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Medical Care in Saragossa from the 18" century: Military Hospitals.

LA. Arcarazo Garcia, MP. Lorén Trasobares

SUMARY:: The city of Saragossa, capital of the Kingdom of Aragon, has always had a military garrison, sometimes reduced, other
times quite considerable, that needed primary medical care as well as hospitalization. When the garrison was not too large health-
care was provided by the Hospital «Our Lady of Grace». During the periods in which the social or political situation was unstable,
and the garrison was significantly reinforced, a military hospital was set up and paid for by the Royal Treasure. This article intends
to present a brief history of the medical care provided to the Saragossa’s military garrison from the 18th century till today. We re-
view the historical trajectory of the different fixed military hospitals in the city as well as the medical care in the Civil Hospital and
the Royal and General Hospital «Our Lady of Grace», until the present day Defense General Hospital with its internal operation,
manning, number of patients and future prospects for this medical treatment facility.

KEYWORDS: History of the Medical Service, Saragossa’s military hospitals.
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Characterization of quality parameters of the active substance pyridostigmine, as indicators for the decision making process
in its logistic acquisition: cost rationalization.

M. Verén Moros, JI. Cabrera Merino, A. Zamanillo Sainz, L. Martin-Albo Montes, ML. Urquia Grande, A. .Juberias Sanchez,

FJ. Broncano Berenguer

SUMARY: Introduction: The utilization of nerve agents in conflicts or terrorist attacks is an unwanted situation that requires a pre-
vious readiness. For this reason pyridostigmine bromide was considered within the NATO environment as pretreatment against a
possible use of nerve agents. Place: Defense Center for Military Pharmacy. Objective: this active substance can be acquired from
different suppliers, presenting huge differences in purchasing price. In order to clear up the uncertainties about this financial aspect
a characterization of the quality parameters of this active substance was performed. Among the tests carried out was the detection
of impurities, A and B, as well as related substances through the technique of High Performance Liquid Chromatography (HPLC)
in order to facilitate the decision making process of acquisition and cost rationalization. Conclusions: the results obtained indicate
that the quality of the pyridostigmine bromide of all analyzed samples is acceptable, as the levels of impurities and related substan-
ces are within the limits established by the Royal Spanish Pharmacopoeia and the European Pharmacopoeia. The decision of the ac-
quisition should go to the cheapest offer. The circumstances that determine the huge difference in final prices of the active subs-
tance in the pharmaceutical market are not known. In any case we are confident that the quality of the acquired pyridostigmine bro-
mide falls within the limits of the requested standards.

KEYWORDS: Pyridostigmine, Nerve agents, High Performance Liquid Chromatography, Costs.
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Security in flight of the helicopter and the equipment in case of defibrillation.

MC Usero, MJ Guiote, F Maimir

SUMMARY: Introduction: Sudden cardiac arrest is one of the main causes of death in Europe, affecting about 700.000 individuals
per year. Of these 40% present a ventricular fibrillation when monitored. Cardiopulmonary resuscitation (basic and advanced) with
defibrillation (DF) in the first 3-5 minutes after the collapse may result in survival rates of 49-75%. The transportation of patients
by helicopter is more and more common, with the possibility of in-flight DF. It is essential to verify the security of the flight equip-
ment before considering the in-flight DFE. We have carried out a study about the flying security of the helicopter while applying DF.
Material and Methods: two different types of monitor/defibrillators were used. The Lifepak 10 (Physio-Control) with three leads
and battery fed and the CodeMaster 100 (Hewlett Packard) also with three leads and battery fed. The tests were carried out in the
following helicopter models: CH-47 (Chinook), UH-10 and Cougar (Super Puma). Test discharges of 200, 300 and 360 Jules, were
performed in the proximity of functioning equipment and instruments. The response to the discharges was evaluated in the follo-
wing equipments: radar warning receiver (searches for existing radar emissions) artificial horizon, TOT indicator (Turbine Outlet
Temperature Indicator) VOR-LOC-GS-MB receiver (very high frequency omni-directional radio beacon variable system) and elec-
tronic compass system. A total of 72 discharges were performed and 360 responses were evaluated, in flight as well as on the ground.
Results: in the receiver ADE, AN/ARN-83, an acoustic signal (noise) of minimal duration is received at the moment of the discharge,
without affecting the course settings. In the spectrum analyzer used as receiver and utilizing a rod antenna, at the moment of the dis-
charge a signal of a frequency between 120 and 180 MHz of approximately 2,26 mV was observed. This signal could scarcely af-
fect a VHF/AM communication in the worst scenario. Conclusions: nowadays it can be stated that in-flight DF is safe, as neither in
our own study as well as in the literature review carried out, have we found situations in which this technique has obviously endan-
gered the medevac crew, the aircraft or the patient.

KEYWORDS: Defibrillation, helicopters, Advanced Life Support.
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Barodontalgies. Experimental study in dogs

R. Garcia Rebollar, JM. Vega del Barrio, JC. Lorenzo Bueno

SUMMARY: Introduction: The barodontalgies are clinical concerns in the military environment, whose physiopathology and treat-
ment are nowadays still very controversial. Objectives: To describe the dentin-pulp complex response of the healthy tooth of the Be-
agle dog with or without amalgam fillings and composite resin in a hypobaric environment. Material and methods: The study is
about 308 teeth all from Beagle dogs divided in 3 groups: without fillings, with amalgam fillings and composite resin fillings, sub-
jected to an hypobaric change in a low pressure chamber ETC/APTFIOM, applying simulated military standard flight features
(NATO STANAG 3114), and comparing the results to those of a non-flying control group performing an histological appraisal in
two periods of time (3 hours and 21 days) following ISO/TR7405 guidelines. Results: On the microscopic study carried out imme-
diately (3 hours) after the baro-trauma, the hypobaric changes produced on the flight provoked significant responses (p<0,05) of the
dentin-pulp complex; however there were no differences among pieces filled with different materials and those without any filling.
Furthermore, the changes observed in this study disappeared when the hystologic study was carried out after a period of 21 days.
Conclusions: there are some histological differences in the dentin-pulp complex response of dog’s teeth that fly with regard to a non-
flying control-group, but the response is similar whether they are, or not, filled with amalgam or composite resins. All the mor-
phological changes observed are reversible over time.

KEY WORDS: Barodontalgies, dentin-pulp complex response, hypobaric environment.
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Concesion del Premio Fidel Pagés Miravé 20038

En el BOE del dia 16 de septiembre por ORDEN DEF/2614/2008 de 10 de Septiembree
se publico la concesion del Premio Fidel Pagés Miravé en su primera convocatoria.

El Jurado compuesto por los siguientes miembros: Presidente: Juan Montero Vazquez;
Vocales: Fernando Gilsanz Rodriguez, José Luis Martinez-Aedo y Saenz de Ormijana, José
Manuel Pérez Garcia, Luis Moreno Fernandez-Caparros, Francisco Martin Sierra, Mario Gon-
zalez Alfonso, Jos¢ Barberan Lopez, José Ignacio Robles Sanchez; y Secretario: Agustin He-
rrera de la Rosa.

Acordo por mayoria, en su reunion de 23 de Junio de 2008, otorgar el premio Pagés Mi-
ravé 2008 al trabajo titulado: La asistencia sanitaria militar en Zaragoza desde el siglo XVIII:
los hospitales militares, que se presentaba bajo el lema «Ludovico» y el accésit al trabajo titu-
lado: «Caracteristicas de los parametros de calidad de Piridostigmina sustancia activa, como
indicadores para la toma de decision en su adquisicion logistica: Racionalizacion de costesy,
que se presentaba bajo el lema «Si tienes una buena idea, deshazte de ellay.

A continuacién, en presencia del Comandante Interventor D. Agustin Galocha Garcia,
se abrieron las plicas correspondientes a los lemas expuestos resultando ser autores del traba-
jo: «La asistencia sanitaria militar en Zarvagoza desde el siglo XVIII: los hospitales militares»:
D. Luis Alfonso Arcarazo Garcia y D* Maria Pilar Lorén Trasobares y autores del trabajo: «Ca-
racteristicas de los parametros de calidad de Piridostigmina sustancia activa, como indica-
dores para la toma de decision en su adquisicion logistica: Racionalizacion de costesy : D.?
Mercedes Verén Moros, D. Juan Ignacio Cabrera Merino, D. Alejandro Zamanillo Sainz, D.
Luis Martin-Albo Montes, D.* Maria Luisa Urquia Grande, D. Antonio Juberias Sanchez, D.
Francisco Javier Broncano Berenguer.

Sanid. mil. 2008; 64 (3)
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La Asistencia Sanitaria Militar en Zaragoza desde el siglo
XVIII: los hospitales militares

LA. Arcarazo Garcia!, MP. Lorén Trasobares?

Sanid. mil. 2008; 64 (3): 134-153

RESUMEN

La ciudad de Zaragoza, capital del reino de Aragon, ha tenido habitualmente guarnicion militar, unas veces discreta y otras muy crecida,
militares que han precisado tanto de asistencia médica primaria como hospitalaria. Cuando la guarnicién no era muy numerosa la asisten-
cia médica la proporcionaba el Hospital de Ntra. Sra. de Gracia, mientras que en los momentos en los que la situacion politica o social era
inestable y la guarnicion era reforzada de una forma importante, se creaba un Hospital Militar sufragado por la Real Hacienda. Este traba-
jo pretende historiar, de una forma breve, cual ha sido la asistencia médica que tuvieron los militares de guarnicion en Zaragoza desde el
siglo XVIII hasta la actualidad, haciendo un recorrido histdrico por los diferentes hospitales militares fijos que tuvo la plaza, 1o mismo que
la asistencia prestada por el Hospital Civil de la ciudad, el Real y General Hospital de Nuestra Sefiora de Gracia, hasta llegar al actual Hos-
pital General de la Defensa, desgranando su funcionamiento interno, plantillas, nimero de pacientes y perspectivas de futuro del actual cen-

tro hospitalario militar.

PALABRAS CLAVE: Historia de la Sanidad Militar, Hospitales Militares.

! Tcol. Médico. Academia General de Zaragoza.
2 Licenciada en Geografia e Historia.

Direccion para correspondencia: Luis Alfonso Arcarazo Garcia. Academia General Militar. Carretera Huesca s/n. 50015 Zaragoza.

ANTECEDENTES

La asistencia sanitaria de los militares en Espafa ha sido un as-
pecto de la vida castrense tradicionalmente muy cuidado. La recu-
peracion de los efectivos era de capital importancia no sélo para
conservar un ejército operativo sino para mantenerlo con la moral
alta mientras prestaba el Real Servicio, para lo cual era imprescin-
dible que los soldados supieran que en caso de ser heridos o enfer-
mar iban a ser asistidos convenientemente por el cirujano de Cuer-
po o ingresados en un hospital. Mientras los ejércitos fueron reales
el numero de militares en activo fue siempre reducido debido al ex-
cesivo coste de mantenimiento y, por otra parte, como el alojamien-
to y manutencion recaia sobre los ayuntamientos, habia que limitar
su namero en una plaza, circunstancia por la que tampoco solia
existir un hospital militar, ya que para ser rentable debia tener a sus
espaldas un colectivo lo suficientemente importante que justificara
su existencia. Estas premisas han marcado la politica sanitaria mili-
tar de todos los tiempos.

En un principio, el Ejército no tuvo organizado un cuerpo espe-
cifico para la asistencia primaria de los soldados enfermos o heri-
dos, siendo los jefes de las Unidades los que contrataban a profe-
sionales civiles, médicos, cirujanos, farmacéuticos o enfermeros,
que garantizaban esta funcion asistencial mediante el cobro de emo-
lumentos a cargo de Su Majestad; por el contrario, si existian hos-
pitales militares que nacieron como hospitales especializados, simi-
lares a las leproserias, de apestados o maternidades, pero con el
paso del tiempo sus funciones se fueron igualando a las de los hos-

pitales generales, ya que su colectivo asistencial se fue diversifi-
cando, por lo que finalmente precisaron no solo de las especialida-
des tipicamente militares sino de todas las demads'.

Por lo que respecta a la organizacion de la Sanidad Militar como
tal, tiene su origen en el siglo XVIII, ya que ante la falta de profe-
sionales sanitarios con los conocimientos necesarios para la asis-
tencia a los militares, se crearon los Reales Colegios de Cirugia de
Cadiz en 1748 y de Barcelona en 1764, comenzando la formacion
especifica de personal sanitario para servir al Ejército. Estos cole-
gios solo pudieron crearse gracias a la autonomia que tenia el Ejér-
cito frente al Protomedicato, pues la formacién de sus cirujanos
tenia tal nivel que hubo un serio enfrentamiento con los médicos ci-
viles que se sentian perjudicados. El primer reglamento que rigio a
estos cirujanos militares fue el de Carlos IV en 1805, denominado
«Reglamento para el Gobierno del Cuerpo de Cirugia Militar del
Ejército», aunque no sera hasta el afio 1829 cuando la Sanidad Mi-
litar incluya a los médicos en el Ejército, con el «Reglamento Ge-
neral del Cuerpo de Médicos Militares»?.

Por otra parte, también sera la dinastia Borbonica la que cree
una importante red hospitalaria militar, consciente de su necesidad.
Estos nuevos hospitales tuvieron la particularidad de ser los prime-
ros centros modernos establecidos en Espafia, ya que disponian de
medios econdmicos, personal adecuado y material e instrumental
precisos, aunque el suministro de camas, luz, fuego y restantes uten-
silios necesarios para su funcionamiento lo hicieran empresas o
compaiiias de proveedores’. Esta modernidad se debia a su dedica-
cién en exclusiva a la asistencia sanitaria, a diferencia de los hospi-

! En Espaiia los primeros hospitales militares de campafia apareceran de la mano de la reina Isabel la Catélica en la reconquista de Granada.
2 Riera, J. «Cuerpos médicos especiales: médicos de la Armada y del Ejércitor. Asclepio XXI, 1969, p. 327.
3 Cardoner, A. «La Cirugia en Barcelona en el siglo XVIII antes de la fundacion del Real Colegio de la misma Facultad (1700-1760)». Medicina & Historia, 22, pp. 14-15.
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tales civiles dedicados, principalmente, a la funcioén de albergue y
con graves carencias en todos los sentidos.

Pero esta importante red hospitalaria militar quedé muy mer-
mada durante el corto reinado de Fernando VI, ya que la Real Ha-
cienda, siempre escasa de recursos, prefirid cerrar aquellos hospita-
les medicalizados y pagar las estancias de sus soldados enfermos o
heridos en hospitales civiles, muchos de ellos carentes de todo, evi-
tandose asi el costoso mantenimiento de sus instalaciones sanitarias.
Por lo que, en lo sucesivo, sdlo en caso de grave inestabilidad poli-
tica o de guerra con movilizaciones masivas, se crearan enfermeri-
as y hospitales militares provisionales o de campafia para la asis-
tencia de los innumerables enfermos o heridos, pero que concluido
el conflicto se cerraban. La red hospitalaria militar no se recupera-
ra hasta mediados del siglo XIX, cuando el despliegue militar vuel-
va a justificar su creacion debido a las guerras civiles y sélo a par-
tir de los afos ochenta del siglo XX volvera a reducirse coincidien-
do con los diferentes planes que reorganizaron y disminuyeron el
nimero de componentes del Ejército hasta la creacion del nuevo
Ejército Profesional mucho mas limitado en efectivos.

EL PRIMER HOSPITAL MILITAR DE ZARAGOZA
EN EL SIGLO XVIII

Como ya se ha comentado, la asistencia a militares hasta la lle-
gada de la dinastia borbdnica estuvo principalmente en manos de
los hospitales civiles, por lo que durante la Guerra de Sucesion
(1700-1710) el Hospital de Gracia de Zaragoza fue utilizado como
hospital militar, acumulando tal nimero de ingresados, unos 2.800
entre enfermos y heridos, que hubo que poner «segundas camas su-
pletorias» en el Hospital de Convalecientes*. Durante los combates
en torno a la ciudad, las tropas inglesas efectuaron un asalto por la
Puerta del Carmen en el que saquearon todo el material sanitario del
Hospital de Convalecientes puesto para asistir a los pacientes exce-
dentes del Hospital de Gracia®. Una vez concluida la guerra, el rey
Felipe V en agradecimiento por los servicios prestados pago las es-
tancias ocasionadas por sus soldados, salvando de esta forma la
bancarrota en la que se encontraba el Hospital de Gracia®, pero dada
la abundante guarnicion acantonada en Zaragoza, en 1719 hubo ne-
cesidad de crear un hospital militar fijo e independiente del Hospi-
tal de Gracia. En este momento hay constancia de la existencia de
tres hospitales militares en Aragon: Zaragoza, Jaca y Monzon.

Sobre el Real Hospital Militar de Zaragoza se conservan pocos
datos y ademas son indirectos. Por ejemplo, hay un documento de
1723 depositado en el Archivo de la Diputacion Provincial de Zara-
goza (ADPZ), titulado «Vecindario hecho por el Intendente D. Juan
Antonio Diaz de Arce», es decir, un censo segtn el cual la ciudad
disponia de cuatro instituciones hospitalarias, siendo una de ellas el
Hospital Militar, aunque sin especificar su ubicacion. Y gracias al

~

alta en el Hospital de Gracia.

[

dicina, T. 11, pp. 403-418.

Archivo de la Diputacion Provincial de Zaragoza (ADPZ). Manuscrito n.° 628.

© w a o

>

ADPZ. Peticion del edificio de Convalecientes, afio 1813. Leg. 18, n.° 7.
11 Ibid.

mismo documento hay constancia de que D. Francisco Santiesteban
era «regente de la botiga del ospital de Militares» y que vivia en la
«Callexa del Agua» con tres hijos’. Otro documento posterior rela-
cionado también con el personal del mencionado hospital es la ins-
tancia que el boticario Agustin Graner elevo al Rey solicitando un
ascenso, ya que durante quince afios habia desempefiado el cargo de
Boticario Mayor en los Reales Hospitales Militares de Vich y Zara-
goza, en el que estaba destinado en el momento, pero s6lo como In-
tendente, por lo que suplicaba que se le concediera el titulo de «Bo-
ticario mayor del Real Hospital Militar de Zaragoza» para poder
abrir una botica en la ciudad. La peticion fue admitida en 1741 en
contra de los fueros del Colegio de Boticarios de Zaragoza, perma-
neciendo en la ciudad como boticario una vez clausurado el hospi-
tal y continuando con el oficio su hijo®. Del resto del personal no
han quedado datos, aunque basandonos en los reglamentos del mo-
mento hay que suponer que la plantilla pudo estar formada por un
Director facultativo, un Contralor, un Administrador, un Comisario
de entradas, cirujanos, farmacéuticos, practicantes y sanitarios, per-
sonal de administracion y un capellan®. Aunque de lo que si hay
constancia es que alguno de los médicos civiles de la Casa de Con-
valecientes ejercié como médico con los soldados, ya que el Dr.
Thomeo e Inchausti, en un escrito dirigido a la Sitiada de Convale-
cientes en mayo de 1804, solicitaba que le proporcionaran diaria-
mente la carne que precisaba para el sustento de su familia, a su
justo precio, como lo hacia el Hospital de Gracia con sus emplea-
dos, argumentando: «Que con igual celo que su abuelo, desde la
fundacion de este Hospital de Pobres Convalecientes y, posterior-
mente, su Sr. padre, ha 27 aflos asiste el exponente en €1, contando
en ellos los ocho en que existio la tropa, y gratuitamente la asistio y
los muchos que la concurren los presidiarios...» 0.

Finalmente, gracias a otro documento conservado también en
el ADPZ se conoce, aunque a grandes rasgos, la trayectoria militar
del edificio de Convalecientes, asi como su utilizacion como Hos-
pital Militar durante 23 afios. La Sitiada del Hospital de Convale-
cientes con motivo de un pleito en 1813 hacia las siguientes consi-
deraciones:

«La tropa de Vuestro Real Ejército halla en ¢l (Convale-
cientes) toda comodidad, tanto en tiempo de salud como de
enfermedad y convalecientes.../...pues el ano 1719 ocupd
una parte de su dilatado edificio y form¢ alli su Hospital Real
que mantuvo muchos afnos. En 1742, con motivo de regresar
la tropa de Italia, establecié en €l su mansion y el Hospital de
Convalecientes le entregd los viveres y efectos de su provi-
sion sin recompensa alguna, ni por ello ni por el edificio. En
la vuelta de la tropa francesa a resulta de la de Portugal del
afio 1673, lo mismo en 1675 hasta 1792 que admiti6 el hos-
pital a la tropa convaleciente y en la actualidad tiene en él su
cuartel todos o la mayoria de la tropa de la plaza...»!!.

El Hospital de Nuestra Sefiora de la Piedad, mas conocido como Casa de Convalecientes, fue fundado en 1677 por el Arzobispo Castillo para acoger a los enfermos que eran dados de
Para mas datos ver la comunicacion de Albi, G; Garcia del Carrizo, G., referente a unos documentos del Hospital de Gracia del siglo XVIIL. X Congreso Nacional de Historia de la Me-
Gimeno Riera, J. La Casa de locos de Zaragoza y el Hospital de Nuestra Sefiora de Gracia. Zaragoza: Libreria de Cecilio Gasca, 1908, p. 15.

Rosel Saez, E. J. Médicos aragoneses del pasado. Indice biogrdfico. Zaragoza: Anatole, 1975, p. 97.
Memorial del Deposito de la Guerra, aiio 1886. Madrid: Imprenta y Litografia del Depdsito de la Guerra, 1888, T. VI, pp. 342-343 y Riera, J., Op. Cit. 1974, pp. 115 a 134.
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El hecho es que mal aconsejado el rey Fernando VI por la Se-
cretaria de Guerra de Madrid, de la mano de José del Campillo y
Cosio, ordeno el cierre de los «muy gravosos hospitales militaresy.
En Aragodn el primero en ser clausurado fue el de Monzén en 1741
y por Orden de 6 de julio de 1742 se cerraron los de Zaragoza, Ba-
dajoz, Alcantara y Albuquerque. Esta politica determiné que la asis-
tencia primaria a los militares la tuvieran que prestar cirujanos civi-
les contratados por los jefes de Unidad, para lo cual a cada Regi-
miento se le asignaron 600 reales de vellon (Rv.) mensuales,
mientras que la hospitalaria se realizaria en los hospitales civiles de
beneficencia, pagando la Real Hacienda 3,5 Rv. por estancia diaria,
por lo que los soldados ingresados en los mencionados hospitales
civiles tenian consideracion de enfermos de pago, exigiendo el Ejér-
cito mejores condiciones, por ejemplo, una alimentacién mas com-
pleta que la de los pacientes de beneficencia, circunstancia que obli-
g6 a los hospitales civiles a adecuar sus dietas alimenticias a las Or-
denanzas de 173912,

Pero 1la asistencia prestada por los cirujanos de Cuerpo en las
nuevas enfermerias regimentales demostré ser muy poco efectiva,
por lo que en 1746 el Hospital de Gracia de Zaragoza ofrecio de
nuevo sus instalaciones para la asistencia a militares, siendo acepta-
da su oferta. Para el estudio de la faceta hospitalaria militar del Hos-
pital de Gracia es imprescindible el libro de Asunciéon Fernandez
Doctor, segtin el cual hay constancia ya durante el siglo XVII de que
muchos soldados acudian al Hospital de Gracia para hacerse las
curas por padecer «morbo gélico», que, por otra parte, eran muy
gravosas'3. La realidad es que para los hospitales civiles la fuente de
ingresos que suponian las estancias de militares era muy importan-
te, ya que la Real Hacienda siempre terminaba pagando sus deudas,
permitiendo el funcionamiento de hospitales, que de otra forma ha-
brian tenido que cerrar.

EL HOSPITAL REAL Y GENERAL DE NUESTRA
SENORA DE GRACIA

El Hospital de Gracia era uno de los pocos hospitales generales
medicalizados de Espafia. Fundado a instancias del Ayuntamiento,
pero con apoyo eclesiastico y real, sirvid no so6lo para la ciudad sino
para todos los territorios colindantes, teniendo como maxima
DOMUS INFIRMORUM URBIS ET ORBIS, siendo esta particu-
laridad de hospital general la que, en definitiva, permitio el ingreso
de militares de una forma discontinua, a pesar de lo cual se puede
considerar al Hospital Real y General de Nuestra Sefiora de Gracia
como el primero y principal hospital militar que ha tenido la ciudad,
ya que en €l se ha asistido a infinidad de militares durante mas tiem-
po que en el resto de los hospitales militares de todas las épocas.

Como consecuencia del acuerdo firmado en 1746 se generalizo
la asistencia de militares en el Hospital de Gracia. De sus ingresos
solo hay datos parciales; por ejemplo, en el ano 1754 el porcentaje
de ingresos militares fue del 17,42% respecto del total; que en 1749
algunos soldados de Infanteria habian recibido unciones o que en
1763 se autorizo la asistencia hospitalaria a soldados franceses pre-

sentes en la plaza. Posteriormente, en 1785 se declard una epidemia
de tercianas en Zaragoza, agravada por la presencia de soldados de
Infanteria traidos expresamente para las obras del Canal Imperial,
habiendo constancia de que el 29 de septiembre habia ingresados en
el Hospital de Gracia mas de 1.000 enfermos, de los cuales 350 eran
soldados del Regimiento América y 50 del Regimiento de Caballeria
del Infante. La situacion del hospital durante el verano debid de ser
critica, ya que el Capitan General del Ejército de Aragon, Félix O’-
Neille, se quejo de que los pacientes no mejoraban, pues el Dr. Ortiz,
encargado de atender a los militares ingresados en el «Hospital Mi-
litar de Graciay, no utilizaba los métodos de curacion ideados por el
Dr. Masdevall que con tanto éxito habia utilizado en Barbastro'*.
Esta claro que Félix O’Neille se referia a alguna sala dedicada a los
militares, ya que el Hospital de Gracia no era un hospital militar.

La asistencia de militares en el Hospital de Gracia supuso que
entre 1754 y 1787 la cuarta parte de los ingresados fueran soldados,
lo que representaba una muy buena fuente de ingresos; por otra
parte, y habida cuenta del nimero de militares asistidos, en varias
ocasiones los regidores del hospital solicitaron para sus cirujanos el
titulo de «Cirujano Mayor del Ejército», pero al no realizar el exa-
men preceptivo en Barcelona o Cadiz, la peticién nunca se les con-
cedio. Pero esta presencia de militares en el Hospital de Gracia no
solo representaba ingresos econdmicos sino que también daba lugar
a una serie de problemas, como el denunciado por los regidores
entre 1790-1791 ante el Capitan General del Ejército de Aragon de
que los cabos que entraban de guardia en el hospital no se atenian a
las 6rdenes del Jefe de Plaza. Esta queja llegaria a la Corte, dando
lugar a que se suprimieran las guardias armadas en los hospitales ci-
viles en los que se asistia a militares!?.

