso de la fotografía ni adhiera nada con clips, pues
podría dañarse la imagen Piense en el ancho de las foto-
grafías y en el tamaño de los símbolos para que se ajusten
a una columna o a la pagina completa de la Revista o bien,
si hubiera que modificarlas que los símbolos sean legibles
tras la variación. Si desea hacer una composición de varias
fotografías, remita una fotocopia de la misma, pero no
pegue los originales en una cartulina. Las radiografías
deben ser fotografiadas en blanco y negro. Las microfoto-
grafías deben llevar incluida la escala interna de medida;
en el pie se darán los valores de la escala y la técnica de
tinción. Las fotografías en las que aparezca una persona re-
conocible han de acompañarse del permiso escrito y fir-
mado de la misma, o de sus tutores, si se trata de un inca-
pacitado legalmente.

Asegúrese de que todas las tablas y figuras se citan en
el texto. También puede enviar el material fotográfico (no
las tablas ni los gráficos) como diapositivas, pero asegúrese
de que vayan rotuladas adecuadamente (número de figura,
primer apellido del primer autor e indicación de la parte su-
perior de la figura).

CARTA DE PRESENTACIÓN

Adjunte al manuscrito una carta de presentación dirigi-
da al Director de Sanidad Militar y firmada por todos los co-
autores. En la carta haga constar lo siguiente: (1) que todos
los autores se responsabilizan del contenido del articulo y
que cumplen las condiciones que les cualifican como auto-
res; (2) cómo se podría encuadrar el trabajo en la Revista
(Artículo original, Comunicación breve...) y cuál es el tema
básico del artículo (por ejemplo, medicina aeroespacial); (3)
si los contenidos han sido publicados con anterioridad, par-
cial o totalmente, y en qué publicación; (4) si el articulo ha
sido sometido paralelamente a la consideración de otro Con-
sejo de Redacción; (5) si puede haber algún conflicto de in-
tereses, como por ejemplo la existencia de promotores del
estudio.

Acompañe a la carta una fotocopia de los permisos fir-
mados de las personas nombradas en los agradecimientos,
de las personas reconocibles que aparezcan en las fotografí-
as y del uso de material previamente publicado (por parte
del detentador de los derechos de autor).

Cuando se proporcionen datos sobre personal militar,
localización de unidades, centros u organismos militares o el
funcionamiento interno de los mismos, los autores deberán
hacer una declaración independiente de que los datos que se
hacen públicos en el artículo no están sujetos a restricciones
de difusión por parte del Ministerio de Defensa.

Si hubiera habido publicación previa del contenido del
artículo, parcial o completa, debe acompañar una copia (ori-
ginal, separata o fotocopia) de lo publicado y la referencia

completa de la publicación (título de la publicación, año, vo-
lumen, número y páginas).

ENVÍO DEL MANUSCRITO

Remita la carta de presentación, los permisos corres-
pondientes, dos copias de buena calidad del manuscrito y
dos juegos completos de las tablas y figuras a la siguiente di-
rección:

Director de Sanidad Militar
Edificio de Cuidados Mínimos (Planta Baja)
Hospital Militar Central «Gómez Ulla»
Glorieta del Ejército, s/n
Madrid 28047

Remita todo el material en un sobre resistente, inclu-
yendo las ilustraciones en otro sobre de papel grueso. Sepa-
re las fotografías entre si por hojas de papel blanco y limpio.
Es imprescindible remitir también el texto, las tablas y las fi-
guras, en soporte informático (disquete o CD-ROM). Ase-
gúrese de proteger todo bien, para evitar que se deteriore en
el transporte por correo. Si así lo prefiere, puede utilizar el
correo electrónico en lugar del correo postal, con lo que ga-
naremos agilidad, utilizando la dirección: medicinamili-
tar@oc.mde.es.

ACUSE DE RECIBO Y COMUNICACIÓN POS-
TERIOR CON LOS AUTORES

Dentro de las 48 horas de la recepción de un manuscri-
to se enviará una tarjeta a los autores que notifica este
hecho. En la tarjeta se dará un número de identificación del
trabajo, que será la referencia a la que han de hacer mención
los autores en sus comunicaciones con la Redacción. Si el
articulo es rechazado se devolverá un original del material a
los autores en un plazo máximo de 2 meses desde la recep-
ción.

En el momento en que se haya producido la aceptación
del trabajo, la Redacción lo comunicará a los autores y les
enviará, junto a la sugerencia de correcciones, una fórmula
para la cesión de los derechos de autor que debe ser devuel-
ta debidamente firmada por los autores. 

El autor que figure como corresponsal se responsabili-
zará de mantenerse en contacto con los restantes coautores y
de garantizar que aquéllos aceptan la forma definitiva acor-
dada finalmente. Si durante el proceso de revisión, el autor
corresponsal cambia de dirección, debe notificar a la Re-
dacción de la Revista la nueva dirección y teléfono de con-
tacto.

CORRECCIÓN DE PRUEBAS DE IMPRENTA

Una vez acordada la forma definitiva que tomará el
artículo, y poco antes de su publicación, se remitirá a los au-
tores una prueba de imprenta para su corrección, que debe
ser devuelta en un plazo de 3 días.

SEPARATAS

La Revista suministrará gratuitamente 5 separatas del
artículo a los autores, una vez publicado. No se suministra-
rán separatas de las Cartas al Director.

PUBLICIDAD PREVIA A LA PUBLICACIÓN

Una vez remitido un artículo para su publicación en 
Sanidad Militar, se entiende que los autores se comprome-
ten a no difundir información sustancial referente al mismo,
en tanto no se haya publicado o bien se libere a los autores
del compromiso.

Para una información más detallada se sugiere consul-
tar los «Requisitos uniformes...»1.

1 International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submited to biomedical journals. JAMA 1993:269:2282-2286 (Traducción en Med Mil (Esp)
1995;51:217-221.
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