Guerra contra la Convencion Francesa, 1793-1795

En el afio 1792 que tocaba renovar el contrato con el Hospital de
Gracia para continuar con la asistencia a militares, hubo un nuevo
cambio de criterio, ordenandose que, en lo sucesivo, los Regimien-
tos estableciesen sus propios hospitales. Esta medida que perjudica-
ba econémicamente al Hospital de Gracia dio lugar a un cruce de
cartas entre la Sitiada y la Administracion Militar, a pesar de lo cual
no se renovo el contrato y el dia 12 de febrero de 1792 hubo que
evacuar a todos los enfermos militares ingresados en el Hospital de
Gracia a los nuevos hospitales regimentales improvisados en el
Cuartel de Convalecientes. Un afio después, al comenzar la Guerra
contra la Convencion Francesa, de nuevo los regidores del Hospital
de Gracia se ofrecieron para asistir a los soldados de los Ejércitos
de Navarra, Aragén y Cataluiia, pues habia un elevado nimero de
enfermos militares que habian sido evacuados desde el Pirineo y
que permanecian sin el tratamiento hospitalario oportuno. Las auto-
ridades militares contestaron agradeciendo la ayuda y dando liber-
tad al Capitan General para utilizar las instalaciones hospitalarias,
que por supuesto acepté de inmediato. Una vez finalizada la cam-
pafia en el afio 1795, los regidores del Hospital de Gracia solicita-
ron las medicinas sobrantes de los hospitales de campafia, peticion

12 Arcarazo Garcia, L. A. La asistencia sanitaria en Zaragoza durante la Guerra de la Independencia Espaiiola (1808-1814). Zaragoza: Institucion «Fernando el Catolico», 2008, p. 55.
13 Fernandez Doctor, A. El Hospital Real y General de Nuestra Seiiora de Gracia de Zaragoza en el siglo XVIII. Zaragoza: Institucion «Fernando el Catdlico», 1987, p. 207.
14 Para mas datos, ver Ased y Latorre, A. Historia de la epidemia acaecida en la ciudad de Barbastro el aiio de 1784 y exposicion del nuevo método curativo del Dr. D. Josef Mdsdevall y

Terrades. Zaragoza: Imprenta Miedes, 1785.

15 Arcarazo Garcia, L. A. La asistencia sanitaria en Zaragoza durante la Guerra de la Independencia Espaiiola...Op. Cit., p. 106.
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que fue admitida en atencion de los servicios prestados a los milita-
res enfermos durante la guerra'®.

La realidad es que la asistencia sanitaria prestada a los militares
espafioles que actuaron en los Pirineos centrales recayd sobre los
hospitales civiles de las localidades mas proximas, como el de San
Julidn y Santa Lucia de Barbastro o el de Monzoén, que no tenian ni
la capacidad ni los medios suficientes para afrontar aquel aluvion
de soldados evacuados desde los pueblos y que, en muchas ocasio-
nes, debian continuar camino hasta Zaragoza, como ocurrid en otras
guerras posteriores!’.

La Guerra de la Independencia Espaiiola, 1808-1814

Como ya se ha comentado anteriormente, a comienzos del siglo
XIX la ciudad no disponia de hospital militar propiamente dicho, ya
que la asistencia hospitalaria a la guarnicion la seguia realizando el
Hospital de Gracia mediante convenios renovables con el Ejército,
precisamente el ultimo contrato habia sido el de 1806. La tnica re-
presentacion de la Sanidad Militar del momento era el cirujano
Zendn Sevil, destinado en el castillo de la Aljaferia!s.

Posteriormente, en 1808 cuando la ciudad decidi6 resistirse a la
ocupacion francesa, solo se contaba con el Hospital de Gracia para la
asistencia de los defensores, ya que el de Convalecientes no reunia
condiciones. Es decir que el peso de la asistencia sanitaria tanto a los
vecinos de la ciudad como a sus defensores recay6 en la sanidad civil
representada por los Colegios profesionales, Médicos, Cirujanos y
Boticarios y por el mencionado Hospital de Gracia. En la organiza-
cién que impuso el General Palafox para defender la ciudad no se
cred ninguna junta que coordinase la asistencia sanitaria, aunque Lo-
renzo Calvo de Rozas fue nombrado Intendente interino, cargo que
llevaba implicito el apoyo a los hospitales, encargandose de dar las
instrucciones precisas para organizar los servicios administrativos
militares de subsistencias, tanto del soldado como del ganado, trans-
portes, hospitales y suministros. Por otra parte, el 31 de mayo el Ge-
neral Palafox designo al baron de Purroy y el marqués de Fuenteoli-
var como superintendentes o directores de los hospitales militares de
campaia y, ellos a su vez, el dia 1 de junio informaron al Capitan Ge-
neral del nombramiento de Salvador Bonor como Cirujano Mayor del
Ejército, el cual propuso como Cirujano Consultor a Juan Ejarque!®.
De esta forma, aunque no se puede hablar de una verdadera Junta de
Sanidad, si que se designé a una serie de personas responsables de or-
ganizar y coordinar la asistencia sanitaria de la ciudad.

El Hospital de Gracia cumplié su funcion perfectamente, ingre-
sando a todos los pacientes que le fueron evacuando, hasta tal punto
que tuvo que duplicar el nimero de camas, para lo cual contd con la
colaboracion y generosidad de los vecinos que, de una forma al-
truista, cedieron camas, colchones sibanas y mantas para que los
pacientes del hospital no tuvieran que estar acostados en el suelo. A
pesar de todas estas estrecheces y penurias, la asistencia médica es-
tuvo garantizada por el Hospital de Gracia hasta que el dia 31 de
julio de 1808, dada la tenaz resistencia de la ciudad y las alarman-
tes noticias que estaban llegando desde Andalucia, los franceses ini-

16 Tbid. p. 107.0

ciaron un bombardeo general desde los montes de Torrero que durd
cuatro dias, en un intento postrero por doblegar la moral de los de-
fensores. Como el hospital se encontraba inmediato a las murallas,
inicialmente recibid algunos impactos fortuitos que no inquietaron
excesivamente a la Sitiada ni al personal, pero con el paso de las
horas se vio claramente que el edificio era uno de los objetivos ele-
gidos para causar mayor desmoralizacién en un acto flagrante de
guerra psicoldgica, por lo que el Intendente Calvo de Rozas dio
orden de evacuacion general, trasladando como se pudo a las Casas
de la Ciudad, la Lonja y la Diputacién del Reino, junto al Ebro, a
los mas de mil pacientes ingresados. Pero aquellos edificios no eran
hospitales, sino oficinas, quedando los pacientes tumbados en el
suelo de cualquier manera, sin medicacion ni medios de cura.

Posteriormente, el 4 de agosto de 1808 el edificio del Hospital
de Gracia fue tomado al asalto por los franceses y al ver el General
Palafox que desde aquella atalaya podian dominar facilmente el
casco antiguo de la ciudad, orden¢ el dia 10 prender fuego a los pa-
jares, de forma que todo el edificio y sus enseres fueron consumi-
dos por las llamas, quedando definitivamente arruinado hasta tal
punto que ya no se pudo reedificar.

Pero los combates dentro de la ciudad continuaron produciendo
infinidad de heridos y contusos, por lo que el dia 7 de agosto, como
los hospitales provisionales ya no permitian mas ingresos, los pa-
cientes tuvieron que ser remitidos a casas particulares, como la de
Joaquin Gomez, Manuel Ezmir, la del Conde de Belchite en la calle
D. Jaime o la de la viuda de Anton. La Madre Rafols, superiora de
la comunidad de Hermanas de Santa Ana del hospital, inform¢ al
General Palafox el 10 de agosto de estar en la mas espantosa mise-
ria, mientras seguian llegando carros llenos de heridos, y que no se
les podia auxiliar por falta de recursos, camas y ropa, teniendo que
dejarlos por los suelos.

Una vez concluido el asedio el 14 de agosto, la ciudad se en-
contrd con el Hospital de Gracia destruido y mas de dos mil pa-
cientes distribuidos por diferentes edificios publicos y privados, ca-
rentes de las minimas condiciones higiénicas y asistenciales, no
solo por la falta de medios sino porque esta dispersion hacia practi-
camente imposible que el personal sanitario se desplazase de un
lugar a otro a prestar sus servicios. La nueva Junta de Sanidad de
Guerra creada por el General Palafox redactd unas pautas de actua-
cion, siendo la principal intentar concentrar a todos los pacientes en
un edificio. El Gnico de grandes dimensiones y que podria alojar al
Hospital de Gracia era la Real Casa de Misericordia, ya que la Casa
de Convalecientes disponia de mucho menos espacio y estaba da-
fada por los combates, de forma que se evacud a todos los pacien-
tes al nuevo Hospital General de la Misericordia u Hospital Militar.

En el otofio de 1808 el nuevo hospital ya no disponia de sitio
para ingresar a mas pacientes, por lo que el General Palafox decidio
trasladar a los paisanos al Hospital de Convalecientes, de esta forma
los militares quedaron en la Misericordia y los paisanos de ambos
sexos en Convalecientes, aunque la asistencia de ambos hospitales
sigui6 a cargo de la Junta Sitiada del Hospital de Gracia, con la
ayuda esporadica de algln cirujano militar que habia llegado a la
plaza con su unidad y que acudia a curar a sus heridos.

17" Arcarazo Garcia, L. A. «Barbastro durante la Guerra de los Pirineos 1793-1795. Creacion del Batallon de la ciudad de Barbastro». Somontano n.° 4, pp. 124-125.

18 En la Guia de Zaragoza de 1806, p. 45, en el apartado denominado Estado Militar, a parte del Capitan General J. Juan Guillelmi, aparece D. Zenén Sevil ocupando la vacante de ciruja-
no del castillo de la Aljaferia, sobreviviendo a la guerra, ya que en la Guia de Zaragoza de 1817 seguia destinado como cirujano de la Aljaferia.

19 Lafoz Rabaza, H. La Guerra de la Independencia en Aragén. Del motin de Aranjuez a la capitulacién de Zaragoza. Zaragoza: Institucion «Fernando el Catdlico», 1996, p. 193.
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Antes de comenzar el Segundo Sitio, el dia 21 de diciembre de
1808, «un infinito nimero de enfermos de todas clases que produ-
cia la guerra, el contagio y la necesidad» terminé de abarrotar los
dos hospitales, comenzando a barajarse la necesidad de habilitar un
nuevo edificio para alojar a los pacientes??. Los facultativos de los
hospitales seguian pensando que aquel elevadisimo nimero de en-
fermos con fiebres solo podia deberse a que habia comenzado a
desarrollarse una epidemia entre los militares. Por lo que, puestos
de acuerdo con el Colegio de Médicos, informaron a la Junta de Sa-
nidad de la necesidad de separar a los enfermos con fiebres de los
heridos, en un intento por evitar el contagio de éstos ultimos. Final-
mente, el dia 22 de diciembre comenzd la separacion de los pacien-
tes militares, los enfermos de fiebres permanecieron en el Hospital
de la Misericordia, mientras que los heridos fueron evacuados al
convento de San Ildefonso, en el que se cred el denominado Hospi-
tal de Sangre de San Ildefonso que asistira a los heridos, pero a
pesar de la gran cantidad de ingresos que tuvo y de su actividad qui-
rurgica no han quedado casi noticias de él. Este nuevo hospital pro-
visional o de campaiia, al igual que ocurrié con el de Convalecien-
tes, con el paso de los afos terminaria siendo un hospital militar fijo
denominado Hospital Militar de San Ildefonso, instalacion que per-
maneci6 en funcionamiento 150 afios?!.

El aumento de pacientes durante el Segundo Sitio adquiri6 tal
volumen que hubo que habilitar nuevos hospitales de campafia uti-
lizando casas vacias, conventos o iglesias, en definitiva, cualquier
sitio era bueno para evitar que los enfermos de fiebres y los heridos
murieran en la calle; cuando los combates se generalizaron dentro
de la ciudad la misma Basilica del Pilar se llen6 de camas con en-
fermos, lo mismo que los porches del mercado.

Hay que decir, que antes de iniciarse el Segundo Sitio se habia
declarado en la ciudad una epidemia de tifus exantematico o «ta-
bardillo pintado», que a finales de diciembre ya causaba 50 falleci-
mientos diarios y que en enero de 1809 llego a los 300, producién-
dose cada dia unos 400 pacientes nuevos, de forma que el 9 de fe-
brero, cuando fue bombardeado el hospital de San Ildefonso, habia
ingresados 4.000 enfermos afectados por la epidemia. Para poder
hacerse una idea aproximada de cual era la situacion asistencial a fi-
nales del Segundo Sitio, comentar que el dia 13 de febrero se habi-
an ido creando en la ciudad hospitales militares de circunstancias,
unos 50, con 13.000 pacientes ingresados sin apenas asistencia mé-
dica, ya que los mismos facultativos del Hospital de Gracia eran los
encargados de su tratamiento, y como las calles estaban cortadas
por parapetos y baterias, llegé un momento que los facultativos no
pudieron llegar a estos hospitales, quedando los enfermos y heridos
abandonados a su suerte. Esta pérdida tan brutal de defensores obli-
g6 a la Junta de Defensa a capitular el 20 de febrero. Se calcula que
de unas 100.000 personas que habia en Zaragoza al comenzar los
combates de diciembre de 1808, murieron 53.873, mitad civiles y
mitad militares, la mayoria debido al brote epidémico de «tabardi-
llo pintado», fiebre de los ejércitos o fiebres heroicas, como se las
denominé en aquel momento.

2

S

gajo n.° 283.
2

desde la calle de la Biblioteca 0 Gémez Ulla desde 1946.
2

23
24

(= IN]

138 Sanid. mil. 2008; 64 (3)

En lo concerniente a la financiacion de la asistencia sanitaria
hospitalaria, hay que decir que corrié a cargo del Hospital de Gra-
cia casi de forma absoluta, ya que sufrago el tratamiento y la ali-
mentacion de sus ingresados, arruinandose totalmente. La alimen-
tacion de los soldados ingresados en el Primer Sitio se valord en 2
millones de Rv., que sumado a las vinas cortadas, las casas derriba-
das y el ganado robado se calcula que el hospital perdié un total de
14 6 15 millones de Rv. Mientras que los gastos del Segundo Sitio
fueron valorados en 25 millones de Rv., ademas de la pérdida del
edificio hospitalario del Coso. No hay que olvidar que entre los
meses de junio de 1808 y febrero de 1809 las estancias de militares
en el Hospital de Gracia se cuantifican en 384.783, cifra totalmen-
te astrondmica??.

Una vez que los franceses ocuparon la ciudad reorganizaron la
asistencia hospitalaria, dejando el Hospital de la Misericordia como
Hospital Militar francés y el Hospital de Convalecientes como Hos-
pital Civil. Posteriormente, una vez liberada Zaragoza de sus ocu-
pantes en 1813, se mantuvo el mismo esquema hospitalario, es
decir, la Misericordia sigui6 siendo Hospital Militar y hospicio, y el
Hospital de Convalecientes quedd como Hospital Civil donde sigue
radicando actualmente el antiguo Hospital de Gracia.

Una vez concluida la guerra y desmovilizado buena parte del
Ejército, el Hospital Militar abandono el edificio de la Misericordia
en mayo de 1816, trasladandose al convento de San Ildefonso, pues
el Ramo de la Guerra alquil6 a los frailes Jeronimos algunos loca-
les para ingresar a los soldados enfermos de la guarnicion. Este con-
trato puede considerarse como el inicio del actual hospital militar
permanente de Zaragoza, ya que posteriormente, el 29 de octubre de
1820 el antiguo convento de San Ildefonso fue desamortizado, en
1835 pas6 a manos de Bienes Nacionales y, finalmente, en 1847 al
Ramo de la Guerra?3.

LA SANIDAD ESPANOLA CIVIL'Y MILITAR
A MEDIADOS DEL SIGLO XIX

El paso del convento de San Ildefonso a manos del Ramo de
la Guerra y la creacion en €l de un hospital militar permanente en
Zaragoza coincidio con una serie de transformaciones importan-
tes de la Beneficencia civil derivadas de la Ley de Beneficencia
de 1849, con su reglamento de 1852, y de la primera fase de la
desamortizacion de Madoz, que cambiaran de una forma sustan-
cial el sistema benéfico, ya que el Estado liberal se hizo con el
control de las viejas instituciones benéficas y sanitarias, asu-
miendo €l personalmente la asistencia sanitaria de la poblacion?.
Por su parte, el Cuerpo de Médico-Cirujanos del Ejército se
transformard en el actual Cuerpo de Sanidad Militar por Real De-
creto de 30 de enero de 1836, integrando al personal de las tres
Facultades de Medicina, Cirugia y Farmacia, organizandose defi-
nitivamente por el Reglamento de 15 de abril de 1855, coinci-
diendo con la Ley de Sanidad civil del mismo afio. El nuevo re-

Papel para el Jefe Politico de Aragon con los principales acontecimientos del Hospital desde junio de 1808, de la llegada de los franceses, hasta julio de 1813 que se fueron. ADPZ. Le-
El convento de San Ildefonso se encontraba junto a la Iglesia de Santiago, su puerta principal daba a la Plaza de San Ildefonso y la parte posterior a la calle Ramon y Cajal; se accedia
Arcarazo Garcia, L. A. La asistencia sanitaria en Zaragoza durante la Guerra de la Independencia... Op. Cit. p. 337.

El alquiler eran 10. 500 Rv. al afio. Blasco ljazo, J. jAqui... Zaragoza! La historia de ese lugar y desde el lugar la historia. Zaragoza: 1960. Edicion Facsimil de 1988, pp. 81-87.
Carasa Soto, P. El sistema hospitalario espaiol en el siglo XIX. De la asistencia benéfica al modelo sanitario actual. Valladolid: 1985, p. 50.
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glamento del Cuerpo de Sanidad Militar concretaba cuales eran
sus misiones:

«Calificar la aptitud fisica de los individuos que ingre-
sen en el ejército, conservar la salud de los mismos, promo-
ver cuanto pueda contribuir & su mayor robustez y desarro-
llo fisico, curar las enfermedades y heridas en todo tiempo y
lugar, declarar y calificar las exenciones fisicas que los in-
utilicen para el servicio, ilustrar al gobierno y 4 las autori-
dades en los asuntos periciales que se les consulten y ocu-
parse de cuanto tenga relacion con la salud de la tropas»?>,
para lo cual eran imprescindibles los establecimientos hos-
pitalarios militares.

Por otra parte, la creacion del Cuerpo de Sanidad Militar tam-
bién coincide con el final de la era de las grandes epidemias y con
el inicio de las enfermedades cronicas infecciosas, como tuberculo-
sis, paludismo, sifilis o tifoideas, y con algunas de las grandes line-
as en el desarrollo de la prevencion de la enfermedad, ya que el
siglo XIX es el momento de la institucionalizacion de la Higiene
Publica como disciplina, de la Higiene Experimental con el des-
arrollo del laboratorio, la microbiologia y la inmunologia, y la
Lucha Cientifica contra la enfermedad con sueros y vacunas. So-
cialmente es el momento en el que se estan produciendo importan-
tes procesos de industrializacion, urbanismo, saneamiento y refor-
mas sociales, y Sanidad Militar en todo momento intentd equipa-
rarse a la Sanidad Civil, yendo a la par en actuaciones contra las
epidemias como las de colera.

EL HOSPITAL MILITAR DE SAN ILDEFONSO

De los comienzos de este nuevo hospital tampoco hay demasia-
dos datos, por lo que hay que recurrir a los reglamentos para saber,
de una forma aproximada, su organigrama y modo de funciona-
miento. La ordenacion legal que regia en aquel momento el funcio-
namiento de los hospitales militares seguia siendo la antigua Orde-
nanza de 1739, segtin la cual debia haber un Contralor o Comisario
de Guerra encargado de la inspeccion del hospital, llevar los libros
de entradas, fallecidos y de las estancias tanto de soldados como de
oficiales, lo mismo que el control de la limpieza de las salas. En lo
concerniente a la asistencia espiritual debian llevarla clérigos que
hablaran espafiol y francés. Por su parte los médicos pasarian con-
sulta a los pacientes ingresados dos veces al dia, mafiana y tarde, de-
biendo tratar siempre a los pacientes de medicina con agrado y ca-
ridad. Cuando habia algtiin paciente con patologia quirtrgica el mé-
dico llamaria al cirujano y, en caso contrario, seria éste el que
acudiria a la sala de Cirugia a visitar a los posibles enfermos, siem-
pre a peticion del cirujano. También era responsabilidad de los mé-
dicos examinar «los lebrillos, jarros y demas utensilios necesarios
al servicio de su curacion, y si son suficientes para las sangrias, vo-
mitivos y purgas», o que las medicinas recetadas fueran las sumi-

25 Real Orden (R. O.) de 12-IV-1855.

nistradas a los pacientes, evitando errores entre el personal de la bo-
tica. Fuera de las horas de la visita general, los facultativos tanto de
medicina como de cirugia debian acudir en caso de ocurrir alguna
urgencia®S.

El Cirujano Mayor tenia unos cometidos similares a los comen-
tados para los médicos. Por la mafiana ordenaba las curas que podi-
an hacer los practicantes, ya que las complicadas como amputacio-
nes, mutilaciones de brazos y piernas, fracturas simples o compli-
cadas u otras operaciones mayores le correspondian a él.
Posteriormente, realizaba la visita a todos los heridos ingresados y,
por supuesto, debia de llevar como el médico un formulario para
anotar sus recetas, ungiientos o cataplasmas, lo mismo que la racion
alimenticia que entregaria al Boticario Mayor posteriormente. Era el
responsable de que sus practicantes tuvieran las vendas e instru-
mental precisos para las operaciones, debiendo designar al de guar-
dia, encargado de permanecer en el hospital constantemente, siendo
el responsable de las cajas de material quirirgico. Ademas, el Ciru-
jano Mayor impartia docencia, ya que anualmente debia de dar un
curso de operaciones de cirugia y otro de diseccion anatdmica para
ensefiar a los practicantes, utilizando los cadaveres depositados en
el mortuorio, y extendiendo un certificado de practicas a los mas
aptos, de forma que siempre se dispusiera de cirujanos con los co-
nocimientos necesarios para los hospitales de campaifia.

Los practicantes tanto de cirugia como de medicina eran res-
ponsables de la higiene de los pacientes, limpieza de la sala y del
material a su cargo, debiendo hacer guardias en sus respectivas salas
por la noche a turno. También eran los encargados de anotar en los
respectivos libros las medicinas y raciones recetadas por el Ciruja-
no Mayor o el médico. El resto de personal hospitalario lo compo-
nia el Boticario Mayor, sus practicantes y un «tipsanero», encarga-
do de las tisanas recetadas a los pacientes, un guardarropa, ayudan-
tes y mozos de cocina, y un Enfermero Mayor encargado de
controlar el trabajo de los enfermeros?”.

Reglamentacién hospitalaria del siglo XIX

La vieja ordenanza de 1739 fue sustituida por el Reglamento de
Hospitales Militares y Ambulancias del Ejército de 1873, segun el
cual la direccion de los hospitales militares como el de Zaragoza la
ejerceria un Subinspector Médico de 2.* clase, siendo responsable
«del orden, gobierno y servicio de dichos establecimientos; ejerce-
ra el mando sobre el personal, y tendra las atribuciones de deberes
que marca el reglamento.../...vigilara el servicio y asistencia de los
enfermos con el mayor esmero, y exigird a sus subordinados el
exacto cumplimiento de sus obligaciones y deberes»?8. Este regla-
mento sufrira una revision en 1881, reiterando que el director debia
ejercer el mando del establecimiento, que la asistencia facultativa
estaria a cargo de un Jefe Facultativo y los oficiales del cuerpo,
mientras que la gestion economica la llevaria el Cuerpo Adminis-
trativo del Ejército, bajo la inspeccion de un Comisario de Guerra,
habiendo una Junta Econdmica para decidir sobre los gastos?®. Pero

26 Riera, J. «Organizacion hospitalaria militar en la Espaiia Ilustrada. (Las ordenanzas de 1739)». Asclepio. Vol. XXVI-VII, 1974, pp. 115-134.
27 Arcarazo Garcia. L. A. La asistencia sanitaria en Zaragoza durante la Guerra de la Independencia Espaiola... Op. Cit. pp. 101-103.
28 Reglamento Organico del Cuerpo de Sanidad Militar. Madrid 1-1X-1873, aprobado por el Gobierno de la Repiblica. Ordenanzas de S. M. para el régimen, disciplina, subordinacion y

servicio de sus ejércitos. Madrid: 1880, T. II, pp. 763, 808 y ss.
29 R. O. de 19-1V-1881.
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este reglamento sera sustituido en 1898 por uno nuevo que, entre
otras cosas, volvia a insistir en que el servicio de los hospitales mi-
litares lo desempefiarian los Cuerpos de Sanidad y Administracion,
correspondiendo a Sanidad la direccion y gobierno del estableci-
miento, la asistencia facultativa de los enfermos, la adquisicion de
los medicamentos, aparatos de curacion, instrumentos y material sa-
nitario necesarios, mientras que Administracién Militar suministra-
ria los viveres, ropas, efectos y mobiliario que constituyese la dota-
ci6n de material hospitalario®.

Primeros pasos del Hospital Militar de Zaragoza

Hay constancia de que el Hospital Militar de San Ildefonso des-
empefio un papel importante en la asistencia sanitaria a los milita-
res durante la Primera Guerra Dinastica y también de sus penurias,
ya que dado el elevado numero de pacientes que tuvo que atender,
se vio obligado a pedir ayuda material en camas y demas enseres a
todos lo ayuntamientos de Aragon. Concretamente, el 21 de junio de
1839 el Ayuntamiento de Barbastro recibié un escrito solicitando
apoyo economico para el Hospital Militar, en los siguientes térmi-
nos: «El Hospital Militar de Zaragoza donde se recogen nuestros
valientes soldados que han derramado su sangre dando dias de glo-
ria a la Patria carecen de lo necesario absolutamente.../...falto de
metalico y aun lo que es mas de sabanas, trapos, hilas y vendajes...».
Terminaba el escrito solicitando a las personas principales y de
arraigo que facilitasen su contribucion en metalico o en especie,
afnadiendo que de hacerlo en metalico les seria admitido en la con-
tribucion ordinaria’!.

Una buena fuente de informacion sobre el Hospital Militar de
Zaragoza se encuentra en la obra de Pascual Madoz. Segtn refiere,
como consecuencia de las Guerras Carlistas, en 1835 hubo que ocu-
par todo el convento de San Ildefonso, es decir, que sus dependen-
cias pasaron a ubicarse en la planta baja, en la primera y alrededor
del claustro que tenia un bonito jardin; ademas disponia de capilla,
despensa, botica, almacenes de ropa, «notables, asi por su posicion
como por lo propio de sus locales». Con la ampliacion el hospital
podia albergar hasta 700 camas comodamente32, siendo la media de
estancias alrededor de 300, valorandose la de tropa en 4 Rv. 19 mv.,
mientras que a los oficiales se les cobraba 1/3 del haber33. Poste-
riormente, una vez firmada la paz en 1840 disminuy6 el nimero de
tropa, por lo que también se redujo el numero de hospitales milita-
res, siendo el de Zaragoza uno de los 17 que permanecieron fun-
cionando.

La administracion estaba a cargo de una empresa civil contrata-
da por el Gobierno por cuatro afios desde el 1 de enero de 1849, te-
niendo trabajando a un despensero, un guarda-almacén, cabos de
sala, practicantes y enfermeros, mientras que el personal adminis-
trativo consignado por el Gobierno consistia en un Comisario de
Guerra Inspector y un Contralor. En lo concerniente a los facultati-

vos, habia un jefe local, cinco profesores del Cuerpo de Sanidad, un
primer ayudante de farmacia y un capellan. Sobre el sustento de los
enfermos Massons refiere en su obra que era el mejor: «Siendo su
alimentacion de los articulos de la mejor calidad y aquellos que los
profesores designan, segun el estado del paciente lo exige»*.

Las condiciones de higiene e infraestructura que tenia el Hospi-
tal Militar de San Ildefonso en el siglo XIX no eran muy diferentes
de las que tenia cualquier hospital civil del momento, como, por
ejemplo, el Hospital de Gracia de Zaragoza. Ubicado en un edificio
monumental, disponia de grandes salas corridas en las que se in-
gresaba a los pacientes por grupos de enfermedades similares y con
una plantilla de personal sanitario muy reducida en relacion con el
nimero de camas, y dedicado a la asistencia de los soldados de la
guarnicion que ingresaban por padecer mayoritariamente enferme-
dades infectocontagiosas. Referente a la morbilidad en estos esta-
blecimientos a mediados del siglo XIX, se distribuia de la siguien-
te forma: 40,8% de origen infecciosa, 12,8% cutanea, 10,7% respi-
ratoria, 9,9% oftalmica, y un 7,1% digestiva, el resto tenia menor
incidencia. Por su parte, la patologia infectocontagiosa era la res-
ponsable del 67% de las muertes ocurridas en los hospitales milita-
res o en los civico-militares, muy superior a la de los hospitales de
beneficencia, repartiéndose de la siguiente forma: tuberculosis
44,4%, tifus 3,8%, colera 14,1%, viruela 8,3%, resto 4,8%3>.

Funcionamiento interno del Hospital Militar

Con la aplicacion del nuevo Reglamente del Cuerpo los directo-
res de los hospitales militares pasaron a ser cargos de eleccion, des-
empefiados siempre por un Jefe Médico del Cuerpo y, en caso de
ausencia, era suplido por el Jefe de Servicios o por el oficial de
mayor categoria de los destinados. Todo el personal de Sanidad, in-
cluso el de Administracion, estaba subordinado al director, ya que
habian desaparecido las contratas civiles. Por lo que respecta al ser-
vicio facultativo, cada sala estaba a cargo de un médico de visita
destinado por el director del hospital, no debiendo exceder el nu-
mero de enfermos de 40 en las enfermerias de cirugia, 50 en las de
medicina y 60 en las de sifilis. Los hospitales de las Capitales de
Distrito, como era el caso de Zaragoza, tenian también una sala de
observacion y comprobacion de las presuntas inutilidades fisicas
para los individuos de la clase de tropa.

Por su parte, los médicos encargados de las clinicas tenian la
obligacién de pasar diariamente la visita principal a los enfermos de
dos a cuatro de la tarde en invierno y de cinco a seis en verano, sin
perjuicio de pasar otra antes del desayuno y las extraordinarias que
fuesen precisas. La visita se anunciaba con un toque de campana
para que acudiese el personal sanitario de la clinica, un sargento o
cabo, cuatro soldados de la Brigada Sanitaria y tres enfermeros, y sa-
liesen las personas extrafias «guardandose por todos el mayor silen-
cio y compostura, con objeto de no distraer la atencion que requiere

30 Reglamento Provisional para el servicio de los hospitales militares en la Peninsula e islas adyacentes. Real Orden Comunicada (R. O. C.) de 18-VIII-1898, C. L. Num. 277.
31 Arcarazo Garceia, L. A; Lorén Trasobares, M*. P. El Santo Hospital de San Julian martir y Santa Lucia y otros hospitales de Barbastro. Huesca: Centro de Estudios del Somontano de

Barbastro, 2000, p. 193.

32 En 1836 el Hospital Militar de Zaragoza era de 1.* categoria, siendo uno de los mas capaces con sus 700 camas.
33 Madoz, P. Diccionario Geogrdfico-estadistico-histdrico de Espaiia y sus posesiones de ultramar. Madrid: 1850, T. XVI, pp. 581y 613.
34 En 1854 la administracion del hospital pasé de un asentista civil a ser gestionada directamente por el Gobierno. Massons, J. M.* Historia de la Sanidad Militar Espafiola. Barcelona: Edi-

ciones Pomares-Corredor, S. A., 1994, pp. 237-238.

35 La morbilidad en Beneficencia era: 23°1% infecciosa, 19°1% respiratoria, 17% digestiva, y el resto con menor representacion. Carasa Soto,P. Op. Cit. pp. 181 y 205.
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Tabla 1. Evolucion en las especialidades y nimero de especialistas en el Hospital Militar de Zaragoza entre 1927 y 2007.

Especialidad 1927 1936 1960 1970

1980

1987 1990 1999 2000 2006 2007

Alergia

Analisis Clinico
Anestesia
Anatomia Patol.
Digestivo
Cardiologia
Cirugia General
Cirugia Plastica
Dermatologia
Endocrino
Hematologia
Microbiologia
Med. Familiar
Med. Interna
Med. Intens.
Med. Prevent.
Med. Subacu.
Nefrologia
Neumologia
Neurologia
Neuro-Psiquiatria
Neuro-Fisilogia
Obstetri. Ginecol.
Odontoestomatol.
Oftalmologia
Otorrinolaringol.
Pediatria
Psiquiatria
Pulmoén-Corazon
Radiologia
Rehabilitacion
Reumatologia
Traumatologia
Urologia
Urgencias
Veterinaria
Farmacia
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la importancia de este acto». Una vez examinado el enfermo, el mé-
dico prescribia el tratamiento medicinal o alimenticio que el sargen-
to anotaba en la hoja clinica del paciente, lo mismo que uno de los
sanitarios en los recetarios y libretas correspondientes. Finalizada la
visita de la mafiana, los médicos debian celebrar la Junta diaria3®.
La medicacion se administraba segtn el horario indicado por el
médico «y por punto general dos horas antes & lo menos de las se-
naladas para las comidas». Las sangrias se debian hacer inmediata-
mente después de la visita médica, lo mismo que las curas de ciru-
gia, siendo el médico el encargado de realizar las mas importantes,
mientras que el sargento de guardia de la Brigada Sanitaria efectua-
ria las extraordinarias y las sangrias «en un aparato de curacion que
debera contener vendajes, apositos y efectos para hacer las curas mas
comunes»’. La obligacion de los sanitarios era ayudar al médico y

al sargento en las curas, realizando alguna sencilla y encargarse de
llevar las libretas de medicacion a la farmacia, administrando los me-
dicamentos a los pacientes segun la prescripcion médica. Segtn la
plantilla del 20 de abril de 1871, hay constancia que al hospital de
Zaragoza le correspondia 1 Subayudante de 3.% clase y 16 individuos
de tropa de la Brigada Sanitaria®8. Por su parte, los mozos o enfer-
meros se debian de encargar de la limpieza de las enfermerias y salas
de cura, acompaiiar a los pacientes, moverlos en caso de imposibili-
dad de éstos, hacer las camas, repartir la comida, fregar la vajilla o
conducir los cadaveres a la capilla o al anfiteatro anatomico.

Las normas generales de higiene que debian tener los hospita-
les militares contemplaban temas tan dispares como la capacidad
métrica de aire que debia ser de 100 m3 por enfermo, una separa-
cion minima entre las camas de un metro, mientras que en las salas

36 En 1884 se record a los médicos militares que «asistan de uniforme 4 todos los actos del servicio, conforme se halla prevenido en la legislacion vigente», pero como en las operaciones
quirtrgicas y reconocimientos facultativos se precisaba soltura de movimientos que dificultaba el traje cefiido, se autoriz6 a los médicos a usar guerreras sin vivos, gorra reglamentaria
y pantaldn negro sin franja en el servicio interior de hospitales, oficinas y edificios militares, mientras que en el exterior usarian el uniforme reglamentario. R. O. de 11-VI-1884, C. L.

Num. 234.

37 En cada clinica habia un sargento, un cabo 1.° y un cabo 2.°, cuatro sanitarios y dos mozos sirvientes de la clase civil para el servicio de la misma.
3% El Reglamento de 1855 refiere que los sanitarios estaban «destinados a la inmediata asistencia de los enfermos, 4 los que deben aplicar bajo la inmediata vigilancia de los cabos y sar-
gentos, todos los medicamentos que dispongan los facultativos»; no podian hacer curas ni dar medicamentos interiores sin orden de un médico; su nimero debia ser de 3 sanitarios por

cada 50 enfermos.
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de infecciosos seria de 1,30 m, lo mismo que una buena ventila-
cion garantizada por un suficiente nimero de ventanas con sus co-
rrespondientes cristales3®. Por otra parte, hora y media antes de la
visita de la mafiana se deberian limpiar «los vasos ¢ servicios de
los enfermosy, ¢ inmediatamente después las salas, repitiéndose
esta operacion tras la comida y la cena. Una vez a la semana se
«aljofifaran los suelos 6 pavimentos de las salas»*?, mientras que
pasillos, patio y demas dependencias generales se debian barrer
dos veces por semana «6 mas si fuere preciso». Las letrinas se de-
bian desinfectar con cloruro, sulfato de hierro u otros medios,
mientas que las ropas de los enfermos se cambiarian cuando fuera
preciso, sin atenerse a pauta fija, no usandose nunca la de un en-
fermo para otro si antes no habia sido desinfectada, separandose
siempre las de infecciosos de las del resto. Las salas se encalaban
y desinfectaban cada seis meses, dejandolas una semana ventilan-
do, mientras que las de infecciosos se debian estucar, lavando sus
muros frecuentemente con esponjas e irrigando sus pisos con li-
quidos desinfectantes.

En el hospital también debia de haber un servicio de guardia
compuesto por un oficial médico, que turnaba diariamente, ayuda-
do por un subayudante, un sargento y un cabo de la Brigada Sanita-
ria. Cuando se ausentaba el director, el oficial de guardia quedaba
como jefe del establecimiento, debiendo resolver problemas médi-
cos, quirurgicos, disciplinarios o de cualquier otra indole que se
produjesen. Por su parte, los soldados que ingresaban debian dispo-
ner de la «baja de hospital» firmada por el médico de cuerpo co-
rrespondiente; una vez reconocidos por el médico de guardia, le
ponia tratamiento y decidia la sala de ingreso: medicina, cirugia, of-
talmologia, venéreo, piel, infecciosas, custodiados, dementes u ob-
servacion de inutiles,*! mientras que oficiales y suboficiales ingre-
saban a su sala correspondiente. En cada sala habia un sanitario y
un mozo de guardia que se relevaban por la tarde, a la hora de la vi-
sita principal, consistiendo su trabajo en atender tanto a los pacien-
tes ingresados como a los de nuevo ingreso*2.

La alimentacion prescrita por los facultativos a los pacientes se
debia de atener a los planes vigentes o bien darlos como extraordi-
narios*®3. Habia tres comidas principales, desayuno a las 8 h., comi-
da alas 12 h y cena a las 18 h, mientras que las dietas se adminis-
traban cada cuatro horas, si no se ordenaba lo contrario, estando to-
talmente prohibido administrar alimento alguno que no fuese el
prescrito por el médico. Los pacientes que podian levantarse de la
cama debian comer fuera de la sala «a fin de evitar que los residuos

3
4

S °

Fregar los suelos con bayeta.

de los alimentos aumenten el mefitismo inevitable de la vida en
comun cuando se come, habita y evacua en el mismo local». Estos
reglamentos pueden dar una idea aproximada de como se desarro-
llaba la vida cotidiana en el hospital militar, no muy diferente a la
que se ha venido haciendo hasta fechas recientes.

Asistencia Sanitaria al personal militar

Como consecuencia de la aplicacion del nuevo Reglamento del
Cuerpo de Sanidad Militar de 1855, pasaron a tener derecho a ser
asistidos por Sanidad Militar «todos los individuos empleados en
servicio militar y sus familiasy», siempre que hubiese médico mili-
tar**, mientras que el derecho a la asistencia hospitalaria para man-
dos no se reguld hasta 18844, Logicamente, la asistencia sanitaria
a militares y sus familias tuvo que crear muchos problemas, ya que
existe mucha legislacion repetitiva al respecto®¢. Una vez aclarado
el derecho a la asistencia primaria del personal militar y sus fami-
lias por parte de los médicos militares, se reguld la de especialida-
des en los hospitales, comenzando a funcionar en el hospital de Ma-
drid desde el 1 de mayo de 1886 y un mes después se hizo extensi-
vo a los demas Distritos para «cualquier sexo que fuesen», pero
matizando que el Director General seria el encargado de designar
dia y hora a las consultas de sefloras para que no concurriesen a la
vez ambos sexos. Por otra parte, cuando un militar o su familia pre-
cisaban ser intervenidos quirurgicamente, en caso de no haber en el
hospital un local para aislarlos del resto de la enfermeria ordinaria,
una vez operados debian ser conducidos a sus domicilios en carrua-
je o en camilla®’. Pero esta asistencia a los militares y sus familia-
res debiod de dar lugar a abusos, ya que en 1924 se publicd una Real
Orden que, amparandose en la insuficiencia de las clinicas de los
hospitales militares para la asistencia de oficiales y familiares, obli-
g6 a poner un limite a estos ingresos, de forma que, en lo sucesivo,
solo podrian ingresar esposas, hijos, abuelos y padres no politicos
dependientes del militar, asi como los huérfanos*®. Todos estos
datos hacen pensar que se estaba produciendo un cambio de menta-
lidad en la sociedad espaiiola, que ya no veia a los hospitales como
«simas de miseria» a los que solo acudian los pobres de solemnidad,
sino que se comenzaba a valorarlos como centros especializados de
asistencia médica.

Por todo lo cual, el colectivo asistencial dependiente del Hospi-
tal Militar de Zaragoza lo componian los soldados destinados en la

Para evitar «la viciacion de la atmosfera y el consiguiente desarrollo del miasma hospitalario».

41 La R. O. de 23-VII-1890 ordenaba que al ingresar un soldado en un hospital debia llevar obligatoriamente camisa, calzoncillo, pantalon, chaqueta o blusa, y segin la estacion, gorro y

calzado. Segun el Reglamento de 1898, los soldados procedentes de los cuarteles debian ser banados tanto al ingreso como al ser dados de alta y su ropa pasada por la estufa de desin-

feccion para desparasitarla.

Los utensilios para los enfermos eran la cama, compuesta de dos banquillos de 0,40 por 1,05 m tres o cuatro tablas de 1,05 por 2,10 m, colchon, jergon, cabezal, dos sabanas, una manta

y una colcha; también se le entregaba una camisa, un gorro y una servilleta. Memoria sobre la Organizacion Militar de Esparia en 1871. Madrid: 1879, T. TV, p. 939.

43 Las raciones habituales eran las de puchero, asado y guisado, mientras que las de merluza, gallina, pollo y patatas se limitaban a casos excepcionales. R. O. C. de 18-VIII-1898, C. L.
Num. 277.

44 La asistencia inclufa a militares en comisiones y a sus familias, a jefes y oficiales de las unidades militares y sus familias, profesores de las academias, sus familias y alumnos, oficiales

de las Comisiones permanentes de la reserva y familias, Cuerpo de invalidos y familias, y a las familias de los soldados casados, quedando excluidos jefes y oficiales de la Guardia Civil

y Carabineros, a los que posteriormente se les dotaria de un médico. R. O. de 3-XII-1855.

Por R. O. de 5-X1-1884 se confirm¢ el derecho de jefes y oficiales a ser asistidos y admitidos en los hospitales militares.

Por R. O. de 19-11-1885 se recordaba que los oficiales de sanidad debian prestar asistencia médica «a todos cuantos individuos componen las filas del Ejército y a sus familias segun dis-

ponen las R. O. de 3-XII-1855 y, posteriormente, de 9-VII-1881».

El hospital de Madrid fue pionero en intervenir quirirgicamente a oficiales y familias, habilitando la sala 1.* de Cirugia para mujeres y menores de 10 afios operados, mientras que los

nifios mayores ingresarian en la sala de oficiales. Las estancias de mujeres costaban un 20% mas que las de varones, pues hubo que contratar personal femenino para su asistencia. Se

ordeno habilitar para oficiales y familias un «local para salon de espera», independiente. Los militares debian pagar los reactivos de los analisis practicados. R. O. 13-IV-1886.

48 R. 0. C. de 5-VIII-1924. C. L. num. 355.
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plaza o de guarnicion en el resto de Aragon*®, pacientes de otros
cuerpos armados y, por supuesto, oficiales de cualquiera de estas
unidades y sus familias>®. Aunque en este periodo la principal fuen-
te de pacientes hospitalarios fueron las guerras carlistas y las colo-
niales del siglo XIX, lo mismo que las del norte de Africa a co-
mienzos del siglo XX, que produjeron infinidad de heridos y enfer-
mos, algunos de los cuales fueron evacuados a los hospitales
militares de la metrdpoli, saturando sus salas. El Hospital Militar de
Zaragoza quedd un poco apartado de aquellos circuitos de ingreso
de soldados procedentes de las colonias o del Protectorado Marro-
qui, tratando Unicamente a los soldados y oficiales naturales de la
propia ciudad o que regresaban convalecientes de heridas o enfer-
medades contraidas en campaiia!.

Para finalizar el apartado relativo al colectivo asistencial, hay
que decir que en el afio 1900 el Hospital Militar de Zaragoza era el
de referencia de la Quinta Region Militar, prestando asistencia a las
guarniciones de Huesca, Jaca, Barbastro, Teruel, Alcafiiz, Soria,
Molina de Aragén y Guadalajara, ésta ultima unica con hospital mi-
litar. Por supuesto la guarnicion mas numerosa era la de Zaragoza
con cuatro Regimientos de Infanteria, dos de Caballeria, uno de Ar-
tillerfa y el de Pontoneros, mas el 7.° Tercio de la Guardia Civil*2.
El precio de la estancia desde 1887 era de 1,20 Ptas™3.

Obras de acondicionamiento del Hospital Militar de Zaragoza

En el siglo XIX se mantenia la costumbre de utilizar edificios
monumentales como castillos, fuertes o conventos para cuarteles
que, en el mejor de los casos, solo aportaban abundante espacio
para instalarse los soldados, las caballerias y su aparatosa impedi-
menta, pero nunca reunian las mas minimas condiciones higiénicas.
Los hospitales militares no se libraron de esta practica, utilizandose
viejos edificios monumentales carentes de condiciones para la asis-
tencia médica, hasta que en el ano 1924 se redact6 una instruccion
concreta sobre la construccion de hospitales generales militares de
caracter permanente>*. El Hospital Militar de San Ildefonso de Za-
ragoza era uno de estos edificios historicos que se fue adecuando
para hospital en funcion de las necesidades y, sobre todo, de los pre-

supuestos, por lo que siguié manteniendo su estructura conventual
hasta 1868 que se iniciaron las obras de acondicionamiento defini-
tivo, transformando el antiguo convento en hospital. Hay constancia
de que en este momento el hospital disponia de tres plantas con
salas de enfermos®, despachos y oficinas, sala de juntas, dormito-
rio de sanitarios, farmacia, almacén de ropa, cocina, quiréfano y ac-
cesorios anexos, cuartos de bafo, depodsito de cadaveres, cuadras,
cochera y almacén del Parque de Sanidad y en 1887 se prepard una
sala especifica para enfermos de viruela’®.

En un informe relativo al estado de los hospitales militares y las
obras realizadas entre los afios 1863 y 1870, el Hospital Militar de
San Ildefonso fue calificado como en buen estado, con una capaci-
dad ordinaria de 440 enfermos, pero que podia llegar a 470 en caso
extraordinario, afiadiendo en las observaciones que «fue convento y
se arreglo para hospital. Su distribucion y ventilacion es buena, y se
han habilitado algunas dependencias que faltaban, tiene una cister-
na con cabida para un mes»’’. Hay que decir que hasta 1867 que se
instalé una cafieria para el suministro de agua corriente, éste se
hacia de una acequia que atravesaba la antigua huerta del convento
y que, posteriormente, se convertiria en lavadero publico de ropa.
Aunque pasados veinte aflos la capacidad del hospital se habia re-
ducido un poco, ya que la norma que marcaba en 1889 el numero
de camas que debia tener cada uno de los 32 hospitales que tenia el
Ejército en la peninsula, Baleares y Protectorado Marroqui, al de
Zaragoza se le asignaban 350 camas8.

Otro cambio importante en lo relativo a la asistencia sanitaria a
los militares fue abrir las farmacias hospitalarias en 1884 al perso-
nal militar y sus familias, «pues habia que tener en cuenta la esca-
sez de los haberes de las clases del Ejército en comparacion con los
precios que han alcanzado los articulos de primera necesidad»®,
para lo cual se dio acceso directo desde la calle a la Farmacia del
Hospital Militar de Zaragoza®. Inicialmente esta norma sélo afec-
taba a los ocho hospitales de mayor importancia, pero terminé im-
poniéndose en todos los de la peninsula e islas, destinando para ese
fin al personal de Farmacia excedente de plantilla‘!.

Las obras que durante toda su existencia se realizaron en el Hos-
pital de San Ildefonso pueden servir de indicador de la penetracion
de las medidas higiénicas; desde el primer momento se separaron

49 Cuando un militar destinado en una poblacion sin hospital militar precisaba asistencia especializada, se le ingresaba en el hospital municipal o de Beneficencia, y cuanto estaban en con-

diciones se les evacuaba al hospital militar mas proximo.
E

S

La asistencia facultativa a la Guardia Civil, personal auxiliar de Ingenieros de planta fija y al personal de las Zonas se reguld en 1892. Memorial del Depdsito de la Guerra, aiio 1892,
p. 757. La Coleccion Legislativa de 1921, nim. 5, especifica que las estancias causadas por la clase de tropa de los Institutos de la Guardia Civil y Carabineros costaba 1,50 pesetas al
dia.

51 Segun el articulo 106 del Reglamento de Revistas, no se permitia el ingreso en hospitales militares de soldados por tiempo superior a seis meses, aunque por R. O. C. de 26-VIII-1924.
C. L. nim. 387, a los heridos de guerra o en acto de servicio no se les aplicarian las normas vigentes y serian asistidos «hasta el completo término del curso de su dolencia». Para mas
datos ver Arcarazo Garcia. L. A. «El Cuerpo de Sanidad Militar en las campaiias de Maruecos (1919-1927). Principales innovaciones legislativas de este periodo». Revista de Historia
Militar, n.° 93, pp. 185-243.

52 Anuario Militar de Espaiia, 1900, pp. 139-145.

33 Desde 1884 costaba la estancia 1 Pts. que se aumentd en 1887. Memorial del Depésito de la Guerra, aiio 1887, p. 208.

34 R. 0. C. de 22-X1-1924. C. L. Apéndice nim. 11.

55 Segun el reglamento de 1739 debia haber salas de medicina, cirugia, venéreo, contagiosas, de la visita y oficiales, y segtn el reglamento de 1855 una de convalecencia, lo més lejos del

resto de enfermerias, donde pasaran los pacientes hasta su restablecimiento completo. En 1868 se previno que las salas para viruela se separasen también del resto y que el personal sa-

nitario de éstas no pase al resto de salas. Memoria sobre la organizacion militar de Esparia. Madrid: 1872, T. 11, p. 1.022.

El director facultativo del Hospital Militar de Zaragoza habia dispuesto el suministro diario de un litro de aguardiente a los enfermeros de la sala de viruelas «interin duren las actuales

a &3

5

-

en jefe en campaiia, no solo fue admitida sino que se hizo extensiva al resto de hospitales militares y al personal de la Brigada Sanitaria de las salas de «variolosos». R. O. de 19-11-1887,
C. L. Nim. 89.

Memoria sobre la organizacion militar de Espaia en 1871. Madrid: 1873, T. 11, p. 864.

R. O. de 19-VI-1889, C. L. Num. 276.

Por R. O. de 28-VI-1884 se aprobod que las medicinas que precisen los oficiales y sus familias se las debian facilitar las farmacias militares de los hospitales, siempre que presentasen
una receta firmada por un médico militar.

Esta norma dio lugar a quejas por parte de los farmacéuticos civiles, como la demanda presentada por el Colegio de Farmacéuticos de Madrid contra las Reales Ordenes de 28-VIy 22-
VII-1884, desestimada por R. O. de 7-V- 1885, C. L. Num. 197.

61 R. O. C. de 29-1X-1884, C. L. Nim. 329.
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los enfermos infecciosos del resto y en 1887 los enfermos de virue-
la del resto de los infecciosos. En 1867, en cumplimiento de la Ley
de Saneamiento de 1866, se hizo llegar al hospital el agua corrien-
te del suministro de la ciudad; en 1891 se instald una estufa de des-
infeccion. A comienzos del siglo XX continuaron las obras de mo-
dernizacion de las instalaciones, por ejemplo, entre 1906-1907 se
instalé un tren movil de desinfeccion y se repar6 el local de la estu-
fa de desinfeccion instalada en 1891; se construyo el laboratorio de
bacteriologia y analisis en 1911, y el alcantarillado en 1913; la sala
de presuntos dementes, un lavadero mecanico y una cocina fija cen-
tral en 1926, lo mismo que la reparacion del alumbrado eléctrico%?.
Pero a partir de la segunda década del siglo XX habra un cambio
sustancial, pues las principales obras efectuadas seran ya de repara-
cién y mantenimiento, pues no hay que olvidar que la casa tenia 300
afos y su estado no era bueno, lo que obligd en 1923 a acometer una
reparacion general del edificio, y asi serd hasta el momento de su
cierre en 19589,

Personal del hospital en el siglo XX

En el afio 1900 la plantilla médica del Hospital Militar de Zara-
goza se componia de un director, un jefe de servicios y cuatro mé-
dicos del Cuerpo de Sanidad. Mientras que la administracion la lle-
vaba un administrador y un comisario de guerra interventor. La asis-
tencia religiosa estaba en manos de dos capellanes y en la farmacia
habia dos farmacéuticos del Cuerpo de Farmacia con un ayudante,
el resto de personal lo componian los practicantes y los sanitarios,
asi como el personal civil de alimentacién y limpieza®. Es decir que
desde 1850 no hubo practicamente cambio alguno en lo referente a
la especializacién sanitaria, como ocurria en la sanidad civil®®. Por
lo que respecta a los practicantes profesionales del Ejército, su
Cuerpo se cred en 1922, y hasta ese momento tenian la considera-
cion de tropa®. Posteriormente, cuando los empleos de los oficiales
de sanidad se equipararon a los de las armas, la plantilla del Hospi-
tal Militar de Zaragoza pasd a componerse de un coronel médico di-
rector, un teniente coronel, cuatro capitanes y un teniente, en total
siete médicos militares®’.

Cuando por fin se reestructuraron en 1923 las especialidades
médicas en el Ejército, se crearon las siguientes: Oftalmologia, Oto-
rrinolaringologia, Dermovenérea con Urologia, Odontologia y Neu-
ropsiquiatria, que vinieron a sumarse a las tradicionales Medicina y
Cirugia, y a las mas modernas de Higiene militar (analisis clinicos

e higiénicos), Radiologia y Electrologia, y equipos quirurgicos for-
mados para la campafia de Africa. Por esta reordenacion se crearon
12 centros quirurgicos, correspondiéndole a Zaragoza el nam. 6, de-
biendo atender a los hospitales filiales de Huesca y Pamplona; su
plantilla estaba compuesta por un cirujano, un oficial médico ayu-
dante, un sanitario practicante y dos enfermeras laicas o monjas®®,

La reorganizacion de las especialidades médicas en el Ejército
logicamente repercutié en el Hospital de Zaragoza, ya que, en lo su-
cesivo, sus vacantes requerirdn el titulo especifico de especialista,
de forma que en 1927 aunque la plantilla no habia sufrido grandes
variaciones numéricas, pues habia ocho médicos destinados, si se
habian diversificado las especialidades habiendo un internista, un
jefe de laboratorio y un jefe de cirugia®®. Posteriormente, en 1935
bajo la denominacion de «Servicios de Cirugia del Ejército» se
agruparon las especialidades de Cirugia general, Cirugia ortopédi-
ca y Traumatologica’, por lo que en muchos hospitales, como es el
caso del de Zaragoza, la traumatologia estuvo en manos de ciruja-
nos-traumatologos hasta 1970.

Monjas y enfermeras

Uno de los problemas mas graves al que se enfrentaron los hos-
pitales tanto civiles como militares en el siglo XIX fue la falta de
personal sanitario auxiliar cualificado. E1 Hospital de Gracia de Za-
ragoza lo habia solucionado en 1804 contratando los servicios de
una hermandad religiosa que posteriormente daria lugar a la comu-
nidad de las Hermanas de la Caridad de Santa Ana, lo mismo que
algunas poblaciones que de mano de sus juntas municipales de be-
neficencia habian contratado a diferentes ordenes religiosas, nor-
malmente femeninas, para dar esa asistencia semicualificada a sus
hospitales’!. Sanidad Militar también buscé una solucién a finales
del siglo XIX, contratando el Ramo de la Guerra a las Hijas de la
Caridad de San Vicente de Paul para prestar sus servicios en hospi-
tales y enfermerias, firmando el primer contrato en 1896 para el
Hospital Militar de Carabanchel’?, aunque al Hospital Militar de
Zaragoza este personal no llegd hasta el 2 de febrero de 1924.

Los cometidos generales de las hermanas eran: inspeccion de la
limpieza de las salas y demas dependencias, controlar la despensa,
cocina, lavadero, almacén de ropa y efectos; mientras que las que
estaban destinadas en las clinicas debian cuidar de su limpieza, cus-
todiar las ropas y el material, distribuir los alimentos, auxiliar a los
enfermos con ayuda de los sanitarios, y aunque estaban relevadas

6.

S

El alumbrado de los hospitales militares permitia utilizar el gas donde fuera posible verificarlo (R. O. de 16-VIII-1861) de lo contrario los aparatos de iluminacion debian ser «farol col-
gante de hoja de lata, de forma hexagonal, para enfermerias de hospitales de primera clase», valorado en 30 Ptas. y «farol de pared de hoja de lata, para escaleras, transitos y otros de-
partamentos», valorado en 18,50 Ptas. (Disposicion de 25-11-1866) y por circular de 9-11-1869 se suspendio la iluminacion a petroleo «en vista de que la ciencia médica no considera con-
veniente para la salud». Memoria sobre la organizacién militar de Espaiia en 1871. Madrid: 1872, T. II, p. 1.032 y 1.034.

Comandancia de Obras de Zaragoza. Legajo Hospital Militar de San Ildefonso.

% Anuario Militar de Espaiia de 1900, pp. 139-145.

65 El conjunto sanitario espafiol tenfa una estructura muy atrasada sin haber sufrido casi variaciones entre 1850 y 1909, «sin ganar en profesionalizacion sanitaria, sin especializar». Cara-
sa Soto, P. El sistema hospitalario espaiiol en el siglo XIX. Op. Cit., p. 69.

R. O. C. de 3-IX-1921. C. L. Num. 401, creando 100 plazas de practicantes profesionales para el Ejército, para las unidades de Africa, dada la urgencia.

Inspector médico de primera (General de Division), de segunda (General de Brigada); subinspector médico de primera (Coronel médico), de segunda (Teniente Coronel médico), Médi-
co Mayor (Comandante médico), Médico primero (Capitan médico), Médico segundo (Teniente médico) y Alférez médico. Ley de 29-VI-1918. C. L. nim. 169.

Real Decreto de 28-1V-1923, C. L. Num. 194.

La plantilla en este momento se componia de un director, un jefe de servicios, cuatro jefes clinicos, un jefe de laboratorio, un jefe de cirugia, dos farmacéuticos, un oficial de Intenden-
cia, un interventor y un capellan. Anuario Militar de Espaiia, 1927, p. 137.

O. de 9-XII-1935, C. L. Num. 815.

Como dice Carasa «es la Iglesia, en buena medida, la que vuelve a retomar su viejo protagonismo. El personal eclesiastico es en 1907 ampliamente dominante, no ya en los cargos ad-
ministrativos de sus numerosas obras benéficas particulares, sino en los propios establecimientos publicos provinciales o municipales». Carasa Soto, P. Op. Cit. p. 115.

72 R. O. de 22-11-1922, C. L. n.° 76, aprobando las Instrucciones para el Régimen y Servicio de las Hijas de la Caridad en los Hospitales Militares.
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del servicio de las salas de venéreo, si se ocupaban de que el perso-
nal alli destinado cumpliera sus obligaciones; por ultimo, debian
velar a los enfermos de noche. Dependian directamente del director
del hospital, aunque las que estaban en las salas también recibian
instrucciones del médico encargado de la misma, mientras que el
resto del personal estaba supeditado a las Hijas de la Caridad”.

Respecto a las enfermeras, no serd hasta el afio 1927 cuando se
regule oficialmente el titulo. Segun aparece en la Real Orden: «Que
en adelante el titulo de enfermera sea de caracter general, tanto para
hospitales civiles, militares y de la Cruz Roja, como para clinicas y
dispensarios, tengan caracter oficial o privado y sean ellas religio-
sas 0 no»’4.

La Guerra Civil Espaiiola de 1936-1939

Posiblemente, después de los Sitios puestos por los franceses a
Zaragoza entre 1808 y 1809, el momento mas critico del Hospital
Militar fue la Guerra Civil de 1936 a 1939, ya que a pesar de no
estar Zaragoza junto a la linea de combate, como lo estuvieron
Huesca o Teruel, su situacion estratégica determiné que fuese utili-
zada como una base logistica y sanitaria de primer orden.

En 1936 las clinicas del Hospital Militar de Zaragoza eran: Ofi-
ciales, Medicina, Cirugia’®, Dermo-venéreas, Oftalmicos, Otorrino-
laringologia, Infecciosos, Dementes y presos, mientras que la plan-
tilla se componia de siete médicos, un farmacéutico’®, un adminis-
trador de Intendencia, un Comisario de Guerra Interventor, y como
personal auxiliar contaba con las Hijas de la Caridad de San Vicen-
te de Paul, practicantes y mozos de farmacia. Por lo que respecta al
consultorio de especialidades, el reglamento marcaba la gratuidad
de la asistencia y los materiales de una cura simple a militares, asi-
milados y sus familias, pero las radiografias, analisis clinicos, me-
dicamentos, apdsitos enyesados, medicamentos especiales, inyecta-
bles o materiales de odontologia debian ser suministrados por el pa-
ciente o bien abonados segin tarifa. La farmacia del hospital
suministraba de medicamentos al hospital, a las unidades depen-
dientes y a los establecimientos militares, y por orden del director
podia encargarse de las practicas de desinfeccion, analisis bromato-
logicos, toxicoldgicos o bioldgicos. En este momento los hospitales
militares se regian por el Reglamento Provisional para el Régimen
y Servicios de los Hospitales Militares de 193577

El Hospital Militar de Zaragoza en 1936 prestaba sus servicios
a las unidades de la Quinta Division Organica desplegadas por todo
Aragoén, excepto el Batallon de Montafia de Barbastro, que depen-
dia de la Media Brigada de Montafia de Barcelona’s.

Para estudiar el despliegue sanitario en el bando Nacional es im-
prescindible consultar el trabajo del General de Sanidad Leandro
Martin Santos”. Refiere que al comienzo de la guerra los niicleos

73 R. O. de 22-11-1922, C. L. Num. 76.

74 R. O. C. de 24-11-1927. C. L. Num. 102.
7
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iniciales de Sanidad Militar se formaron alrededor de los hospitales
militares regionales con médicos militares y civiles movilizados,
pero el nimero de pacientes desbordo sus posibilidades y hubo que
utilizar los hospitales civiles, tanto estatales como privados, pero
siempre dependientes del hospital militar central correspondiente.
Cuando se creo el Ejército del Norte con sus cinco Cuerpos de Ejér-
cito, el nicleo de tropas se ubicé en Zaragoza, donde recaeria el
mayor esfuerzo sanitario del Frente de Aragon. Las previsiones para
los 250.000 soldados que cubrian una linea de frente de unos 500
Km., desde Francia hasta Teruel, eran de 12.000 camas, la mayoria
de ellas en Zaragoza; también contd con cinco trenes sanitarios para
evacuar desde el frente a Zaragoza y otros dos mas para evacuar
hacia el interior. Para atender a todos estos pacientes habia que con-
tar con 500 enfermeras y 450 monjas, ya que el objetivo era crear
en Zaragoza el denominado «Gran Hospital de Evacuaciony.

Para alcanzar estas previsiones hubo que transformar en hospi-
tales militares el Hospital Provincial, las Clinicas de la Facultad de
Medicina y el Hospital de la Cruz Roja. También se habilitaron hos-
pitales de campaiia en colegios como El Salvador, El Sagrado Co-
razon, Los Agustinos o La Ensefanza o en centros escolares como
el Grupo Costa o Gascon y Marin y como todo era insuficiente, fi-
nalmente se utilizaron una serie de edificios publicos como el
Museo Provincial, la sede de Hacienda y acuartelamientos como la
clausurada Academia General Militar. Es decir que en 1938, cuan-
do comenz6 la Campaia de Aragén, habia en Zaragoza mas de 30
hospitales de emergencia dependientes del Hospital Militar Central,
asistidos por médicos civiles y militares, monjas y enfermeras vo-
luntarias.

Los momentos mas criticos fueron el ataque a Zaragoza con la
toma de Belchite en el verano de 1937, que dio lugar a unas 12.000
bajas que fueron evacuadas a Zaragoza en ambulancia. Posterior-
mente, en diciembre de 1937 cuando se produjo el ataque a Teruel,
momento en el que se utilizaron los trenes quir6fano con calefac-
cion, para realizar intervenciones de urgencia y evacuar a los con-
valecientes a Zaragoza, y el avance hacia el mar en marzo de 1938,
movilizando a 33 equipos quirurgicos, usando Zaragoza y Calata-
yud como «hospitales de evacuacion secundaria». Las evacuaciones
se hicieron por ferrocarril, ya que los pacientes llegaban de sitios
tan distantes como Vinaroz, por lo que cada Cuerpo de Ejército dis-
ponia de un tren hospital.

Aunque sin ninguna duda, el momento mas algido, sanitaria-
mente hablando, de toda la guerra fue la Batalla del Ebro en julio de
1938. Los pacientes eran evacuados por ferrocarril desde el hospi-
tal de Gandesa a Alcaiiiz y de alli a Zaragoza, llegando a trasladar a
31.318, por lo que una vez asistidos en Zaragoza muchos eran de
nuevo evacuados a Gijon o a Vigo. El ultimo episodio conflictivo
fue la Campafia de Catalufia en diciembre de 1938, aunque en este
caso, el trayecto desde el frente a Zaragoza estaba jalonado por hos-

Segun el reglamento de 1935 el Equipo Quirtirgico se componia de un cirujano, un médico ayudante, dos monjas enfermeras o dos enfermeras militares, un practicante y dos sanitarios,

similar a la plantilla francesa. Tenian la obligacion de acudir al Hospital filial a operar si eran reclamados y no era posible evacuar al paciente al hospital en el que radicaba el Equipo

Quirtrgico.

76 Por O. C. de 14-V-1935 se habia aumentado en una plaza de capitan médico ayudante del equipo quirtirgico y clinica del Hospital de Zaragoza, por lo que los médicos en 1936 eran un
Teniente Coronel director, tres comandantes, el jefe del laboratorio, un capitan, un teniente y un farmacéutico. Anuario Militar de Espaiia 1936.
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Decreto de 2-X-1935, C. L. Num. 645.

=

La Quinta Division se componia de la 9.* Brigada de Infanteria con dos Regimientos de Infanteria en Zaragoza, la 10 Brigada de Infanteria con un Regimiento de Infanteria en Huesca

y otro en Jaca, 5. Brigada de Artilleria Ligera con un Regimiento en Zaragoza y otro en Calatayud, un Batallon de Zapadores, un Regimiento de carros, un Regimiento de Caballeria, un
Batallon de Pontoneros, la 2.* Comandancia de Sanidad y Servicios, ubicados todos ellos en Zaragoza, y el 7.° Tercio de la Guardia Civil. Anuario Militar de Esparia 1936.
79 Martin Santos, L. «Zaragoza, Gran Hospital de Evacuacion del Ejército del Norte». Archivos de Estudios Médicos Aragoneses. 8-9, 1960, pp. 7-33.
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pitales como los de Lérida, Monzén, Barbastro o Huesca, donde se
asistia e ingresaba a muchos pacientes®.

El Hospital Militar desde 1939 a 1958

Una vez finalizada la guerra se cerraron todos los hospitales pro-
visionales menos el de infecciosos, por lo que en 1940 Zaragoza con-
taba con el Hospital Militar Central en la calle San Ildefonso ntim. 22
y la Residencia de Estudiantes, en el Paseo de Ruisefiores num. 23,
para la asistencia de los infecciosos?!, cuyo personal médico se redu-
cia al director y a otro médico. Por lo que se refiere al Hospital de San
Ildefonso, si su situacion ya era precaria en 1936, una vez concluida
la guerra quedé mucho peor, no reuniendo las minimas condiciones
para continuar prestando servicio, pero la falta de recursos retrasaron
la construccion de uno nuevo, que ya se habia proyectado antes del
conflicto y que no se realizaria hasta veinte afios después.

Por lo que respecta al resto de hospitales militares que habia en
la Region Militar, una vez finalizada la guerra solo permanecieron
en funcionamiento los hospitales militares de Huesca y Guadalaja-
ra y las clinicas militares de Jaca, Teruel y Barbastro, todos depen-
dientes del de Zaragoza®2.

En la nueva clasificacién que se hizo de los hospitales militares
en 194433 el de Zaragoza, que era cabecera de Region, fue declara-
do de Primera, debiendo disponer de todos los servicios inherentes,
més los especificamente militares®*. La asistencia que debian pres-
tar estos hospitales militares regionales estaba regulada por el Re-
glamento de Hospitales de 1936 que especificaba que, ademas de los
militares y sus familias, podian asistir a personal procedente de los
ministerios de Gobernacion, Hacienda, Presidencia, Estado y Justi-
cia, con lo que el colectivo asistencial afecto a los hospitales milita-
res se vio incrementado de una forma importante®3, pero el Hospital
de San Ildefonso no reunia condiciones para asistir dignamente a
este colectivo, ya que sus salas de enfermos amenazaban ruina.

El hospital se organizaba de la siguiente manera: Direccion con
un director, un subdirector y un comisario de guerra interventor;
Administracion con tres oficiales de Intendencia y, por lo que res-
pecta al personal facultativo, habia 13 médicos y 7 practicantes®,
mientras que la farmacia estaba atendida por dos personas del Cuer-
po de Farmacia. Por Gltimo estaban las monjas y el personal civil®?,
a los que hay que sumar el Cuerpo de Damas Auxiliares de Sanidad
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hospitales.
Organizacion del Ejército. Plantillas 1943. Estado Mayor Central. Apartado B, p. 81.
O. de 22-XII-1944. C. L. num. 280.
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Militar creado durante la guerra para colaborar con las monjas y en-
fermeras auxiliares del Ejército®s.

En estos momentos el Hospital Militar de Zaragoza habia evolu-
cionado del modelo decimondnico con salas de medicina y cirugia a
un hospital con diversificacion de especialidades, llegando a contar
con tres salas de medicina, tres de infecciosos, dos de cirugia, una de
psiquiatria® y una de piel y venéreo. Por otra parte, también dispo-
nia de consultas de todas las especialidades mencionadas, ademas de
la de Otorrinolaringologia. Contaba con servicios de higiene, labora-
torio, quiréfano y radiologia y, por supuesto, de lavadero, cocina, al-
macenes, depdsito y sala para autopsias; por ultimo, hay que mencio-
nar que la farmacia seguia siendo publica. En definitiva, que se trata-
ba un hospital moderno pero en unas instalaciones casi ruinosas®!.

Policlinica de Aviacion

Ademas de la Sanidad de Tierra, el Ejército del Aire ha contado
en Zaragoza con la suya propia e independiente hasta la creacion de
los denominados Cuerpos Comunes de la Defensa en los afios ochen-
ta del pasado siglo, integrandose en el actual Cuerpo Miliar de Sani-
dad las antiguas sanidades de Tierra, Mar y Aire, a pesar de lo cual
sigue disponiendo de sus propias instalaciones. Las primeras noticias
referentes a la Sanidad Militar del Aire se remontan al aflo 1946, que
tenia un nucleo en el Cuartel de Sanjurjo, en la Calle del Carmen
num. 45, hasta que se trasladaron en diciembre de 1947 al Paseo de
Fernando el Catolico num. 8-10, creando la Policlinica de Aviacion,
que disponia de Odontoestomatologia, Traumatologia, Analisis Clini-
cos, Rx y Farmacia, para la asistencia, entre otros, de Legion, Centro
de Reclutamiento y Movilizacion n.° 14, Regimiento, Transmisiones,
Maestranza, Aeropuerto e Intendencia®2. Pero al carecer de un autén-
tico hospital, la mencionada Sanidad también ha dependido en todo
momento del Hospital Militar del Ejército de Tierra. Actualmente la
Enfermeria del MAGEN se encuentra en la calle Pedro Cerbuna.

EL HOSPITAL MILITAR DE CASABLANCA

En el afio 1932 se redactd un proyecto para construir un nuevo
hospital militar y un cuartel de sanidad en unos terrenos en la carre-
tera de Valencia, a 3 km de Zaragoza, a la altura del actual Estadium

Para mas datos ver Arcarazo Garcia, L. A; Barrachina Bolea, P; Martinez de Banos Carrillo, F. Guerra Civil Aragon. Huesca. Zaragoza: Editorial DELSAN, 2007, pp. 399-470.
Fundamentalmente, se asistia a tuberculosos que una vez diagnosticados eran remitidos a los sanatorios de Guadarrama o Palencia, al estar prohibido el ingreso de estos pacientes en los

Debian disponer de Tribunal Médico Militar para licencias y reemplazos de jefes, oficiales, observacion de reclutas y soldados propuestos por inutiles. Los hospitales de cabecera de Divi-
sion o con guarnicion suficiente, debian de tener 400 camas. Nieto Cosano, N; Garcia de la Granda, M. El Servicio de Sanidad Militar en tiempo de Paz (Bases legislativas). Madrid: Edi-
ciones Ares, 1947, pp. 76-77.

Segun la O. C. de 15-11-1936, D. O. nim. 45, tenian derecho a hospital militar el personal del Ejército y alumnos de las academias y de la Armada, en todos sus grados, categorias y clases,
familiares y personal militar y civil de otros ministerios y personal del Seguro Militar de Enfermedad (reglamento 6-VIII-1936, C. L. Apéndice 10). Del Ministerio de Hacienda: los Cara-
bineros; del de Gobernacion: los cuerpos de la Guardia Civil y el de Seguridad y Asalto con sus familias; del de Presidencia: las Fuerzas indigenas y coloniales; del de Estado: militares
extranjeros agregados en las embajadas y prisioneros de guerra y del de Justicia: presos de su jurisdiccion, y por ultimo, mutilados (O. de 17-1, y 31-V-1940, C. L. 33 y 194) con la mas
amplia asistencia médico-farmacéutica y domiciliaria. Nieto Cosano, F; Garcia de la Granda, M. Op. Cit., pp. 79-82 y 164-165.

El Cuerpo Auxiliar de Practicantes de Sanidad Militar se organizo con los practicantes que ya trabajaban en el Ejército en los diferentes cuerpos, incluso civiles, refundiéndolos en uno
solo y dandoles la categoria de suboficiales, ingresando en lo sucesivo por oposicion y formandose en la Academia de Sanidad Militar. Ley de 17-111-1945, C. L. Nam. 40.
Informacion Técnica y Comercial Espaiiola S. A. Zaragoza: Editora de la Guia Permanente, ;1940?, p. 39 y ss.

Sus funciones eran de ayuda a las monjas, pudiendo reemplazarlas en caso preciso. O. de 31-VII-1941 y se regian por un Reglamento de 31-VII-1941, C. L. 174.

En psiquiatria solo se hacian diagnésticos y peritajes, ya que el tratamiento se hacia en los psiquiatricos de San Baudilio de Llobregat y en Cienpozuelos.

La capacidad en estos momentos era la siguiente, en la sala de oficiales 4 ¢ 5 pacientes, 304 camas de tropa en situacion normal y 405 en caso extraordinario, mas entre 70 y 100 de tropa
de Sanidad.

Ocupaba un solar de 7.385 m2. Archivo de la Comandancia de Obras de Zaragoza. Legajo Hospital Militar.

Blasco Ijazo, J. jAqui... Zaragoza!. El Ejército del Aire en Zaragoza. Zaragoza: 1960, T. 6, p. 50.
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Casablanca, que no prospero. El proyecto pretendia ubicar fuera de
la ciudad el nuevo hospital, en el sur, que era la zona en la que se en-
contraban algunos de los acuartelamientos mas grandes y a donde,
presumiblemente, podrian ir trasladandose los viejos cuarteles del
centro de la ciudad que ya creaban muchos problemas urbanisticos.

Las gestiones para sacar adelante el proyecto de construir un
nuevo hospital se retomaron entre 1944 y 1945, expropiando al afio
siguiente unos terrenos de 92.128,32 m? pertenecientes a Dfia. Sixta
Ferrer, a la vez que se creaba una comision presidida por el Gober-
nador Militar y encaminada a crear un plan de necesidades. En esta
comision intervino el arquitecto Antonio Parellada y Garcia, Coro-
nel de Ingenieros de Construccion y Electricidad, que disefid perso-
nalmente un hospital de tipo horizontal de red ramificada con varios
edificios de pocas alturas, mas una central térmica, un edificio para
desinfeccion y un garaje para ambulancias, éstos ultimos aislados
del resto. La obra sumaria una superficie total construida de
36.568 m2, con una capacidad de hospitalizacién de 650 enfermos
en circunstancias normales y 1.200 de forma extraordinaria. Las
obras estuvieron dirigidas por la Comandancia de Fortificaciones y
Obras de Ingenieros y fueron ejecutadas por el Servicio Militar de
Construcciones y varias empresas civiles.

Dado lo voluminoso de la obra, se decidi6 dividirla en cuatro
proyectos parciales que facilitasen tanto su financiaciéon como su
construccion. Las obras de explanacion comenzaron en 1947 y entre
1947-1949 se desarrollo el primer y segundo proyectos parciales,
que incluian las obras de alcantarillado, agua potable, explanacion,
cimentacion, central térmica y parte del muro-cerca. El tercer pro-
yecto sufrié un gran retraso debido a la falta de financiacion que, fi-
nalmente, solucion6 el Capitan General Manuel Baturone Colombo
al conseguir que los fondos obtenidos de la venta del solar del viejo
Cuartel del Carmen se dedicasen a la obra del nuevo hospital, por lo
que en 1957, diez afios después de iniciarse las obras, se pudo con-
cluir el tercer proyecto parcial que incluia la construccion de varios
de los pabellones, elevacion de un piso en los ya construidos y el ac-
ceso directo desde la carretera de Valencia.

La obra proyectada nunca lleg6 a completarse, ya que no se cons-
truyo el edificio destinado a ingreso de mandos, el hospital de in-
fecciosos, las cuadras para caballos, el mortuorio o una cocina inde-
pendiente. Ademas, como consecuencia del hundimiento del suelo
de una sala de cirugia del hospital de San Ildefonso, tuvo que ade-
lantarse el traslado de los enfermos y a medida que se terminaban los
edificios, iban siendo ocupados. En primer lugar se trasladaron las
consultas externas y casi en obra fueron llegando los pacientes.

En 1959 se decord la capilla y el oratorio de las monjas y en
1962 se inici6 el cuarto proyecto parcial que consistia en el verte-
dero, instalacion de filtros y cierre del perimetro, dando por con-
cluidas las obras en 1963. El nuevo Hospital Militar o de Casablan-
ca, segun la clasificacion de hospitales publicada el 28 de diciem-
bre de 1963, era un hospital regional o departamental, con servicios
completos de medicina, cirugia y especialidades, dotado con todos
los medios necesarios para exploracion y diagnostico. Dentro de la
tipologia se trataba de un hospital tipo 3 con 300 camas como mi-
nimo y a las afueras de la ciudad®?.

La inauguracion oficial del hospital tuvo lugar el 19 de noviem-
bre de 1958, presidiendo los actos el Ministro del Ejército, Antonio
Barroso y Sanchez, en representacion del Jefe del Estado. Entre
otras muchas autoridades, estuvieron presentes el Capitan General,
Manuel Baturone Colombo, el Gobernador Militar, José Moreno
Muiioz, el Jefe de Sanidad de Ejército, Luis Cantarino Escanilla, el
Jefe de los Servicios Sanitarios de la 5. Regién Militar, Leandro
Martin Santos, el Gobernador Civil, Jos¢é Manuel Pardo Santayana,
el Rector de la Universidad, Juan Cabrera Felipe, el Presidente de la
Diputacion, Antonio Zubiri Vidal, el Alcalde, Luis Gomez Laguna,
el Presidente del Colegio de Médicos, Ramoén Celma y el Jefe de
Sanidad Militar, general D. José Salarrullana Alabart, siendo nom-
brado director del nuevo Hospital Militar el coronel D. Celedonio
Sanchez Contreras. Los actos, relatados minuciosamente por la
prensa del momento, comenzaron a las 11,30 horas, pasando revis-
ta el Capitan General a una Compaiiia de la Agrupacion de Sanidad
n.° 5, con estandarte, escuadra de batidores y banda de musica del
Regimiento de Cazadores de Montafia n.° 5. En el vestibulo se ins-
tal6 un altar en el que el Teniente Vicario Castrense de la 5. Region
Militar, D. Carlos Sanchez de Rojas, bendijo el edificio y, poste-
riormente, el Capitan General en su alocucion coment6 que al tomar
el mando de la Capitania hacia cuatro anos, al pasar revista al hos-
pital militar lo habia encontrado «casi inmundo» y se impuso la
meta de construir uno nuevo con el apoyo del anterior Ministro del
Ejército, el Teniente General Mufioz Grandes. Los actos finalizaron
con una comida en el Gran Hotel.

Descripcion de las instalaciones

El nuevo Hospital Militar de Casablanca se disefié con los mis-
mos servicios médicos que el antiguo, pero mucho mas espacioso y
con instalaciones construidas expresamente para ser hospitalarias.
La capacidad también podia ser muy superior a la del anterior, aun-
que nunca ha sido preciso utilizarla.

En la prensa del momento la inauguracion del hospital militar
tuvo mucha repercusion, publicandose varios articulos al respecto.
Las instalaciones que estaban en servicio eran: el edificio de con-
sultas con las de Odontologia, Neuropsiquiatria, Otorrinolaringolo-
gia, Radiologia-Radiodiagndstico, Diatermia y corrientes, Radiote-
rapia profunda, Dermovenereologia, Oftalmologia y Urologia, dos
de Cirugia y otras dos de Medicina®. En el edificio principal esta-

Tabla IL. Distribucion del nimero habitaciones y de camas entre
1970y 2007

Habitaciones 1970 1980 1983 1999 2007
3-4 camas 10 3 55 30 41
5-10 camas 10 3 3 0 0
11-20 camas 2 1 1 0 0
Mas de 20 13 6 0 0 0
Total camas 704 622 433 130 200

9 Goémez de Dios, T. «Hospitales. Planificacion de un hospital. Clasificacion y tipologia de los hospitales militares». Asinfo. 121, 1984, pp. 43-54.
94 Las especialidades médicas en el Ejército en aquel momento eran: Medicina interna, Pulmén y corazén, Dermato-venereologia, Neuropsiquiatria, Anestesiologia, Cirugia general, Trau-
matologia y ortopedia, Urologia, Cirugia plastica y recuperativa, Cirugia cardiovascular, Cirugia toracica, Neurocirugia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Estomatologia, Medicina

preventiva y Radioelectrologia.
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Tabla II. /indices asistenciales entre los aiios 1998 y 2007

Afo  Ingresos totales  N.° de estancias  Consultas  Urgencias
1998 4.708 I 124.830 A
1999 4.993 29.966 102.470 5.083
2000 5.582 30.260 129.473 6.982
2001 4.299 25.017 78.839 6.523
2002 3.732 27.327 111.501 5.762
2003 3.343 29.332 70.268 4.443
2004 3.438 26.429 96.241 4.391
2005 2.615 25910 78.741 4.168
2006 2.327 19.530 68.939 3.244
2007 2.865 21.775 62.020 4.838

ban las oficinas de Direccion, Administracion, Intervencion, Parque
de Sanidad, Jefatura de Sanidad y en el 2.° piso una comunidad para
40 Hijas de la Caridad de San Vicente de Paul.

En el area hospitalaria habia dos clinicas de Cirugia para
tropa®, dos de Medicina y las de Otorrinolaringologia, Oftalmolo-
gia, Urologia, Neuropsiquiatria y Dermatologia, contando cada una
con 30 camas, ademas disponia de habitaciones individuales con
bafio para enfermos graves. En otro ala estaban las clinicas de Ofi-
ciales, con dos camas por habitacion y Suboficiales con tres; tam-
bién habia una sala de infecciosos y locales para la hospitalizacion
de los pacientes del Seguro de Enfermedad®. Por supuesto, tenia las
correspondientes salas de cura, de estar, comedores de convalecien-
tes y salas de distribucion de comida. Por ultimo, el hospital conta-
ba con un calabozo para presos y arrestados.

El 4rea quirtrgica disponia de cuatro quiréfanos, dos sépticos y
dos asépticos, con aire acondicionado, esterilizacion, calefaccion,
oxigeno, vacio, pavimento conductivo, local para anestesia®’, sala
de yesos y sala de recuperacion de operados. También habia labora-
torio, farmacia y mortuorio con sala de autopsias. Por supuesto, a
todo esto habia que anadir los servicios propios de cualquier hospi-
tal, como alimentacion, esterilizacion, lavanderia y grupos electro-
genos. La capacidad normal era de 650 camas y 900 en situacion
extraordinaria, aunque realmente solo se montaron 580 camas, en
una superficie construida de 9.842 m? %,

Quedo pendiente el cuarto proyecto que incluia la urbanizacion
general, pabellones para personal facultativo y auxiliar, cierre de la
cerca y locales de desinfeccion de plaza, obras que no se llegaron a
construir totalmente. En el Almanaque de E/ Noticiero de diciembre
de 1958 y haciendo uso de la retérica del momento se puede leer:
«Zaragoza cuenta con uno de los hospitales militares mejores de Eu-
ropa.../...constituye un alarde en este género de construccion y se han
invertido hasta ahora, 68 millones de pesetas». Las empresas cons-
tructoras fueron INGAR S.A. de Barcelona para el primero y segun-
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do proyectos y el Servicio Militar de Construcciones para el terce-
r0”. La orden de enajenacion del viejo hospital de San Ildefonso fue
cursada por el Capitan General el 24 de febrero de 1959 y el 27 de
abril Sanidad Militar entreg6 el edificio a la plaza, siendo posterior-
mente demolido.

La descripcion estadistica mas completa que hay sobre el nuevo
hospital viene reflejada en el Anuario estadistico Militar de 1960,
que pormenoriza la situacion econdmica, capacidad, instalaciones y
personal de todos los hospitales militares del momento!?. El anua-
rio contemplaba los siguientes conceptos:

* Economia: el Hospital Militar de Zaragoza estaba considera-
do como de Primera y en 1959 tuvo un presupuesto de
6.225.065 ptas. correspondiendo 5.625.065 ptas. a gastos de
personal y 600.000 ptas. a los de material, siendo el costo
medio efectivo de la estancia de 105 ptas. El nimero total de
hospitalizaciones habidas en 1959 fue de 3.906, siendo el
grupo mas numeroso el de militares comprendidos entre los
20 y los 25 afos.

Capacidad: El numero de camas totales disponibles era de
618, repartidas de la siguiente forma: 131 del grupo quirurgi-
co, 236 del grupo médico, 211 clasificadas como «otras» y 40
camas contratadas!?!,

Instalaciones: Contaba con 4 quir6fanos, 6 aparatos de Rayos
X, 2 lamparas de cuarzo, 5 de diatermia, 1 de radioterapia, 1
de corrientes galvano-faradicas, 4 aspiradores eléctricos y 1
lampara de rayos infrarrojos.

Personal: El personal sanitario se componia de 22 médicos
militares!92, 6 practicantes, 2 matronas'®® y 4 enfermeros. El
personal religioso lo componia un capellan y 27 Hijas de la
Caridad de San Vicente de Paul; mientras que el personal ad-
ministrativo eran 14 personas y 132 subalternos, sumando la
plantilla un total de 208 personas.

Por lo que respecta a la farmacia del nuevo hospital, se mantu-
vo abierta al publico hasta 1990, para dedicarse desde ese momen-
to exclusivamente al hospital, ya que anteriormente se habia abier-
to una oficina al publico en la Calle Bilbao y en 1954 se traslado a
unas nuevas dependencias en el Paseo de Las Damas, que son las
que actualmente permanecen abiertas al publico.

Evolucién de la asistencia hospitalaria militar

Desde los afios sesenta del siglo pasado hasta el presente el
Ejército ha sufrido una serie de variaciones importantes en lo refe-

La traumatologia la realizaban los cirujanos, ya que recibian en el Hospital Gémez Ulla formacion como traumat6logos.
El Patronato Militar del Seguro de Enfermedad «llevara a cabo la implantacion y desarrollo del Seguro en el Ejército». Tenian derecho a la asistencia de medicina general completa y

hospitalizacion en hospitales militares o en clinicas civiles contratadas. Orden de 16-VIII-1946, C. L. Num. 10.
97 El primer especialista en Anestesiologia de Zaragoza con formacion hospitalaria fue el anestesista militar Alfredo Terroba, formado en el Hospital Militar de Gomez Ulla, que se incor-

pord en 1958. Entrevista personal al Coronel Médico D. Félix Blanco. Zaragoza, 7-11-2000.
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El Heraldo de Aragon, 19 'y 20-XI-1958.
99 Almanaque-suplemento de EI Noticiero de 31-XII-1958.

100 4nuario estadistico Militar, afio 1960. Alto Estado Mayor. Quinto Escalon del Servicio de Estadistica Militar, 1961, num. 3, pp. 174-195.

10

La distribucion de camas del grupo quirurgico era Cirugia general 48 camas, ORL 32, Oftalmologia 21, Urologia 30; las camas del grupo médico eran cardiologia 78, Dermatologia 30,

Medicina interna 70, Neuropsiquiatria 40, Odontologia 18, que sumadas a las otras 211 daban un total de 578 camas militares. Anuario estadistico Militar, aiio 1960, pp. 185-186.
102 Tos médicos especialistas eran dos en Andlisis clinicos y Anatomia patologica, dos cirujanos, un dermatdlogo, un internista, un neurélogo, dos ginecologos, un odontélogo, un oftal-
mologo, un otorrino, un pediatra, uno de pulmon y corazon, uno de radiologia-radioterapia, un ur6logo, un anestesista y un oftalmoélogo civil, el resto eran médicos generales.
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El primer diplomado en ginecologia y obstetricia, el Dr. Félix Blanco, se incorporé en 1959 y al no disponer de maternidad los partos se hacian en la Clinica San Juan de Dios; en 1960 se instald

la maternidad usando la sala de Cirugia 2, fusionandose de esta forma las salas de Cirugia 1 y 2. Entrevista al Dr. Blanco. Zaragoza, 7-11-2000.
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rente al nimero de sus componentes, en funcion de las necesidades
reales y la situacion internacional, aunque, posiblemente, la mas
importante ha sido la suspension en los afios noventa del Servicio
Militar obligatorio, determinando un descenso sustancial tanto en
el nimero de sus componentes como a su despliegue, lo que ha re-
percutido también en la red hospitalaria militar, obligando a la
clausura de numerosos hospitales que habian perdido funcion. En
este sentido, la Directiva del Ministerio de Defensa 197/98 de 24
de abril intenta racionalizar el mencionado despliegue hospitalario,
adecuandolo al nuevo Ejército Profesional, por lo que pasaron seis
hospitales militares al Ministerio de Defensa, dependientes de la
Subsecretaria de Defensa y de la Inspeccion General de Sanidad
Militar, a la vez que se modernizaban los mencionados centros con
objeto de poder cumplir su mision con la operatividad, eficacia y
calidad necesarias.

El resto del colectivo asistencial lo componen los afiliados al
ISFAS, aunque éste ha disminuido debido a la posibilidad que ha
dado a sus afiliados de poder pertenecer a companias médicas pri-
vadas, por lo que el Hospital Militar de Zaragoza ha tenido que bus-
car una salida pactando, primero, con la Seguridad Social y en este
momento con el Servicio Aragonés de la Salud (SALUD), abriendo
sus puertas a pacientes civiles que justificaran el mantenimiento de
sus instalaciones. Actualmente mantiene convenios asistenciales
con ISFAS, con la Consejeria de Sanidad de la Comunidad Autono-
ma de Aragdn, con las compafiias ADESLAS, ASISA 'Y CAJA
SALUD, y con otras entidades aseguradoras para la asistencia a ac-
cidentados de trafico. El convenio firmado en 2003 con el SALUD
ha ido integrando al Hospital Militar dentro de la asistencia sanita-
ria aragonesa, ya que se le han asignado las Zonas de Salud de Ca-
sablanca, con 14.190 personas, y de Seminario, con 16.769 perso-
nas, mientras que las cartillas de ISFAS suman en total 6.427.Y por
lo que respecta al apoyo al Hospital Universitario Miguel Servet,
han ingresado en la Unidad de rodilla 626 personas y 1.271 en Me-
dicina interna.

Situacién actual del Hospital Militar de la Defensa
«Orad Gajias»!*

Actualmente la principal misién del Hospital General de la De-
fensa consiste en apoyar a la Fuerza, seleccionando, manteniendo y
recuperando al soldado, realizando funciones asistenciales, perita-
ciones, ensefianza, investigacion y Medicina preventiva. Y ademas,
la colaboracion creciente con el SALUD ha supuesto su incorpora-
cion a la red hospitalaria aragonesa como un hospital mas de la ca-
pital, dada la creciente necesidad de camas hospitalarias y su esca-
sez en los hospitales publicos, siguiendo la pauta actual del Ejército
de abrirse lo mas posible a la sociedad, abandonando su tradicional
aislamiento.

10

b4

Instalaciones

En el edificio principal siguen estando las areas de Direccion y
oficinas, Medicina Logistica, Urgencias, Quirurgica, Hospitaliza-
cion, Médico Pericial, consultas externas, Servicios Centrales y de
Servicios de Apoyo, mientras que en los edificios independientes si-
guen estando la central térmica, talleres, cocheras, almacén del
EMAT y un nuevo tanatorio no construido en su momento. Ademas
dispone de helipuerto balizado que permite la evacuacion de acci-
dentados de una forma rapida tanto desde el Campo de Maniobras
de San Gregorio como del 112 Aragén. Con el paso de los afios y la
modernizacion del area de hospitalizacion, las antiguas salas corri-
das de tropa han ido desapareciendo, de forma que la mayoria de las
habitaciones actuales son de dos o tres camas y sélo se conservan
seis habitaciones con cuatro camas cada una, la denominada reser-
va logistica para casos de emergencia o catastrofe. La distribucion
de camas por especialidades es la siguiente: 40 en Medicina Inter-
na, 32 en Pulmén, Corazon y Neurologia, 45 en la sala quirargica,
50 de Medicina Interna utilizadas por el SALUD, lo mismo que 27
de la sala de Traumatologia de rodilla, 24 de reserva logistica y, por
ultimo, otras 6 camas en la UCI, que en total suman 200 camas, de
las que 77 son usadas por el SALUD y el resto son camas militares.
La disminucion del numero de camas ha venido determinada por la
transformacion de las salas corridas en habitaciones dobles y algu-
na cuadruple, y por el cierre de las salas de oficiales, suboficiales y
pediatria, concentrandose toda la hospitalizacion en un edificio y
reduciendo el nimero de camas al que razonablemente se precisa en
este momento y que son las adecuadas para la actual plantilla de
personal de enfermeria y auxiliar.

Organizacion interna

El mando del hospital lo ejerce un General Director que cuenta
con un Coronel Subdirector, una Secretaria técnica, una oficina de
Admision y Calidad y otra de Logistica Sanitaria Militar. La subdi-
reccion, a su vez, tiene tres ramas, la subdireccion médica, la de re-
cursos humanos y la de gestion. Por lo que respecta a Organos Co-
legiados, el hospital dispone de las siguientes Juntas: de direccion;
facultativa y economica y administrativa, y de las siguientes comi-
siones: de calidad y atencion al paciente; archivo, documentacion y
codificacion; docencia, ética e investigacion clinica; alimentacion y
dietética; infecciones y politica antibidtica; sangre y hemoderiva-
dos; farmacia y terapéutica; mortalidad, tejidos y tumores; tecnolo-
gia sanitaria; emergencias y de seguridad e higiene. En lo concer-
niente al Area Asistencial, el hospital se divide en Departamento
M¢édico!%, Departamento Quirtrgico!%, Departamento de Servi-
cios Centrales!'?’, Unidades Asistenciales'® y una Jefatura de En-
fermeria.

El Hospital Militar de Zaragoza recibié en 2002 el nombre de ORAD GAIJIAS en recuerdo del Dr. Urbano Orad Gajias, nacido en Alfajarin (Zaragoza) en 1850, Médico Militar desde

1877 que participo en la tltima Guerra Carlista, en Cuba, en Melilla, de nuevo en Cuba en 1895, estando presente en la batalla de Cacao, el 27 de junio, en la que tuvo que tomar las
armas para salvar la vida de sus pacientes, siendo ¢l mismo herido por cinco disparos en la retirada, por lo que fue condecorado con la Laureada de San Fernando.
105 Con Medicina Interna, Alergologia, Cardiologia, Dermatologia, Digestivo, Endocrino, Hematologia, Neumologia, Neurologia, Oncologia, Pediatria, Psiquiatria, Psicologia, Nefrologia,

Reumatologia y Neurofisiologia.

106 Con Cirugia General, Cirugia Vascular, Neurocirugia, Cirugia Plastica, Traumatologia y Ortopedia, Ginecologia, Oftalmologia, Odontologia, Otorrinolaringologia, Urologia, Anestesia

y Reanimacion.
10

3

cia y Recursos sanitarios y Medicina Hiperbarica.
10

&

Unidad de Hospitalizacion, Bloque Quirtrgico, Unidad de Urgencias y Consultas externas.

Con Analisis Clinicos y Bromatologia, Hematologia y Hemoterapia, Anatomia Patologica, Medicina Preventiva, Microbiologia, Radiologia, Medicina Intensiva, Rehabilitacion, Farma-
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Plantillas

La plantilla militar de destinos contempla un total de 102 va-
cantes de médico, de las cuales hay ocupadas 92, contando con tres
facultativos de urgencias sin especialidad. En el apartado de otras
especialidades, como veterinarios o farmacéuticos, la plantilla dis-
pone de 11 vacantes, todas ocupadas. Por lo que respecta a los En-
fermeros militares, el hospital cuenta con 15 vacantes, estando ocu-
padas 11 de ellas, mientras que de otros Cuerpos, como Intenden-
cia, Politécnicos o Especialistas, la plantilla tiene 34 vacantes, de las
cuales so6lo hay una sin cubrir, de forma que las vacantes militares
existentes en el hospital suman en total 162, de las cuales hay 15 sin
cubrir. La plantilla de personal civil en este momento se compone
de 22 funcionarios, 202 de personal laboral sanitario, 18 de perso-
nal laboral facultativo y 109 de personal laboral no sanitario, es
decir que la plantilla completa del Hospital Militar de Zaragoza ac-
tualmente se compone de 498 personas, entre civiles y militares'%.

Actividad asistencial

En lo concerniente a la actividad asistencial, el numero total de
ingresos producidos por diferentes motivos en el ailos 2007 fue de
2.865, mas 1.730 en las salas cedidas al Hospital Miguel Servet, que
causaron 21.775 estancias, estando la media en 7,6 dias/estancia y
con un indice de ocupacién del 53%. Del total de ingresos 1.379 co-
rrespondieron a los servicios quirdrgicos y 1.413 a los servicios mé-
dicos, dando lugar a 13.954 estancias en los servicios médicos y
7.443 en los servicios quirtrgicos. Por lo que respecta a las consul-
tas externas, en total se ha visitado a 61.639 pacientes por primera
vez, de los cuales 18.124 correspondieron a los servicios médicos,
28.233 a los servicios quirtrgicos y 15.282 a otros servicios, mien-
tras que consultas correspondientes al SALUD se han efectuado
22.447. El servicio de urgencias ha realizado 4.838 asistencias!10.

En los ultimos aflos se ha producido un descenso en la hospita-
lizacion que se contrapone con el aumento del numero de consultas
externas, lo que ha obligado a mejorar la zona dedicada a policlini-
ca, lo mismo que los sistemas de citacion, que han pasado del con-
trol particular de cada servicio al centralizado en un servicio de ci-
taciones, tanto para las consultas como para las exploraciones com-
plementarias, igual que el archivo de historias clinicas.

Docencia

Por lo que respecta a la actividad docente del hospital, se reali-
zan de forma habitual sesiones clinicas hospitalarias, reuniones
cientificas y cursos, como el de medicina en catastrofes o el de téc-
nico militar en cuidados auxiliares de Enfermeria. También se im-
parte docencia de pregrado para alumnos de Medicina, de Ciencias
de la Salud y de Ciclos formativos de rama sanitaria, mientras que
la docencia de postgrado ha estado encaminada a los especialistas
en Medicina Familiar y Comunitaria, oficiales médicos como espe-
cialistas, cursos de doctorado y estudios de doctorado. Y por ultimo,

199 Hospital General de la Defensa en Zaragoza. Memoria anual 2007.
110" Tbid.

también se realiza la formacion continuada del personal facultativo,
bien asignado a misiones o al personal del propio establecimiento.

Colectivo asistencial

En estos momentos el hospital sigue ocupando la cuspide de la
Sanidad Militar en la Region Militar Pirenaica, apoyando al Nucleo
de Tropas DIMZ 1, cuatro Brigadas, cinco centros de ensefianza y
al CENAD de San Gregorio del Ejército de Tierra, mientras que en
lo concerniente al Ejército del Aire el hospital apoya a la Base Aérea
de Zaragoza, Escuadrones de Vigilancia Aérea n.° 1 y n.° 4, Acuar-
telamiento del Prat, poligono de tiro de Bardenas y a la ETESDA.
Es decir, que el Hospital Militar de Zaragoza es el de referencia para
todas las unidades militares desplegadas en la Region Militar Pire-
naica con acuartelamientos en Barcelona, Gerona, Huesca, Jaca,
Lérida, Pamplona y Zaragoza, ademas de prestar su apoyo logistico
a las Unidades de 3.°" Escalon: AGRUSAN n.° 3, EMAT y UMAD.

Mantenimiento

El Hospital Militar de Zaragoza se ha ido modernizando y ade-
cuando sus instalaciones a lo largo de estos afios, en un intento por
equipararse con los hospitales civiles, pero sin perder nunca de vista
que se trata de un hospital general con sus particularidades propias.
Por lo que respecta a las obras realizadas en 2006 hay que mencionar,
entre otras, las llevadas a cabo en Psiquiatria, en las oficinas de Re-
habilitacion, la instalacion de un nuevo sistema en Nefrologia, repa-
racion del grupo electrogeno y aire acondicionado de los quir6fanos,
lo mismo que los servicios antiincendios, reparacion de los boxes de
rehabilitacion y desmantelamiento de la cocina vieja; resumiendo,
que se han efectuado 500 actuaciones de mantenimiento en la zona
utilizada por los militares y 191 en las plantas del SALUD, pues no
hay que olvidar que el edificio ha cumplido cincuenta afios desde que
se inaugurd y comienza a tener bastantes problemas estructurales.

Pero el Hospital Militar sigue siendo necesario no solo para su
tradicional cometido militar sino para la ciudad de Zaragoza, ya que
el crecimiento demografico ha superado las posibilidades de hospi-
talizacion de los centros tradicionales, Hospital de Gracia, Miguel
Servet y Clinico Universitario, y aunque el antiguo Hospital de En-
fermedades del Torax, el Cascajo, se ha transformado en el Hospi-
tal Royo Villanova, la necesidad de disponer de otro centro con todo
su personal es imprescindible, de forma que el Ministerio de De-
fensa y el Gobierno de Aragén llevan tiempo colaborando no solo
en lo relativo a la asistencia hospitalaria a pacientes civiles sino en
la mejora de las instalaciones hospitalarias militares, por lo que re-
cientemente se ha planteado la construccion de un nuevo Hospital
Militar en otra zona de la ciudad que bien podria ser la margen iz-
quierda del Ebro, donde el servicio sanitario estd totalmente des-
bordado, pensando incluso en la atencion de los municipios ubica-
dos al norte de la capital, variando la politica hospitalaria de los
afios cincuenta y sesenta del pasado siglo, que construy6 las deno-
minadas ciudades sanitarias, gigantes como el Hospital Miguel Ser-
vet o el Clinico, desbordados actualmente y sin posibilidad de am-
pliacién!!!,

1 «Defensa planea un nuevo Hospital Militar en Zaragozax. El Heraldo de Aragén, 11-XI11-2007.
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CONCLUSIONES

A comienzos del siglo XVIII la nueva dinastia borbonica cre una
red hospitalaria militar dedicada en exclusiva a la asistencia de pa-
cientes, a diferencia de lo que ocurria con la mayoria de los hospita-
les civiles que eran meros asilos de transetntes e indigentes. Por otra
parte, los hospitales militares siempre estuvieron dirigidos por sanita-
rios profesionales, médicos o cirujanos, mientras que los civiles esta-
ban en manos de cofradias, obispados o juntas formadas por laicos,
habitualmente nobles o vecinos adinerados, y clérigos, sin ninguna
relacion con la medicina, siendo los médicos, cirujanos o boticarios
meros asalariados sin intervencion alguna en la direccion o en las de-
cisiones técnicas, por lo que se puede afirmar que los mencionados
hospitales militares fueron los primeros centros hospitalarios moder-
nos que tuvo la Monarquia Hispanica y tinicos en manos del Estado.

Por lo que respecta a los hospitales militares que ha tenido la
ciudad de Zaragoza siempre han respondido a necesidades militares
o estratégicas, de forma que el primer hospital militar fijo que se
instald en la Casa de Convalecientes entre 1719 y 1742, se justifi-
caba en funcion de las necesidades sanitarias que tenia un gran ejér-
cito de ocupacion desplegado en Aragon. Pues no hay que olvidar
que los antiguos territorios de la Corona de Aragén se decantaron,
de forma mayoritaria, en la Guerra de Sucesion de 1700 a 1710 por
el pretendiente Carlos de Habsburgo, de forma que una vez ganada
la guerra por Felipe de Anjou, Felipe V, no solo privé de sus Fueros
a Aragdn, Cataluna y Valencia sino que desplegd durante todo su
reinado un ejército de ocupacion muy gravoso econdmicamente
para los vecinos por los suministros que tuvo que aprontar. Pero
como la capital del reino, Zaragoza, estuvo a favor de la dinastia
borbonica, fue donde se cred un hospital militar fijo que estuvo en
funcionamiento hasta que Felipe V abdico en su hijo Fernando VI,
que cerrd bastantes de aquellos hospitales creados por su padre,
concretamente, el de Zaragoza fue clausurado en 1742, escudado en
una supuesta politica de ahorro.

En la segunda mitad del siglo XVIII la politica asistencial mili-
tar se orientd hacia los hospitales civiles, menos gravosa para la
Real Hacienda y que permitié que muchos de aquellos hospitales,
casi sin rentas, pudieran sobrevivir con el dinero de las estancias mi-
litares y se modernizaran al verse obligados a contratar los servicios
de médicos y cirujanos. Como Zaragoza contaba con el Hospital de
Ntra. Sra. de Gracia, uno de los pocos medicalizados que existian en
aquel momento, gracias a aquellos contratos con el Ejército se
transformd en un auténtico hospital civico-militar durante buena
parte del siglo XVIII, mejorando de forma ostensible su economia
y permitiéndole la contratacion de un médico en exclusiva para la
asistencia de los soldados.

Pero hubo momentos criticos en la economia del Estado que le
impidieron renovar aquellos contratos asistenciales firmados con
los hospitales civiles, viéndose obligado el Ejército a crear enfer-
merias regimentales para la asistencia de sus pacientes, cosa que en
Zaragoza se hizo en el Cuartel de Convalecientes, aunque la expe-
riencia no fue precisamente buena y cuando se declaro la guerra
contra la Convencion Francesa entre 1793 y 1795, el Hospital de
Gracia de nuevo ofreciod sus servicios al Ejército, que admitié de in-
mediato, y que se mantendrian hasta el siguiente conflicto, la Gue-
rra de la Independencia Espafiola de 1808 a 1814.

Durante los dos Sitios que padecio la ciudad de Zaragoza entre
1808 y 1809, la asistencia tanto a vecinos como a defensores estuvo

en manos de la Sanidad Civil, ya que los colegios profesionales con
sus afiliados y el Hospital de Gracia con sus rentas y personal se pu-
sieron a las 6rdenes del General Palafox, colaborando con su traba-
jo personal en la asistencia a enfermos y heridos, incluso en los mo-
mentos en los que estuvieron funcionando los hospitales militares de
la Misericordia, de sangre de San Ildefonso y los cincuenta de cam-
pafia repartidos por toda la ciudad, el personal sanitario del Hospital
de Gracia hubo de hacerse cargo de la asistencia de todos los pa-
cientes por encargo expreso del General Palafox, debiendo utilizar
sus propios recursos, ya que el apoyo del Intendente Calvo de Rozas
y de la Junta de Defensa fue especialmente escaso, a pesar de ser los
pacientes mayoritariamente militares o civiles movilizados.

Posteriormente, tanto durante la ocupacion francesa como a par-
tir de 1813, que fue liberada la ciudad por los espanoles, la Casa de
la Misericordia funcioné como hospital militar, primero para solda-
dos franceses y prisioneros de guerra espafioles y, posteriormente,
para militares espanoles, hasta que la situacion internacional se acla-
r6 con la derrota definitiva de Napoledn Bonaparte en la Batalla de
Waterloo en junio de 1815, momento en el que se pudo desmovilizar
a buena parte del Ejército desplegado en los Pirineos. La disminu-
cién de la guarnicion aragonesa y zaragozana permitié al Ejército
devolver la Casa de la Misericordia a sus verdaderos duefos y, en lo
sucesivo, los militares enfermos fueron ingresados en unas salas al-
quiladas por el Ejército a los frailes del convento de San Ildefonso,
que habia sido Hospital Militar de Sangre durante los Sitios.

Con las desamortizaciones del primer Trienio en 1820 el con-
vento de San Ildefonso pasé a Bienes Nacionales, aunque el Ejérci-
to siguid utilizandolo para la asistencia de sus soldados enfermos.
Pero como entre 1833 y 1840 se desencadeno la Primera Guerra
Carlista, obligando de nuevo a la movilizacion de efectivos y a la
creacion de hospitales militares, las instalaciones de San Ildefonso
desempenaron una funcion de primer orden en la asistencia de sol-
dados enfermos o heridos evacuados desde los frentes. Finalmente,
en 1847 el convento pasé al Ramo de la Guerra, momento en el que
fue destinado definitivamente a hospital militar.

La infraestructura y las condiciones de higiene que tenia el Hos-
pital Militar de San Ildefonso en el siglo XIX eran similares a las de
cualquier hospital civil del momento. Ubicado en un edificio mo-
numental, con grandes salas corridas en las que se ingresaba a los
pacientes por grupos de enfermedades similares y con una plantilla
de personal sanitario muy reducida en relacion con el numero de
camas, y dedicado a la asistencia de los soldados de la guarnicion
que ingresaban por padecer mayoritariamente enfermedades infec-
tocontagiosas.

Durante todo el siglo XIX el hospital sigui¢ asistiendo a infini-
dad de soldados, ya que hubo tres guerras civiles y las de indepen-
dencia americana, que darian lugar a que el hospital recibiera a mi-
litares convalecientes, como D. Santiago Ramdn y Cajal, que regre-
s0 de Cuba afectado de malaria contraida en las trochas. Pero estos
hospitales, que inicialmente s6lo prestaban asistencia médica a sol-
dados y mandos, desde 1855 se abrieron a un nuevo colectivo for-
mado por familiares de militares y civiles que trabajaban para el
Ejército y, posteriormente, en 1886 se autorizé al mencionado co-
lectivo a acudir también a las consultas de especialidades de los hos-
pitales militares y a ser intervenidos quirdrgicamente, lo que obligd
a habilitar salas para mujeres y niflos. Esta asistencia hospitalaria a
los oficiales y sus familias venia a romper el tradicional prejuicio
existente en Espafia de que s6lo ingresaban en los hospitales los po-
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bres de solemnidad, ya que se iba imponiendo paulatinamente un
nuevo modelo de asistencia médica colectivizada, muy retrasado en
Espaia con respecto a otros paises europeos. Otra mejora en la asis-
tencia del colectivo militar y sus familias fue el acceso a las farma-
cias militares, de precio mas econdmico, justificandose en los bajos
salarios percibidos por los militares. Con esta ultima medida se
completo la asistencia sanitaria de todo el colectivo que trabajaba
para el Ramo de la Guerra, ya que disponian de visitas domicilia-
rias por parte de los médicos militares, consultas de especialidades,
asistencia hospitalaria y medicamentos a precio de coste, asistencia
que el resto de espafioles no consigui6 hasta pasados muchos afios.

Las obras que se realizaron en el Hospital Militar de Zaragoza
durante todo el siglo XIX fueron de adecuacion de las instalaciones
sanitarias e higiénicas, a la vez que se modernizaban los servicios
médicos. Pero a comienzos del siglo XX hay un cambio apreciable,
ya que pasaran a ser mayoritariamente de mantenimiento y consoli-
dacion, pues el edificio habia sido construido en 1605 y comenza-
ba a presentar problemas estructurales insalvables, a pesar de lo cual
seguird en funcionamiento todavia 58 afios mas.

La crisis mas seria que se producira durante este siglo sera la
Guerra Civil de 1936 a 1939, ya que Zaragoza se convirtio primero
en base de apoyo logistico de la 5.% Division Organica y en 1938 del
Ejército del Norte, utilizando todos los hospitales civiles de la ciu-
dad, edificios publicos y colegios grandes para ubicar diferentes
hospitales, aunque siendo el punto de partida el Hospital Militar de
San Ildefonso. Para hacerse una idea de cual era la situacion, hay
que sefialar que en 1938, antes de comenzar la Batalla del Ebro, en
la ciudad se habian preparado 12.000 camas hospitalarias controla-
das por Sanidad Militar.

La plantilla sanitaria del Hospital Militar fue evolucionando con
lentitud. En 1850 se componia de un jefe local, cinco profesores del
Cuerpo de Sanidad y un primer ayudante de Farmacia, aunque a co-
mienzos del siglo XX, cincuenta afios después, casi no se habia mo-
dificado, pues habia un director, un jefe de servicios, cinco médicos
y dos farmacéuticos. Hasta finalizada la Guerra Civil 1936-1939 la
plantilla no aument6 de una forma notable, ya que en 1940 paso a
tener 13 médicos, 7 practicantes, un farmacéutico y un practicante
de farmacia, siendo el momento de su modernizacion con la incor-
poracion de nuevos especialistas y de personal sanitario civil.

Por lo que respecta a las especialidades médicas en el Ejército,
se regularon en 1923 y a las tradicionales medicina, cirugia, higie-
ne y rayos, se suman las de oftalmologia, otorrinolaringologia, der-
matologia, urologia, odontologia y neuropsiquiatria, que eran las
que tenia el hospital de Zaragoza, y a partir de los afios setenta del
siglo pasado se iran incorporando nuevas especialidades como con-
secuencia de la diversificacion de las antiguas, por ejemplo, neu-
ropsiquiatria se fracciond en neurologia y psiquiatria; pulmén y co-
razon se dividioé en neumologia y cardiologia, o bien la traumatolo-
gla y ortopedia que la venian realizando los cirujanos. Esta
circunstancia propicio la llegada de nuevos especialistas, duplican-
do su nimero en muchos servicios a partir de 1987.

Una vez concluida la guerra y clausurados los hospitales provi-
sionales, la situacion del edificio del Hospital Militar era mas que
preocupante, pero la falta de fondos retras6 hasta 1945 un proyecto
redactado en 1932 para la construccion de uno nuevo, debiendo es-
perar hasta 1958 para el traslado del viejo hospital al nuevo construi-
do en el barrio de Casablanca, en la carretera de Valencia, donde en
aquel momento radicaba el peso de la guarnicion de Zaragoza. Este
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nuevo hospital, o por lo menos en la fase inicial del proyecto, seguia
justificandose por la gran guarnicion acantonada en el norte de Ara-
g06n, pues con motivo de la Segunda Guerra Mundial hubo que des-
plegar Unidades de Montafia en el Pirineo, pensando primero en una
eventual entrada de los aliados al ser derrotadas Alemania e Italia y,
posteriormente, por la penetracion del maquis procedente de Francia.

El nuevo hospital disefiado por el Coronel de Ingenieros Anto-
nio Parellada y Garcia, se atuvo al modelo aleman con pabellones
de no mas de cuatro alturas, muy diferente a los hospitales de la Se-
guridad Social, torres con muchas alturas, como el que se estaba
construyendo en aquel momento en Zaragoza. Se trata de un hospi-
tal con pabellones independientes que permitian aislar un edificio o
una sala con facilidad en caso de declararse una epidemia, aunque,
como consecuencia de la cronica falta de fondos, sélo se pudo cons-
truir el edificio principal y la central térmica, el resto del proyecto
no pudo llevarse a cabo.

Inicialmente fue el hospital de referencia de la 5.* Region Militar
hasta que aflos después hubo una redistribucion territorial creando
una region militar mas amplia, en la que quedd como tnico hospital
el de Zaragoza, ya que habian ido desapareciendo los otros hospita-
les y clinicas militares. El colectivo al que prestaba servicio se com-
ponia de militares, Guardia Civil y Policia Armada, ademas de sus
familias, que con el paso del tiempo ha sufrido muchas vicisitudes,
ya que con la creacion del Instituto Social de las Fuerzas Armadas
(ISFAS) que permitio la afiliacion a entidades sanitarias privadas y
la suspension del Servicio Militar obligatorio, el nimero de personas
dependientes del mencionado hospital disminuyd de una forma con-
siderable. Aunque en estos momentos, gracias a los convenios fir-
mados con el SALUD se ha recuperado en buena medida el colecti-
vo asistencial, primero hospitalizando a pacientes civiles que por di-
ferentes motivos no podian hacerlo en el Hospital Miguel Servet y,
recientemente, al ser integrado el hospital en la red aragonesa del
SALUD como hospital de referencia para dos Zonas Sanitarias de la
ciudad, siguiendo la pauta actual del Ejército de apertura y colabora-
cion con la sociedad civil que justifican plenamente su vigencia.

Finalmente, hay que decir que las instalaciones del actual Hos-
pital General de la Defensa de Zaragoza se han quedado obsoletas
y, como le ocurrié en su momento al viejo hospital de San Ildefon-
so, las obras de mantenimiento y adecuacion a la normativa actual
son cada vez mas necesarias y costosas, por lo que a finales del afio
2007 en una visita efectuada por el Presidente de la Comunidad Au-
tonoma, Marcelino Iglesias, comenzo a barajarse seriamente la po-
sibilidad de construir un nuevo hospital militar, pero en otra ubica-
cidn, para que siguiera prestando sus caracteristicos servicios al
Ejército y, a la vez, sirviera de hospital de referencia para alguno de
los nuevos barrios de la ciudad en expansion, demasiado alejados de
los tradicionales hospitales del SALUD, por lo que las expectativas
de futuro no pueden ser mejores, a pesar de la disminucion severa
que ha sufrido el despliegue de hospitales militares en los tltimos
afos, como consecuencia del menor nimero de militares que en la
actualidad tiene el Ejército Espaiol.
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RESUMEN

Introduccion: La utilizacion de agentes neurotdxicos en situaciones de conflicto bélico o actos terroristas es algo no deseado para lo que
hay que estar preparado. Para ello se considero en el ambito de la OTAN la eleccién como pretratamiento frente a un posible uso de agen-
tes neurotoxicos del bromuro de piridostigmina. Lugar de realizacion: Centro Militar de Farmacia de la Defensa. Objetivo: Esta sustan-
cia activa se puede adquirir a distintos proveedores, con la particularidad de que entre ellos existe una enorme discrepancia en cuanto al
precio de adquisicion. Para despejar las dudas sobre este aspecto econdmico se realiza una caracterizacion de los pardmetros de calidad de
esta sustancia activa, entre los que se encuentra la deteccion de sus impurezas, A y B, asi como sustancias relacionadas de la misma me-
diante la sofisticada técnica de Cromatografia Liquida de Alta Resolucion (HPLC — High Performance Liquid Chromatography). Todo ello
encaminado a la toma de decision en su adquisicion logistica y racionalizar los costes. Conclusiones: A la vista de los resultados obteni-
dos la calidad del bromuro de piridostigmina de las muestras analizadas es aceptable en todas ellas, ya que los niveles de impurezas y sus-
tancias relacionadas estan dentro de los niveles que marca la Real Farmacopea Espafiola en su ultima edicion, asi como la Farmacopea Eu-
ropea. La decision de su adquisicion deberia recaer en la mas economica. Se desconocen las circunstancias que provocan que en el merca-
do farmacéutico exista esta enorme discrepancia econémica en lo referente al precio final de la sustancia activa. Al menos en nuestro
terreno, tenemos la seguridad de que la calidad del bromuro de piridostigmina adquirido esta dentro de los limites de la calidad exigida.

PALABRAS CLAVE: Piridostigmina, agentes neurotdxicos, cromatografia liquida de alta resolucion, costes.

INTRODUCCION

Una de las situaciones mas importantes en el caso de conflicto
bélico con armas quimicas o atentados terroristas es la utilizacion
de agentes neurotoxicos, conocidos clasicamente como «gases de
guerray o «gases nerviosos». Los agentes neurotdxicos son com-
puestos organofosforados similares a los insecticidas en cuanto a es-
tructura quimica, pero con mayor toxicidad. Los mas conocidos son
el tabiin o GA (N,N-dimetilfosforamidocianidato de O-etilo), el
sarin o GB (metilfosfonofluoridato de O-isopropilo), el ciclosarin
o GF (metilfosfonofluoridato de O-ciclohexilo), el soman o GD
(metilfosfonofluoridato de O-pinacolilo), y los agentes V, como el
VX (metilfosfonotiolato de O-etilo y de S-2-diisopropilaminoetilo)
y el VG (dimetilamidofosfonofluoridato de O-2-dimetilaminoetilo).

Todos ellos producen una inhibicion irreversible sobre la enzima
acetilcolinesterasa que fisiologicamente desactiva la acetilcolina en
las sinapsis, por lo que en estas situaciones se va a producir un exce-
so de acetilcolina dandose lugar a una hiperestimulacion colinérgica.

El bromuro de piridostigmina actda inhibiendo la hidrolisis de la
acetilcolina al competir con ésta frente al ataque de la acetilcolineste-
rasa de una manera reversible, produciendo algo parecido al efecto
del agente neurotoxico. De esta manera, con la piridostigmina se con-

I Licenciada en Farmacia. Centro Militar de Farmacia de la Defensa, Madrid.
2 Tcol. Farmacéutico. Centro Militar de Farmacia de la Defensa, Burgos.

3 Cte. Farmacéutico Allied Land Component Command Hq, Madrid.

4 Doctora en Farmacia. Centro Militar de Farmacia de la Defensa, Madrid.

5 Tcol. Farmacéutico. Centro Militar de Farmacia de la Defensa, Madrid.

Direccion para correspondencia: M. Veron Moros. Centro Militar de Farmacia de la De-
fensa. Embajadores, 75. 28012 Madrid.
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seguira un incremento en la persistencia de la acetilcolina endogena
que ejercera sus efectos activadores sobre los receptores muscarinicos
y nicotinicos con sus acciones tipicas (bradicardia, vasodilatacion,
aumento del peristaltismo, broncoconstriccion, miosis, ete.)!-3.

Parece un contrasentido utilizar el bromuro de piridostigmi-
na frente a los agentes neurotdxicos, ya que van a producir efec-
tos parecidos, debido a que su mecanismo de accidon es muy si-
milar. Sin embargo, es por eso, que el bromuro de piridostigmi-
na so6lo ha de emplearse como pretratamiento ante la posible
exposicion a los citados agentes y nunca cuando la exposicion a
los mismos ya exista, porque se pueden, evidentemente, poten-
ciar los efectos toxicos.

El fundamento es preparar al organismo con una adecuada re-
serva de acetilcolina ante la posible exposicion al gas nervioso.

Recordando la historia reciente, en el afio 1991, durante la
guerra del golfo, fueron utilizadas armas quimicas de este tipo,
por lo que el 14 de enero de 1993 en Paris, se firma la Conven-
cion sobre Armas Quimicas con los objetivos de: prohibicion glo-
bal del desarrollo, la produccion, el almacenamiento y el empleo
de armas quimicas, con plazos para su destruccion. Posterior-
mente se crea la Organizacion para la Prohibicion de las Armas
Quimicas (OPAQ) para desarrollar los objetivos de la Convencion
y su entrada en vigor®.

Sin embargo, con posterioridad ha habido atentados terroristas en
los que se ha utilizado alguno de estos gases nerviosos, como son los
casos de uso de sarin en Japon, tanto en Matsumoto en 1994, como
en el metro de Tokio en 1995, con 12 muertos y 6.000 afectados.

Buscando esta utilidad de la piridostigmina como pretratamien-
to frente a agentes neurotoxicos, las Fuerzas Armadas, incluyeron
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Figura 1. Bromuro de Piridostigmina.

en el Petitorio de Farmacia Militar del Ministerio de Defensa’ el ela-
borado PIRIDOSTIGMINA DEF, que se fabrica bajo forma farma-
céutica de comprimidos de 30 mg en las instalaciones del Centro
Militar de Farmacia de la Defensa situado en Burgos.

Por supuesto, hay que tener en cuenta que el incremento de la
actividad de la acetilcolina provocado por el bromuro de piridostig-
mina es especialmente importante en el tratamiento de las patologi-
as de la placa neuromuscular, como la miastenia gravis, que es la in-
dicacion clésica aceptada para esta sustancia®?. Para esta enferme-
dad el bromuro de piridostigmina se emplea en dosis mas elevadas
que cuando es utilizado como pretratamiento frente a agentes neu-
rotoxicos.

De los materiales de partida utilizados en el proceso de produc-
cion de dicho elaborado, se constata una enorme discrepancia, en
cuanto al precio de adquisicion por kilogramo de la sustancia acti-
va (SA, Bromuro de piridostigmina, Figura 1), siendo tan elevada
que en algunos casos que puede llegar a multiplicarse por cuatro.

La seleccion de proveedores y productos se convierte en un fac-
tor clave dentro del actual entorno competitivo donde se busca un
continuo recorte de costes pero mejorando la calidad y eficiencia.

Tras el estudio de mercado realizado a los proveedores locales,
nacionales e internacionales, se plantea la principal dificultad, la es-
tandarizacion de los parametros para la seleccion del producto den-
tro de unas especificaciones minimas de calidad requeridas por la
actual Real Farmacopea Espafiola'?.

No vamos a entrar en un analisis economico del precio ni
vamos a analizar los factores que influyen en las estrategias de las
compafias quimicas de suministro de SA, en su definicién de
precios conceptos de rentabilidad etc., pero si analizar, compren-
der y estudiar la gestion de compras desde un punto de vista téc-
nico con una estrategia de calidad, y que esta decision esté so-
portada por unos parametros técnicos de calidad mejorados sobre
los ya existentes.

Para ello, por una parte se estandarizan y se cuantifican los pa-
rametros de calidad que se consideran relevantes, y por otra se des-
arrolla y se pone a punto una técnica de evaluacion cuantitativa muy
sofisticada como es la Cromatografia Liquida de Alta Resolucion
(HPLC) a través de la cual podremos observar si existe alguna va-
riacion significativa en la calidad de las SA analizadas, ya sea por su
potencia o por la existencia de sustancias relacionadas e impurezas.

OBJETIVO

Ante la enorme discrepancia en cuanto al precio de adquisicion
del bromuro de piridostigmina en distintos proveedores, se plantea
la posibilidad de intentar asociar esa discrepancia, a la existencia de
mas o menos impurezas en la sustancia activa, mencionadas como
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Figura 2. Dimetilcarbamato de piridin-3-ilo.
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Figura 3. 3-hidroxi-1-metilpiridinio.

impurezas A y B (dimetilcarbamato de piridin-3-ilo y 3-hidroxi-1-
metilpiridinio respectivamente — Figuras 2 y 3), y a la riqueza de la
SA, comprobando que el resto de los pardmetros de calidad cum-
plan las especificaciones requeridas y propuestas.

MATERIAL Y METODOS
1. Muestras de sustancias activas

De las SA existentes en el mercado internacional, se someten al
estudio tres muestras de bromuro de piridostigmina de diferentes
proveedores, con el precio mas alto, el precio menor y un precio in-
termedio. Se muestran en la siguiente tabla, los precios y proceden-
cia de la sustancia activa (tabla I).

2. Estandares
Se utilizan estandares de Farmacopea Europea!?:
* Bromuro de Piridostigmina Lote: n° 2.
* Dimetilcarbamato de piridin-3-ilo (impureza A) Lote: n.° la.
¢ 3-hidroxi-1-metilpiridinio (impureza B) Lote: 429.02.07.01
3. Métodos analiticos utilizados en las determinaciones
* Identificacion por espectrofotometria de absorcion en infra-

ITojo.
* Riqueza de la SA.

Tabla 1. Descripcion de las muestras

Proveedor 1 Proveedor 2 Proveedor 3

Precio
Procedencia

494,00 €/ Kg
Italia

145,60 €/ Kg
China

375,00 €/Kg
China
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» Contenido en agua.
 Sustancias relacionadas.
e Impurezas.

La identificacion de las SA se realiza por espectrofotometria
de absorcién en infrarrojo, se determina segtn indica la Real Far-
macopea Espafiola!® y consiste en comparar el espectro obtenido
con grafica patron del estandar de bromuro de piridostigmina para
verificar su identidad, utilizando el espectrofotometro de infrarrojos
(NICOLET IR 200. FT-IR.). Condiciones: 400 MHz, DMSO-d.

La riqueza de las SA se analiza por cromatografia liquida de
alta resolucion (HPLC), consiste en inyectar las muestras proble-
mas frente a un estandar y comparando los cromatogramas obteni-
dos determinamos la riqueza de las muestras. El cromatdgrafo uti-
lizado es un HP Agilent Mod. 1100 compuesto por bomba cuater-
naria, inyector automatico, detector de diodos y software
Chem-Station con algoritmo de integracion mejorado para trata-
miento de datos. La columna es una C-18 desactivada para bases
(Eclipse Plus 4,6 x 150 mm 5 pm). Se optimizaron los parametros
cromatograficos para escoger las mejores condiciones de fase
movil, flujo, volumen de inyeccion, longitud de onda y parametros
de integracion. Por ser un método que no esta descrito el la Real
Farmacopea Espafiola se realiza un desarrollo analitico'’!2 del
mismo y se procede a su validacion.

El contenido en agua de las muestras de SA se analiza por per-
dida por desecacion, el ensayo se realiza segun indica la Real Far-
macopea Espafiolal® y consiste en determinar la cantidad de agua
que se pierde en un gramo de sustancia activa que se introduce una
estufa de desecacion a 100-105°C hasta peso constante.

Las sustancias relacionadas para el bromuro de piridostigmina
se determinan se determina segun indica la Real Farmacopea Espa-
fiolal® y se utiliza la técnica de cromatografia liquida de alta re-
solucion (HPLC) y consiste en comparar las areas de los picos del
cromatograma obtenido con la disolucion de referencia y con la di-
solucién problema. El cromatdgrafo utilizado es un HP Agilent
Mod. 1100 compuesto por bomba cuaternaria, inyector automatico,
detector de diodos y software Chem-Station con algoritmo de inte-
gracion mejorado para tratamiento de datos.

El contenido en impurezas de las muestras a analizar se de-
terminan mediante cromatografia liquida de alta resolucion
(HPLC) consiste en inyectar las muestras problemas frente a un
estandar de impureza A y otro de impureza B, se comparan los
cromatogramas obtenidos determinando la cantidad de impurezas
presentes en las muestras. Se utiliza el mismo cromatografo y las
mismas condiciones cromatograficas descritas en el ensayo de ri-
queza. Por ser un método que no esta descrito el la Real Farmaco-
pea Espafiola se realiza un desarrollo analitico del mismo y se pro-
cede a su validacion.

DESARROLLO ANALITICOS Y VALIDACION

DEL ENSAYO DE RIQUEZA Y DEL ENSAYO

DE CUANTIFICACION DE IMPUREZAS DEL BROMURO
DE PIRIDOSTIGMINA

La técnica utilizada para la cuantificacion de la riqueza de la
sustancia activa y para la cuantificacion de impurezas es mediante
HPLC y las condiciones cromatograficas son las mismas en ambos
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casos por lo que se puede realizar la determinacion en un mismo
método analitico.

Los criterios de validacion estudiados son los propuestos por la
Conferencia Internacional de Armonizacion Europea'3. Los para-
metros utilizados para la validacion del proceso son los siguientes:

* Idoneidad del sistema

 Exactitud

* Precision intermedia

» Repetibilidad del sistema instrumental

* Repetibilidad del método

* Estabilidad de la muestra

* Linealidad

 Limite de cuantificacion

1. Idoneidad del sistema

Un cromatdgrafo liquido de alta resolucion es un conjunto de ins-
trumentos, bomba, inyector, horno, columna, detector e integrador, que
estan en linea y por el cual fluye una fase movil dificil de reproducir de
unos ensayos a otros. Por otra parte, la columna analitica, ain proce-
dente del mismo fabricante, puede variar en cuanto a su resolucion de
unos lotes a otros, e incluso puede variar de un dia para otro, al satu-
rarse por excipientes no eluidos, o por el trato recibido durante los ana-
lisis (presion muy alta, que produce compactaciones, cambios bruscos
de temperatura, creacion de canales preferenciales de elucion, etc.).

Todas estas variables en el conjunto del cromatograma hace dificil
la cualificacion de funcionamiento del cromatografo. Para solucionar
este problema y dado que siempre se cromatografia un estandar de re-
ferencia en las mismas condiciones que el problema a valorar, se fijan
en el método analitico, una serie de parametros cromatograficos antes
de comenzar con el analisis de la muestra. Dichos parametros para de-
terminar la idoneidad del sistema son los siguientes:

A) Factor de capacidad (K)

Para este factor que esta relacionado con los tiempos de reten-
cion del problema en la columna, se fijan un minimo y a veces un
maximo, con lo que se asegura que el binomio eluyente-columna es
adecuado. El limite para la sustancia activa debe ser mayor de 2 y
para las impurezas, mayor de 1.

B) Numero de platos tedricos

Con este parametro, se determina la eficacia de la columna, qué
esta en funcion, tanto del estado en el que se encuentra la misma
(calidad y uniformidad del empaquetado), como de la sustancia que
esta siendo cromatografiada, velocidad del flujo, temperatura, pe-
quedias diferencias en la fase movil, etc. El numero de platos teori-
cos debe ser mayor de 2000.

C) Factor de resolucion

Es una medida de eficacia de separacion entre dos componentes
de una mezcla. Fijando un valor minimo para este parametro se ase-
gura una adecuada cuantificacion de los picos para evitar problemas
de solapamiento. El factor de resolucion entre picos debe ser mayor
de 1,5.
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C) Factor «Tailing»

Mide el grado de asimetria del pico: Un factor Tailing adecuado
evita problemas de integracion del aérea del pico. El factor para
cada pico debe ser menor de 2.

2. Exactitud

Capacidad del sistema para rendir resultados proximos al verda-
dero. Es una medida del rigor del método analitico y reflejo de los
posibles errores sistematicos del método. Se expresa como Porcen-
taje de recuperacion o capacidad del método para cuantificar canti-
dades conocidas de principio activo presentes en el medio, en rela-
cién con el valor tedrico alcanzable.

Para comprobar la exactitud del método se prepararon cinco di-
luciones distintas, del estandar de piridostigmina, otras 5 de la im-
pureza A y otras 5 de la impureza B, calculandose los tantos por
ciento de recuperacion medios de cada uno.

3. Precision intermedia

Determina la variabilidad del método efectuando una serie de
analisis sobre la muestra, en un mismo laboratorio pero en condicio-
nes operativas diferentes. Se propone un estudio matricial con tres
muestras que se inyectan por triplicado, tres dias, dos analistas y dos
instrumentos de la misma marca y modelo. Cada muestra porta la
concentracion teodrica correspondiente de sustancia activa del 100%
y la cantidad de impurezas A y B cuya concentracion es de 2 ppm.

4. Repetibilidad del sistema instrumental

Estudia la variabilidad debida al instrumento, y se determina
efectuando una serie de analisis sobre la misma muestra de forma
consecutiva. Se realizan diez inyecciones de una muestra cuya con-
centracion teorica correspondiente de sustancia activa es del 100%
y la cantidad de impurezas A y B es de 2 ppm.

5. Repetibilidad del método

Grado de precision entre los resultados individuales del ensayo,
realizado repetidamente sobre una muestra homogénea. Cada resulta-
do individual procede de un analisis completo. Se demuestra con lec-
turas consecutivas de distintas muestras, preparadas en el mismo dia
desde un principio, por el mismo instrumento y analista. Se realizan
seis muestras que se inyectan por triplicado con una concentracion te-
orica de 100% de la SA y de 2 ppm de cada una de las impurezas.

6. Estabilidad de la muestra

Determinacion del tiempo durante el cual la solucion de refe-
rencia permanece estable y sigue siendo valida. Este tiempo se
puede extrapolar a la estabilidad de las muestras problema. Una
muestra cuya concentracion teorica correspondiente de sustancia

activa es del 100% y la cantidad de impurezas A y B es de 2 ppm.
Se inyecta por triplicado, durante dos dias consecutivos que son los
que necesitariamos si programasemos una secuencia, de tal forma
que pudiésemos asegurar la estabilidad de la muestra una vez pre-
parada hasta el momento de su inyeccion.

7. Linealidad

Capacidad del método para dar resultados directamente propor-
cionales a la concentracion de analito en la muestra dentro de un
rango establecido. Se expresa en términos de variacion alrededor de
la pendiente y ordenada de la linea de regresion lineal, calculada de
acuerdo a una relacion matematica. Para comprobar la linealidad
del método se preparan tres rectas de calibrado, una para la sustan-
cia activa y otras para las impurezas A y B con las siguientes con-
centraciones:

* Recta sustancia activa 0.024, 0.032, 0.040, 0.048, 0.056 mg/ml

* Recta impureza A 1.2, 1.6, 2.0, 2.4, 2.8 ppm

* Recta impureza B 1.2, 1.6, 2.0, 2.4, 2.8 ppm

8. Limite de cuantificacion

El limite de cuantificacion es la cantidad minima de impurezas
que puede ser cuantificable bajo unos parametros optimos. Para su
determinacion se calcula a partir de las rectas de calibrado median-
te la siguiente expresion:

LC=10"-s/b

Donde s representa la desviacion estandar de la ordenada en el
origen y b la pendiente de la recta de calibrado.

RESULTADOS

Los resultados de la validacion de la técnica analitica para la
cuantificacion de la riqueza y de las impurezas del bromuro de pi-
ridostigmina, se recogen y distribuyen de la siguiente forma:

Los resultados obtenidos en los parametros estudiados para ver
la Idoneidad del sistema se recogen en la tabla II.

Tabla II. Resultados del test de idoneidad del sistema

Factor de  N.° de platos Factor de Factor

capacidad tedricos resolucién Tailing
Piridostigmina 7,72 527.921 20,3 1,7
Impureza A 9,053 56.102 13,5 0,8
Impureza B 13,14 58.112 8,2 0,9

Tabla III. Exactitud
Recuperaciéon CV  Diferencia T fablas
Media (%) (%) (%) P (P=0,05 GI=4)

Piridostigmina 99,60 0,16 0,40 1,115 2,571
Impureza A 99,09 0,28 0,91 1,457 2,571
Impureza B 99,13 0,20 0,87 1,956 2,571
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Tabla IVa. Precision intermedia Piridostigmina Bromuro

Tabla IVe. Precision intermedia Impureza B

Los porcentajes de recuperacion de los analitos para determinar la
exactitud del método se recogen en la tabla III. A los resultados obte-
nidos se les aplica el test de t-Student observando en todos los casos

Tabla V1. Repetibilidad del sistema instrumental

INSTRUMENTO N.° 1 INSTRUMENTO N.° 2 INSTRUMENTO N.° 1 INSTRUMENTO N.° 2
MEDIDA (mAU) MEDIDA (mAU) MEDIDA (mAU) MEDIDA (mAU)
Dia n.® Analista n.°1 Analista n.°2 Analista n.1 Analista n.° 2 Dia n.® Analista n.°1 Analista n.°2 Analista n.”1 Analista n.° 2
1 12,156 12,134 12,181 12,206 1 2,392 2,401 2,521 2,361
2 12,117 12,192 12,201 12,170 2 2,410 2,301 2,500 2,396
3 12,178 12,214 12,214 12,180 3 2,471 2,345 2,567 2,378
MEDIA 12,150 12,180 12,199 12,185 MEDIA 2,424 2,349 2,529 2,378
DESV. ESTAN. 0,031 0,041 0,017 0,019 IDESV. ESTAN. 0,041 0,050 0,034 0,018
COEF. VARIA. 0,254 0,339 0,136 0,153 COEEFE. VARIA. 1,708 2,134 1,355 0,736
C.V% PRECISION INTERMEDIA 0,882 C.V% PRECISION INTERMEDIA 5,921
Tabla IVb. Precision intermedia Impureza A Tabla V. Coeficientes mdximos
INSTRUMENTO N.° 1 INSTRUMENTO N.° 2 PORCENTAJE DE
MEDIDA (mAU) MEDIDA (mAU) ANALITO EN LA KOLTHOFF HORWITZ
MUESTRA CV (%) MAXIMO CV (%)
Dia n.° Analista n.1 Analista n.’2 Analista n. 1 Analista n.° 2
100 0,1-0,3 2
1 5,512 5,987 5,675 5,784 50 0,3 2,2
10 1,0 2,8
2 5,214 5,891 5,612 5,701 1 2,0-5,0 4,0
0,1 5,0-10,0 5,7
3 5,456 5,874 5,698 5,733 0,01-0,001 10,0 8,0-11,3
0,0001 - 16,0
MEDIA 5,394 5,917 5,662 5,739
DESV. ESTAN. 0,158 0,061 0,045 0,042
COEE. VARIA. 2,936 1,030 0,786 0,729 una tey, <ty NO existiendo una diferencia significativa entre la recupe-
C.V% PRECISION INTERMEDIA 5,384

racion media y el 100%, confirmando una buena exactitud del método.

Los resultados de precisién intermedia se recogen en la
tabla I'V. Para determinar los valores maximos aceptables de los co-
eficientes de variacion en tanto por ciento (CV%) se aplican los co-
eficientes de Kolthoff'y Horwitz (tabla V) donde se establecen dife-

PIRIDOSTIGMINA IMPUREZA A IMPUREZA B
Y Y Y

N.° DE DATOS (mAU) (Y-Y)? (mAU) (Y-Y) (mAU) (Y-1)
1 1219,500 0,073 5,789 0,013 2,470 0,003
2 1219,300 0,221 5,685 0,000 2,409 0,000
3 1219,800 0,001 5,624 0,002 2,399 0,000
4 1219,800 0,001 5,717 0,002 2,381 0,001
5 1220,100 0,109 5,602 0,005 2,417 0,000
6 1220,200 0,185 5,736 0,004 2,422 0,000
7 1219,900 0,017 5,693 0,000 2,406 0,000
8 1219,700 0,005 5,599 0,006 2,394 0,000
9 1220,000 0,053 5,589 0,007 2,463 0,002
10 1219,400 0,137 5,704 0,001 2,392 0,001
SUMA 12197,700 0,801 56,738 0,041 24,153 0,008
MEDIA 1219,770 0,080 5,674 0,004 2,415 0,001
DESV.ESTAN. 0,298 0,089 0,067 0,005 0,030 0,001
COEF.VARIA. 0,024 0,007 1,187 0,080 1,225 0,036
C.V MAXIMO (INTERVALO) 0,870 0,870 0,870
C.V MAXIMO (HORWITZ) 2,000 1,802 1,802

TEST DE F

F CALCULA 0,004 0,044 0,020
F TABULAD P=0,05/ 5GL/ 95% 4,387 4,387 4,387
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Tabla VII. Repetibilidad del método

PIRIDOSTIGMINA IMPUREZA A IMPUREZA B
Y - Y - Y -
N.° DE DATOS (mAD) (Y-Y) (mAU) (Y-Y) (mAU) (Y-Y)
1 1220,500 8,507 5,487 0,017 2,354 0,020
2 1219,300 2,947 5,802 0,034 2,526 0,001
3 1213,800 14,314 5,621 0,000 2,629 0,018
4 1217,100 0,234 5,501 0,014 2,624 0,017
5 1218,100 0,267 5,398 0,049 2,540 0,002
6 1216,700 0,780 5,901 0,080 2,289 0,042
SUMA 7305,500 27,048 33,710 0,193 14,962 0,100
MEDIA 1217,583 4,508 5,618 0,032 2,494 0,017
DESV.ESTAN. 2,326 5,410 0,197 0,039 0,141 0,020
COEE.VARIA. 0,191 0,444 3,499 0,688 5,668 0,801
C.V MAXIMO (INTERVALO) 0,870 0,870 0,870
C.V MAXIMO (HORWITZ) 1,623 1,802 1,802
TEST DE F
F CALCULA 0,274 0,382 0,445
F TABULAD P=0,05/ 5GL/ 95% 4,387 4,387 4,387
Tabla VIII. Estabilidad de la muestra
PIRIDOSTIGMINA IMPUREZA A IMPUREZA B
TIEMPO Y TIEMPO Y TIEMPO Y
(horas) (mAU) (horas) (mAU) (horas) (mAU)
0 1220,500 0 5,901 0 2,654
6 1218,520 12 5,842 12 2,558
12 1214,940 24 5,801 24 2,540
24 1214,250 36 5,661 36 2,512
36 1213,690 48 5,733 48 2,487
48 1213,870 60 5,701 60 2,498
SUMA 7295,770 SUMA 34,639 SUMA 15,249
MEDIA 1042,253 MEDIA 4,948 MEDIA 2,178
DESV.ESTAN. 2,851 DESV.ESTAN. 0,091 DESV.ESTAN. 0,061
COEE.VARIA. 0,274 COEE.VARIA. 1,836 COEE.VARIA. 2,805
Tabla IX. Linealidad
COMPONENTE ECUACION DE LA RECTA COEFICIENTE DE CORRELACION RESIDUAL Std.Dev
PIRIDOSTIGMINA y=1,14720.x+2,85879 0,99185 0,53801
IMPUREZA A y=2,51635.x+4,51547 0,99963 0,08677
IMPUREZA B y=1,55576.x-1,30631 0,99984 0,01585

rentes coeficientes en funcion del porcentaje del analito. Los resul-
tados cumplen con los criterios establecidos.

Los datos de la repetibilidad del sistema instrumental se mues-
tran en la tabla VI. Se aplica el test de F-Snedecor para ver la varia-
bilidad de esta serie de datos comparandose la F experimental que
es menor que la tabulada.

La repetibilidad del método se estudia con los datos obtenidos
en la tabla VII. Igualmente se aplica el test de F-Snedecor siendo la
F experimental menor que la tabulada.

Los datos de estabilidad de la muestra se recogen en la ta-
bla VIII.

Lalinealidad del método se estudia basandonos en las rectas de
regresion correspondientes a cada uno de los componentes. Los re-
sultados se calculan por minimos cuadrados obteniendo la ecuacion

Tabla X. Limite de cuantificacion

COMPONENTE LIMITE DE CUANTIFICACION
IMPUREZA A 0,0192 ppm
IMPUREZA B 0,0121ppm

Tabla XI. Resultados

IR CONTENIDO EN SUSTANCIAS
AGUA (%) RELACIONADA
PROVEEDOR1 CUMPLE 0.2 CUMPLE
PROVEEDOR 2  CUMPLE 0.2 CUMPLE
PROVEEDOR 3  CUMPLE 0.1 CUMPLE
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Tabla XIla. Resultados Impureza B

Inyecc. N.° Proveedor n.° 1 Proveedor n.’2  Proveedor n.” 3
Area (mAU) Area (mAU) Area (mAU)

1 1,3453 1,2949 1,0596

2 1,3467 1,2957 1,0587

3 1,3498 1,2987 1,0555

4 1,3502 1,2898 1,0598

5 1,3501 1,2987 1,0514

6 1,3489 1,2876 1,0563

7 1,3499 1,2989 1,0561

8 1,3500 1,2874 1,0588

9 1,3504 1,2902 1,0542

10 1,3499 1,2906 1,0578

11 1,3500 1,2879 1,0579

12 1,3488 1,2945 1,0574

13 1,3489 1,2902 1,0514

14 1,3501 1,2954 1,0586

15 1,3500 1,2962 1,0598

PROMEDIO 1,3493 1,2931 1,0569
DESVEST 0,001 0,004 0,003
Ccv 0,106 0,325 0,261

Tabla XIIb. Resultados Riqueza

Inyecc. N.° Proveedor n.° 1 Proveedor n.2  Proveedor n.° 3
Area (mAU) Area (mAU) Area (mAU)

1 1141,0000 1149,0010 1160,5010

2 1141,2350 1149,6250 1160,4120

3 1141,6980 1149,6320 1159,9270

4 1140,9980 1149,2350 1160,0120

5 1140,6970 1148,9890 1160,0020

6 1141,0250 1148,7840 1160,0310

7 1140,9650 1149,3250 1160,2100

8 1140,8990 1149,5420 1159,9470

9 1141,3520 1149,8740 1160,3210

10 1141,7890 1149,7430 1159,7890

11 1141,9650 1148,8990 1159,8760

12 1141,9980 1149,4250 1159,9010

13 1141,6870 1149,2140 1159,8990

14 1141,6320 1148,9120 1159,9280

15 1141,6870 1149,9910 1159,8790
PROMEDIO 1141,375 1149,346 1160
DESVEST 0,427 0,381 0,215
Ccv 0,037 0,033 0,019

de la recta y el coeficiente de correlacion que se muestran en la
tabla IX.

El limite de cuantificacién de cada analito se muestra en la
tabla X.

Los resultados de las muestras de los tres proveedores ensaya-
das en cuanto a identidad, contenido en agua, sustancias relaciona-
das se muestran en la tabla XI y los datos de riqueza e impurezas se
recogen en la tabla XII y sus espectros de IR asi como sus croma-
togramas se muestran en las figuras 4 y 5.

Se realiza un tratamiento estadistico mediante el programa in-
formatico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) de los
resultados, para comprobar si existe alguna variacion significativa
en alguna de las tres muestras en cuanto a riqueza o contenido en
impurezas. Se realiza un analisis de variancia y la prueba Fisher
para comparaciones multiples con la correccion de Bonferroni, me-
diante el programa estadistico SPSS.15, tabla XIII.
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Figura 4. Espectros obtenidos por espectrofotometria infrarroja
del patron y muestras de sustancia activa.
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Figura 5. Cromatograma de Bromuro de Piridostigmina obtenido
por cromatografia liquida de alta resolucion (HPLC).

Se demuestra que el tipo de proveedor afecta significativamen-
te (p<0,05) a la riqueza y la impureza. Con la comparacién multiple
se demuestra que existen igualmente diferencias significativamente
entre los tres proveedores, figura 6 de diagrama de cajas de distri-
bucion.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Con los datos de validacion podemos considerar que el mé-
todo desarrollado es adecuado para la cuantificacion de la ri-
queza de la sustancia activa a si como para la cuantificacion de
sus impurezas.

A la vista de los resultados obtenidos es mas que evidente que
la calidad del bromuro de piridostigmina de las muestras analizadas
es aceptable en todas ellas, ya que los niveles de impurezas y sus-
tancias relacionadas estdn dentro de los niveles que marca la Real
Farmacopea Espafiola en su tltima edicion, asi como la Farmacopea
Europea. Por lo tanto, para la toma de decision en la adquisicion de
esta sustancia activa, unicamente la diferencia entre las muestras es
en el precio y la decision de su adquisicion deberia recaer en la mas
econdmica.
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Tabla XIII. Andlisis de varianza y comparaciones multiples

ANOVA
Impureza
Sumof e Mean's F Si
Squares ean Square ig.
Between Groups ,722 2 ,361 39633,420  ,000
Within Groups ,000 42 ,000
Total ,723 44

Multiple Comparisons
Dependent Variable: Impureza
Bonferroni

95% Confidence Interval

Sig. Upper Lower
(D Proveedor (J) Proveedor Lower Bound Bound Bound
1 2 ,000 ,053405 ,058902
3 ,000 ,289632 ,295128
2 1 ,000 -,058902 -,053405
3 ,000 ,233478 ,238975
3 1 ,000 -,295128 -,289632
2 ,000 -,238975 -,233478
ANOVA
Riqueza
Sumof 4t Means F Si
Squares ean Square ig.
Between Groups 2632,051 2 1316,026 10548,720  ,000
Within Groups 5,240 42 125
Total 2637,291 44

Multiple Comparisons
Dependent Variable: Riqueza
Bonferroni

95% Confidence Interval

Sig. Upper Lower
(I) Proveedor (J) Proveedor Lower Bound  Bound Bound
1 1
2 ,000 -8,292551 -7,649315
3 ,000 -18,988818  -18,345582
2 1 ,000 7,649315 8,292551
2
3 ,000 -11,017885  -10,374649
3 1 ,000 18,345582 18,988818
2 ,000 10,374649 11,017885
3

La utilizacion de las nuevas tecnologias (Internet) provoca un
incremento importante del nimero de suministradores que estan
dispuestos a participar al superarse algunas de las tradicionales
barreras de entrada a los mercados, obteniéndose asi menores
precios de compras. La estandarizacion de los parametros de ca-
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Figura 6. Diagrama de cajas de contenido en impurezas y riqueza
en sustancia activa.

lidad cobra especial interés para la toma de decisiones y gestion
de compras.

Se desconocen las circunstancias que provocan que en el mer-
cado farmacéutico exista esta enorme discrepancia econoémica en lo
referente al precio final de la sustancia activa, pero podria ser moti-
vo de un estudio encaminado a otros aspectos del mercado farma-
céutico, como las inversiones en I+D, inclusion de nuevas tecnolo-
glas en la empresa, si se es fabricante o solo distribuidor, etc... Te-
nemos la seguridad de que la calidad del bromuro de piridostigmina
adquirido esta dentro de los limites de la calidad exigida.
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ARTICULO ORIGINAL

Seguridad en vuelo del equipo y del helicoptero en caso de
desfibrilacion

MC Usero!, MJ Guiote2, F Maimir?
Sanid. mil. 2008; 64 (3): 163-166

RESUMEN

Introduccion: La parada cardiaca stbita es una de las principales causas de muerte en Europa, afecta a unos 700.000 individuos al afio. El
40% de los individuos presentan al ser monitorizados una fibrilacién ventricular. La reanimacion cardiopulmonar (bésica o avanzada) con
desfibrilacion (DF) en los 3-5 minutos del colapso puede producir unas tasas de supervivencia del 49-75%. Cada vez es mas comun el trans-
porte de pacientes mediante helicoptero, siendo susceptible el uso de la DF en vuelo. Es fundamental verificar la seguridad del equipo de
vuelo ante la aplicacion de la DF en vuelo. Se procedio a realizar un estudio sobre la seguridad en el pilotaje del helicoptero de la DF en
vuelo. Material y métodos: se emplearon dos modelos de monitores-desfibriladores. El Life-Pack 10 (Physiocontrol) de tres derivaciones
con alimentacion por bateria y el Code Master 100 (Hewlett Packard) de tres derivaciones con alimentacion por baterias. Los test se reali-
zaron en los siguientes modelos de helicoptero: CH-47 (Chinook), UH-10 y Cougar (Super Puma). Se realizaron descargas en vacio de 200
Julios, 300 Julios y 360 Julios proximas a los equipos e instrumental en funcionamiento. La respuesta a las descargas se valor6 en el fun-
cionamiento de los siguientes equipos Banco del alertador Radar (Busca emisiones radar existentes), Horizonte artificial, Indicador TOT
(turbina «outlet» temperatura), Receptor de VOR-LOC-GS-MB (sistema variable de radiofaro omnidireccional de frecuencia muy alta), Sis-
tema de Brujula eléctrica. Se realizaron un total de 72 descargas y se valoraron un total de 360 respuestas, tanto en tierra como en vuelo.
Resultados: En el receptor ADE, AN/ARN-83 se recibe una sefal de audio (ruido), de minima duracion en el instante de la descarga, sin
afectar a la marcacion de rumbos. En el analizador de espectros utilizado como receptor y usando antena de varilla, se observo en el mo-
mento de la descarga una sefial de una frecuencia entre 120 y 180 MHZ, de aproximadamente 2,26 myv. Esta sefial podria afectar minima-
mente a una comunicacion VHF/AM en el peor de los casos. Conclusiones: en la actualidad hay suficiente nimero de estudios para afir-
mar que la DF en vuelo es segura, ya que ni en el estudio que presentamos, ni en la revision bibliografica llevada a cabo hemos encontra-
do situaciones en las que la realizacion de esta técnica haya puesto en peligro evidente al personal que realiza la evacuacion, a la acronave

o al enfermo

PALABRAS CLAVE: Desfibrilacion, Helicopteros, Soporte Vital Avanzado.

INTRODUCCION

La parada cardiaca stbita es una de las principales causas de
muerte en Europa, afecta a unos 700.000 individuos al afio!. Esta
produce mas del 60% de las muertes en adultos debidas a enferme-
dad coronaria cardiaca®. En el estudio europeo de Herlitz la inci-
dencia anual de reanimacion de paradas cardiopulmonares extra-
hospitalarias de etiologia cardiaca esta entre el 49,5-66 por 100.000
habitantes*. Por lo cual estamos ante un problema frecuente y de
consecuencias fatales, debiendo poner todos los medios a nuestro
alcance para modificar este resultado.

Tras la monitorizacion, aproximadamente el 40% de los pacien-
tes que presentan una parada cardiorrespiratoria tienen una fibrila-
cién ventricular>-8, Es posible que este trazado de fibrilacion ventri-
cular o de taquicardia ventricular sin pulso sea mucho mas frecuen-
te en el primer momento pero, en el momento en que se registra el
primer ECG, su ritmo se ha deteriorado a asistolia®!0. La fibrilacion
ventricular se caracteriza por ser un ritmo caético, con despolariza-

! Teniente Enfermero, Unidad Médica de Emergencias.
2 Teniente Coronel Médico, Brigada de Sanidad.
3 Comandante Médico, Hospital Central de la Defensa.

Direccion para correspondencia: Comandante Médico Félix Maimir. Unidad de Cuida-
dos Intensivos. Hospital Central de la Defensa. Glorieta del Ejército s/n. 28047 Madrid.

felixmaimir@wanadoo.es / fmaijan@oc.mde.es

Recibido: 18 de septiembre de 2007
Aceptado: 5 de febrero de 2008

cion y repolarizacion rapida, incoordinada de distintas areas mio-
cardicas. El corazén pierde su funcion mecdnica coordinada y deja
de propulsar la sangre de manera eficaz!!.

Se ha constatado que muchas victimas de parada cardiorrespira-
toria (PCR) pueden sobrevivir si los testigos presenciales actian in-
mediatamente, mientras la fibrilacion ventricular aun esta presente.
El prondstico de la resucitacion cardiopulmonr (RCP) sera muy
malo una vez que el ritmo se ha deteriorado, y ha aparecido la asis-
tolia'2. El tratamiento dptimo de la parada cardiaca en fibrilacion
ventricular es la reanimacion cardiopulmonar inmediata por el/los
testigos presencial/es (compresiones toracicas combinadas con res-
piraciones de rescate) mas desfibrilacion eléctrica.

La reanimacion cardiopulmonar (basica o avanzada) con desfi-
brilacion en los 3-5 minutos del colapso puede producir unas tasas
de supervivencia del 49-75%13-20, Cada minuto de retraso en la des-
fibrilacion reduce la probabilidad de supervivencia al alta hospita-
laria en un 10-15%2! 22, Este resultado nos obliga a asegurar una
desfibrilacion, no temprana, sino inmediata ante un paciente aten-
dido o trasladado por un equipo asistencial.

La desfibrilacion interrumpe el proceso de despolarizacion-re-
polarizacion descoordinado que sucede durante la fibrilacion ven-
tricular. Si el corazon es atin viable, sus marcapasos normales, aque-
lla area con automatismo indemne, reanudaran su funcion y produ-
ciran un ritmo efectivo, que permitira la recuperacion de la funcion
mecanica del corazon si la fibra cardiaca mecénica mantiene su fun-
cion. En los primeros minutos tras la desfibrilacion con éxito, el
ritmo puede ser lento y no efectivo; por lo que se aconseja la valo-
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racion de los signos de recuperacion de circulacion eficaz tras rei-
niciar las compresiones toracicas, hasta que vuelva la funcion car-
diaca adecuada?3.

La desfibrilacion requiere la descarga de suficiente energia
eléctrica para desfibrilar una masa critica de miocardio, abolir los
frentes de onda de la fibrilacion ventricular, lo que permite la res-
tauracion de una actividad eléctrica sincronizada espontanea en
forma de un ritmo organizado. La energia optima para la desfibrila-
cion es la que consigue este objetivo con el minimo dafio miocardi-
co?’. La seleccion de un nivel de energia apropiado reduce el nu-
mero de choques necesarios, lo que disminuye el daio miocardico
producido por el paso de la energia eléctrica por el tejido cardiaco®.

Los desfibriladores monofasicos descargan corriente unipolar.
Existen dos morfologias de ondas monofasicas. La mas extendida es
la monofasica amortiguada sinusoidal, en la que el flujo de corrien-
te vuelve a cero gradualmente. La monofésica truncada exponencial
es terminada electronicamente antes de que el flujo de corriente al-
cance el cero.

Aunque, para la desfibrilacion se seleccionan los niveles de
energia, es el flujo de corriente transmiocardica el que consigue la
desfibrilacion. La corriente se correlaciona con la desfibrilacion y
la cardioversion con éxito?’. La corriente dptima para la desfibrila-
cion cuando se usa onda de forma monofésica estd en un rango de
30-40 A.

Los equipos asistenciales deben ser entrenados en el uso del
desfibrilador, para proceder al tratamiento de aquellos ritmos cardi-
acos de la victima tributarios de desfibrilacion y proceder a descar-
gar un choque si esta presente una fibrilacion ventricular (FV) o una
taquicardia ventricular sin pulso.

Muchos estudios han mostrado el beneficio para la superviven-
cia de la RCP inmediata y el efecto perjudicial de su retraso antes de
la desfibrilacion. Por cada minuto sin RCP, la supervivencia de la FV
presenciada disminuye un 7-10%'2. Cuando existe RCP del testigo,
el descenso en la supervivencia es mas gradual y en una media de 3-
4% por minuto!>21:22, En general, la RCP del testigo duplica o tri-
plica la supervivencia de la parada cardiaca presenciada!2-2124,

Es por ello que todos los equipos asistenciales deben tener siem-
pre acceso, a tratar la mas grave de las situaciones: la PCR y sus dis-
tintas presentaciones eléctricas.

En el medio militar los equipos de estabilizacion realizan las
evacuaciones por dos medios basicamente: ambulancias y helicop-
teros. Pero no es sorprendente que ante las nuevas misiones, sea
cada vez mas el peso que tienen las aeroevacuaciones en helicopte-
ro en las actuales areas de operaciones.

Ademas debemos asegurar en nuestro ejercicio profesional,
si aun mas cabe, en la Sanidad Militar, la seguridad del equipo
asistencial. Es por ello, que sin menoscabo de su excelente nivel
y labor profesional, los pilotos de helicopteros son habitualmen-
te reacios a la desfibrilacion en vuelo. Debido a la caracteristica
de la desfibrilacion, el personal sanitario y la tripulacion han te-
nido habitualmente dudas sobre la seguridad de las descargas en
vuelo.

Por la importancia en la supervivencia de los paciente en PCR
de la entrega de una descarga precoz, por el aumento de la frecuen-
cia de los traslados en medios transporte de ala mévil, por la nece-
sidad de ofrecer la maxima seguridad al equipo asistencial y al resto
de la tripulacién, se procedi6 a estudiar la seguridad de las descar-
gas en vuelo.
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MATERIAL Y METODO

El Escalén Médico Avanzado del Ejército de Tierra (EMAT-C)
fue el encargado de tramitar los permisos para realizar el presente
estudio en la Base de las FAMET de Colmenar Viejo (Madrid).

Material: se emplearon dos modelos de monitores-desfibrila-
dores. El Life-Pack 10 (Physiocontrol) de tres derivaciones con ali-
mentacion por bateria y el Code Master 100 (Hewlett Packard) de
tres derivaciones con alimentacion por baterias.

Los test se realizaron en los siguientes modelos de helicoptero:
CH-47 (Chinook), UH-10 y Cougar (Super Puma).

Método: Se realizaron descargas en vacio de 200 Julios, 300 Ju-
lios y 360 Julios proximas a los equipos e instrumental en funcio-
namiento. Las descargas en vacio se realizaron activando la descar-
ga seleccionada manteniendo las palas en el aire en la zona de carga
de bajas. Todas las descargas se realizaron con desfibriladores mo-
nofasicos. No se realizaron con desfibriladores bifasicos al no ser
de dotacion en estos equipos en las Fuerzas Armadas.

La respuesta a las descargas se valoro en el funcionamiento de
los siguientes equipos (de gran importancia en la ayuda a la nave-
gacion para el piloto e incluso vitales a la hora de realizar vuelo ins-
trumental):

* Banco del alertador Radar (Busca emisiones radar existentes).

» Horizonte artificial.

* Indicador TOT ( turbina outlet temperatura).

* Receptor de VOR-LOC-GS-MB (sistema variable de radiofa-
ro omnidireccional de frecuencia muy alta).

* Sistema de Brujula eléctrica.

Se repiti6 el protocolo expuesto con los dos tipos de desfibrila-
dores, en los tres helicopteros valorados, en las siguientes situaciones:

e Estudio en tierra, en los talleres de UMASACO-Btrans, con
motores no encendidos.

* Helicoptero con los motores encendidos en tierra.

* Helicoptero realizando maniobra de despegue.

 Helicoptero en vuelo.

Se realizaron un total de 72 descargas, valorandose cinco varia-
bles, con lo que se estudiaron un total de 360 respuestas.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en cada uno de los aparatos testados se
muestran en la Tabla I.

* En el receptor ADE, AN/ARN-83 se recibe una sefial de audio
(ruido), de minima duracion en el instante de la descarga, sin afec-
tar a la marcacion de rumbos.

Tabla 1. Equipos valorados y respuestas obtenidas

Sin alteraciones

Sin alteraciones

Sin alteraciones

Sin alteraciones

Sin alteraciones

Se recibe sefal de audio (ruido), sin afec-
tar a la marcacion

Sefial de 2,26 mv, podria afectar minima-
mente a una comunicacion VHF/AM en el
peor de los casos

Banco de alertador radar
Horizonte artificial

Indicador TOT

Receptor de VOR-LOC-GS-MB
Sistema de Brujula eléctrica
Receptor ADE

Analizador de espectros




Seguridad en vuelo del equipo y del helicoptero en caso de desfibrilacion

* En el analizador de espectros (instrumento electronico que
permite visualizar en una pantalla los componentes espectrales de
las sefiales presentes en las entradas, que en el eje de ordenadas apa-
recen los db y en el de abscisas la frecuencia de la sefial), utilizado
como receptor y usando antena de varilla, se observo en el momen-
to de la descarga una sefial de una frecuencia entre 120 y 180 MHZ,
de aproximadamente 2,26 mv. Esta sefial podria afectar minima-
mente a una comunicaciéon VHF/AM en el peor de los casos.

En las pruebas realizadas a bordo de los tres modelos de heli-
coptero y en las tres situaciones previstas (motores encendidos en
tierra, helicoptero realizando maniobra de despegue y helicopte-
ro en vuelo) los pilotos no objetivaron ninguna interferencia
sobre el instrumental de vuelo con ninguno de los modelos de
monitores-desfibriladores utilizados, para cada intensidad de des-
carga realizada.

DISCUSION

Existe un mayor nimero de estudios sobre el empleo de desfi-
briladores en aeronaves de ala fija que en ala rotatoria.

Desde hace tiempo se contempla el empleo en aviones de linea
regular (las compaifiias aéreas realizan cursos para el manejo de los
DEA,s por los auxiliares de vuelo de las tripulaciones). Ejemplos a
destacar son la linea aérea Varig Airlanes de Brasil con una extensa
experiencia utilizando el desfibrilador en vuelo con gran éxito3.

Una de las compaiiias aéreas que mas estudios tiene en el uso de
estos dispositivos es la australiana Qantas, acumulando un niimero
importante de casos3*. En Espafia, el servicio médico de Iberia esta
en contacto con la Organizacion Médica Colegial de Espana (OMC),

ENFERMO SOBRE COLCHON DE VACIO, SUJETADO POR CORREAS
Y AISLADO DEL ENTORNO

Reconocer arritmia (colocar parches para desfibrilar)
Avisar al piloto
NECESITO DESFIBRILAR
Esperar conformidad por la tripulacion de vuelo
LISTO CABINA
CERRAR TODAS LAS FUENTES DE OXIGENO
DESCONECTAR LA MONITORIZACION
Avisar al piloto de que empezamos antes de cada choque
Desarrollar algoritmo del ERC 2005 o ILCOR 2005
DESFIBRILO
Avisar al piloto al final de los choques
FIN DESFIBRILACION

NO REPETIR CHOQUES SIN COMENZAR DESDE EL PRINCIPIO
DEL PROTOCOLO

Figura 1. Protocolo aprobado por la Direccién de Aviacién Civil8.

con la Sociedad Espafiola de Cardiologia y con la SEMICYUC, todo
ello con objeto de respaldar el proyecto de implantacion de DEAs.

Hay que afadir que en cumplimiento de las normativas OACI
parrafo 12.4 del Anexo 6, Parte I, del escrito de la Direccion Gene-
ral de Aviacion Civil referencia 57/47 de 3.5.90 y de las JAR-OPS
1 en su apartado E1, hay que formar a los tripulantes en el manejo
de este aparato de ayuda en primeros auxilios, cosa por otra parte
evidente, entendiendo que es una tecnologia que hay que ir adop-
tando obligatoriamente.?

En el afno 2000, la Administracién Federal de Aviacion, obligd a
todas las compaiiias aéreas de EE.UU a implantar en el plazo de tres
afnos un DEA en cada avion con la obligacion de que por lo menos
uno de los tripulantes conozca su manejo.

En Europa, en 2006, la Conferencia Europea de Aviacion Civil
(CEAC) trabajaba en un manual de medicina aeronautica -titulado
Aspectos de salud de los pasajeros- cuyo borrador fue presentado a
los 40 paises miembros de esta organizacion, entre ellos Espana, y
en el que, segtn fuentes de la Direccion General de Aviacion Civil,
queda como «optativo» el uso de desfibriladores a bordo.

Las evacuaciones en helicoptero juegan un papel muy impor-
tante en el transporte de pacientes criticos que requieren un soporte
vital avanzado. La rapidez en su alerta y el acceso a zonas dificiles
hacen del helicoptero el medio idoneo para su uso en el transporte
de pacientes criticos en determinadas circunstancias. Uno de sus in-
convenientes es el uso del desfibrilador en vuelo, de ahi la impor-
tancia de realizar estudios para encontrar los posibles problemas de
su utilizacion en dicho medio de transporte.

El espacio reducido en el que se desarrolla el trabajo del equi-
po sanitario durante la evacuacion, y la proximidad de equipos elec-
tronicos de la aeronave han generado preocupacion entre el perso-
nal que debe realizar esta técnica durante el traslado

Para que un desfibrilador forme parte del aparataje de electro-
medicina que va a bordo de un helicoptero medicalizado, debe cum-
plir unos requisitos segun normativa europea contemplada en el do-
cumento EUROCAE/ED-14D (European Organization for Civil
Aviation Electronics), y que es un documento idéntico al publicado
en USA por la RTCA, Inc (Requirements and Technical Concepts for
Aviatién)*®, La RTCA es un organismo formado por representantes
de la industria y el gobierno de Estados Unidos que publica stan-
dards para la seguridad y la fiabilidad de todos los equipamientos
electronicos empleados en aeronautica. Los constructores de pro-
ductos de avidnica comercial que intentan vender en Estados Unidos,
Europa y el resto del mundo deben respetar los requisitos RTCA.

Revisando bibliografia nos encontramos estudios en los que se
ha realizado la desfibrilacion sobre maniquies con una impedancia
variable (entre 50 y 70 Ohms) para evaluar los efectos de las des-
cargas sobre el aparataje de la aecronave, llegando a la conclusion de
que no hay riesgo en aplicar la desfibrilacion si se tienen en cuenta
las precauciones comunes al aplicarla3!.

En otros estudios se constata que la intensidad medida en la pro-
ximidad a los equipos durante la desfibrilacion es de 1,5 mA, fren-
te a los 50 mA aceptados como limite de seguridad, concluyendo
que se puede aplicar una desfibrilacion tanto en tierra como duran-
te el vuelo aplicando las precauciones comunes durante la misma?®.

Como curiosidad decir que se han hecho pruebas de desfibrila-
cion sobre superficies mojadas con agua dulce y salada aplicando
las descargas sobre un maniqui, realizando mediciones de energia a
distintas distancias de este, llegando a la conclusion de que la ma-
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xima energia medida era con mucho inferior a la considerada peli-
grosa para el reanimador3?.

Ensayos que se han aprobado como protocolos por la Direccion

General de Aviacion Civil nos demuestran que la desfibrilacion du-
rante el vuelo no afecta a los equipos de navegacion y comunica-
ciones que son parte integrante de la aeronave, asi como que es se-
guro para el paciente, la tripulacion y la aeronave (Fig. 1)28.

Segtin estos, es potestad del piloto denegar o interrumpir el pro-

ceso en cualquier momento que estime oportuno ante situaciones
que comprometan la seguridad del vuelo.

También el Servicio Andaluz de Salud en su publicacion «Tras-

lado de enfermos criticos protocolos de transporte secundario y pri-
marioy, considera la posibilidad de desfibrilacion durante el vuelo
(aunque aconseja tomar tierra si se puede), formando parte de las
técnicas a realizar durante el traslado en helicoptero que pueden ser
necesarias®.

CONCLUSIONES

En la actualidad hay suficiente nimero de estudios para afirmar

que la desfibrilacion en vuelo es segura, ya que ni el estudio que
presentamos, ni en la revision bibliografica llevada a cabo hemos
encontrado situaciones en las que la realizacion de esta técnica haya
puesto en peligro evidente al personal que realiza la evacuacion, a
la aeronave o al enfermo.
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RESUMEN

Introducciéon: Las Barodontalgias son entidades clinico-nosoldgicas muy caracteristicas del medio militar, cuya fisiopatologia y trata-
miento son todavia hoy dia muy controvertidos. Objetivos: Describir la respuesta dentino-pulpar del diente sano de perro Beagle con y sin
obturaciones de amalgama y resinas compuestas en medio ambiente hipobarico. Material y Método: Se estudian 308 dientes de perro Be-
agle divididos en tres grupos: sin obturaciones, con obturaciones de amalgama y con obturaciones de resinas compuestas, sometidos a un
cambio hipobarico en camara de baja presion ETC/APTF10M, siguiendo un perfil de vuelo militar simulado estandar (OTAN STANAG
3114) frente a un grupo control que no vuela, para valoracion histologica en dos periodos de tiempo (3 horas y 21 dias) siguiendo las nor-
mas ISO/TR7405. Resultados: En el estudio microscopico efectuado de forma inmediata (3 horas) tras el barotrauma, los cambios hipo-
baricos que genera el vuelo ocasionan respuesta histologicas pulpares significativas (p<0,05); pero no existen diferencias entre muestras
sin obturar u obturadas con distintos materiales. Ademas los cambios observados, desaparecen cuando el estudio histoldgico se efectta tras
un periodo de latencia de 21 dias. Conclusiones: Existen diferencias histologicas en la respuesta dentino-pulpar de dientes de perro que
vuelan respecto a un grupo control que no vuela, pero la respuesta es similar estén o no obturados con amalgama o resinas compuestas.

Todos los cambios observados son reversibles con el tiempo.

INTRODUCCION

Los barotraumas dentales de los pilotos aparecen desde el co-
mienzo de la aviacion. Ya en 1932 Garsaux y Strhol! mencionan
cuadros clinicos de «aerodontalgia» y Dreyfos y Amstrong introdu-
cen el término de «aerodonciay» para nominar los violentos y muy
incapacitantes dolores dentales que aparecian durante el vuelo en
algunos pilotos y eran reproducibles experimentalmente en camara
de descompresion.

El término actual de barodontalgia (B) que define estos trastor-
nos, fue introducido por Adler? en 1964 haciendo referencia a la po-
sibilidad de aparicion de estos cuados tanto en ambiente hiperbari-
co como hipobarico (subacuatico y aeronautico).

A pesar de que la clinica, semiologia y pautas diagndsticas de
las B. estan muy bien descritas y determinadas, la etiopatogenia y
fisiopatologia de estas alteraciones no han pasado aun hoy dia del
estado de hipdtesis sin confirmar3, siendo el diente la tnica viscera
no hueca que sufre barotraumas dentro del organismo. La tendencia
al aumento de la frecuencia de barotraumas dentales, es mas neta-
mente perceptible en el medio militar, dados los avances crecientes
de los aparatos de combate con condiciones de vuelo cada vez mas
al limite de la fisiologia humana. Pero ademas, hay cada vez mayor
nimero de personas que en sus viajes, actividades deportivas, pro-

* Trabajo que merecio el Premio Nacional al mejor articulo publicado en la Revista del Ilus-
tre Colegio de Odontdlogos y Estomatologos de Espaiia (RCOE, 2006; 11(2): 161-173).
Reproducido con autorizacion de autores y editores. (Véase Sanid mil. 2008; 64 (1), 59).

' Cte. Odontélogo. Escuela Militar de Sanidad.

2 Médico Estomatologo. Profesor Titular de Materiales Odontologicos del Departamento de
Odontologia. Conservadora de la U.C.M.

3 Cte. Odontologo. Base de Manises (Valencia).

Direccion para correspondencia: Rafael Garcia Rebollar. Escuela Militar de Sanidad. De-
partamento de Odontologia. Camino de los Ingenieros, n° 6. 28047 - MADRID.

Recibido: 31 de marzo de 2008
Aceptado: 8 de abril de 2008

fesionales y tratamientos médicos (oxigenoterapia hiperbarica) se
someten a cambios en la presion barométrica, bebiéndose por ello
considerar a las B. como afecciones con consecuencias muy peli-
grosas, en especial para la seguridad de vuelo®.

Los estudios clinicos y trabajos experimentales que han apareci-
do sobre esta tematica en las ultimas décadas son en su mayor parte
estudios observacionales, con una muy detallada recopilacion de
datos semioldgicos pero sin adentrarse en buscar las necesarias con-
firmaciones histopatologicas que pudieran dar luz a esta patologia’*.

Existen ademas importantes discrepancias con respecto a técni-
cas y materiales a utilizar en el tratamiento conservador de los dien-
tes que sufren barotraumas, basadas en estudios epidemioldgicos re-
trospectivos y con terapéuticas trasnochadas de hace varias décadas.

La falta total y absoluta de estudios histopatoldgicos sobre res-
puesta pulpar de dientes sometidos a cambios hipobaricos en con-
diciones estandar, nos ha llevado a realizar este trabajo de experi-
mentacién animal en cdmara de baja presion (CBA) con los si-
guientes objetivos:

1. Determinar experimentalmente la respuesta inmediata del
complejo dentino-pulpar frente a un estimulo hipobarico en dientes
de perro obturados con materiales de uso habitual en clinica como
son la amalgama y las resinas compuestas junto a su adhesivo den-
tinario.

2. Comparar, tras realizar un cambio hipobarico, los hallazgos
anatomopatoldgicos encontrados de forma inmediata, con aquellos
hallazgos que aparecen después de un periodo de latencia estandar
(21 dias), tanto en piezas obturadas como en piezas libres de trata-
miento.

MATERIAL Y METODO
La metodologia del estudio ha estado basada en todo momento

en un diseflo estandar, perfectamente reproducible y aceptado por la
comunidad cientifica como son las normas ISO 7405 facilitadas por
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la Asociacion Espaiola de Normalizacion y Certificacion (AENOR)
y que hacen referencia a los estudios de respuesta del complejo den-
tino-pulpar frente a agentes extremos y materiales de obturacion’.

La realizacion del trabajo experimental fue aprobada por los Co-
mités de Ensayos Clinicos y Experimentacion animal del Hospital
Central de la Defensa, La Escuela Militar de Sanidad y el Centro de
Instruccion en Medicina Aeroespacial del MINISDEF.

Se utilizaron 12 perros de raza «Beagle» del Bioterio del Servi-
cio de Medicina y Cirugia Experimental del HMC de la Defensa
«Gomez Ulla» de peso comprendido entre 7-11 Kgs. y 1-2 afios de
edad sin patologia orodental ni sistémica, adecuadamente despara-
sitados.

Dada la condicion de partida de salud de los animales y la natu-
raleza de la intervencion, los animales se consideran Clase ASA 1,
por lo que se practico una evaluacion preanestésica y un protocolo
anestésico convencional inhalatorio mediante intubaciéon endotra-
queal.

Las piezas a utilizar fueron los caninos, premolares y molares
superiores e inferiores, aprovechando 26 dientes por animal y 308
muestras en total.

Se realizaron cavidades en la superficie vestibular con fresa
nueva de diamante de cono invertido con turbina de aire KAVO
«Super Torque» modelo 640 Multiflex. A 300.000 rpm y presion 2,2
bares. Se refrigera con triple spray de H,O estéril a un volumen de
18-20 mL/min. Para asegurar que la profundidad de la preparacion
estuviera dentro del tercio medio de dentina remanente, se utilizo el
control visual de la parte activa de la fresa y la confirmacion con
una sonda periodontal, cambiando la fresa por una nueva (n.° 557 de
Maillefer-Dentsply) cada 4 cavidades.

La eleccion del material a utilizar en cada diente se hizo de
forma aleatorizada, mediante el empleo de unas tablas de nimeros
aleatorios, de tal forma qua resultaron la misma cantidad de piezas
sanas, piezas obturadas con amalgama y piezas obturadas con resi-
nas compuestas. Como resina compuesta se utilizo Spectrum TPH«
(DENTSPLY Detrey) junto a PRIME & BOND« (DENTSPLY De-
trey) y como amalgama se eligié una aleacion ternaria de alto con-
tenido en cobre y de particula no esférica: Inibsalloy« (INIBSA),
colocada previa desinfeccion de la cavidad con CHX, sin barnices
ni adhesivos.

Todas las cavidades, fueron obturadas con los materiales selec-
cionados, siguiendo estrictamente las instrucciones del fabricante y
teniendo un especial cuidado en evitar el atrapamiento de aire du-
rante la colocacion de ambos materiales.

Tras la recuperacion anestésica y a las 36 horas de realizadas la
obturaciones, los animales fueron trasladados en jaulas protegidas
desde su bioterio hasta la Camara de baja presion (CBP) del Centro
de Instruccion en Medicina Aeroespacial de Madrid (CIMA). Antes
del vuelo en CBP se inyectd a los animales 0,2 mg/kg de Butorfa-
nol i.m. como medicacion ansiolitica suave.

A continuacion se efectuo el cambio hipobarico. El tipo de
vuelo seleccionado para este estudio, se hizo de acuerdo con los
perfiles de vuelo convencionales de una aeronave militar (F-18) con
tiempos y dinteles de presurizacion habituales, siguiendo directrices
OTAN de entrenamiento fisioldgico para pilotos militares en CBP,
STANAG 3114 «Aeromedical Trainning of flight personnel» reco-
gidas en la normativa espailola vigente: OM 74/92, BOD n° 204 de
19 de Diciembre de 1999 para pilotos de las Fuerzas Armadas Es-
pafiolas.
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Los puntos mas relevantes de los vuelos realizados podemos re-
sumirlos de la siguiente forma:

a) Primera subida a 1.520 m (5.000 pies), realizada para com-
probar la buena ecualizacion de presiones entre cavidades, median-
te la observacion de no existencia de cambios en el comportamien-
to de los animales objeto del estudio.

b) Descenso hasta el nivel del suelo.

¢) Segunda subida con los siguientes parametros alcanzados:

— Altura maxima alcanzada: 21.200 pies (6.444 m).

— Tiempo a maxima altura: 30 minutos.

— Velocidad de ascenso: 2.500 pies/minuto (760 m/min.).

— Velocidad de descenso (hasta los 10.000 pies): 10.000 pies/
minuto (3.040 m/min)

— Velocidad de descenso (hasta el nivel suelo) 2.500 pies/minu-
to. (760 m/min).

— Tiempo total del vuelo: 43 minutos.

— Duracién del ascenso: 8 minutos

— Duracién del descenso:

* 1 minuto (hasta los 10.000 pies) (3.040 m.).
* 4 minutos (hasta el nivel suelo) (Fig. 1).

Durante los 43 minutos del vuelo se anotaron todos aquellos
cambios observables en el comportamiento de los animales dentro
de su jaula en la CBP.

Finalizado el vuelo fueron de nuevo trasladados los animales al
Centro de Medicina y Cirugia Experimental del H.C. D. «Gomez
Ullay.

Los animales fueron sacrificados en 2 periodos de tiempo pos-
toperatorio. Un primer periodo de 3 horas (6 animales de los que se
obtendran un total de 156 muestras) y un segundo periodo de 21
dias (otros 6 animales de los que se obtendran 152 muestras).

Se sacrificaron los animales utilizando 10 mL. de Pentobarbital
sodico (Euta-Lender) por via intravenosa rapida que permite un
logro del efecto inmediato.

Antes de la obtencion de los dientes, se observo el estado de las
obturaciones para ver si habian sufrido alguna alteracion.

Seccionamos ambos maxilares a nivel retromolar, individuali-
zando posteriormente cada uno de los dientes mediante cortes in-
terproximales. Con ello evitamos fractura de las piezas, que ocurri-
rian siempre, si intentaramos la exodoncia simple, dada la longitud

X 1000 pies
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Figura 1. Perfil de vuelo utilizado (STANAG 3114).
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Figura 2. Seccion Macroscopica de premolar donde se aprecia la
cavidad practicada.

y curvatura de las raices de los caninos y las raices divergentes de
premolares y molares, que precisarian odontosecciones y el conse-
cuente deterioro de las muestras.

Los bloques obtenidos se introdujeron en botes estériles con for-
maldehido al 10% para procesado y estudio en el Laboratorio Ge-
neral de Anatomia Patoldgica (Servicio 1) del Hospital Clinico de
San Carlos (Facultad de Medicina de la Universidad Complutense
de Madrid) y posteriormente en el Laboratorio del Servicio de Ana-
tomia Patologica del Hospital Central de la Defensa (Inspeccion
General de Sanidad, Ministerio de Defensa).

Tras tener las muestras en formaldehido al 10% durante 24
horas, se decalcifican, se cortan con micrétomo en secciones de 6m
buscando conseguir en un mismo corte zona de obturacion y tejido
pulpar adyacente. Finalmente las muestras se tifieron con Hemato-
xilina-Eosina y Tricromico de Masson para la evaluacion celular ge-
neral con un microscopio 6ptico NIKON por 2 anatomopatdlogos
independientes de los Servicios antes citados (Fig. 2).

Para valorar las preparaciones histologicas se siguieron los crite-
rios que a continuacion expresamos, basados en las recomendacio-
nes hechas para la evaluacion histologica de la respuesta dentino-
pulpar frente a agentes externos y materiales (ISO7405), introdu-
ciendo el criterio de «respuesta vascular pulpar» para poder valorar
estos cambios, tan transcendentes para el estudio de lesiones baro-
traumaticas, estableciendo asi los siguientes parametros en cada uno
de los 2 periodos postoperatorios analizados. (3 horas, 21 dias):

1. Margen oscuro en la dentina del piso o pared cavitarias:
Grado 0 No se observa.
Grado 1 Vestigios.
Grado 2 Capa dispersa o discontinua.
Grado 3 Capa continua.

2. Respuesta celular pulpar:

Grado 0 No existe respuesta en ninguna capa.

Grado 1 Alteraciones sélo en la capa odontoblastica.

Grado 2 Alteraciones en la capa odontoblastica, capa de Weil y
capa celular.
Alteraciones graves en toda la estructura celular pul-
par, con necrosis de al menos el tercio coronal pulpar.

Grado

3. Respuesta de la capa odontoblastica:
Grado 0 No hay cambios en la capa odontoblastica.
Grado 1 Desestructuracion minima de la empalizada odonto-
blastica y sus prolongaciones y/o aspiracion de nucleos.
Grado 2 Degeneracion estructural de los citoplasmas odonto-
blasticos.
Grado 3 Rotura celular, necrosis.

4. Respuesta vascular pulpar:
Grado 0 No hay cambios.
Grado 1 Presencia de cambios en el calibre de los vasos y/o
edema.
Grado 2 Aparicion de aire intra y extravascular sin rotura capilar.
Grado 3 Aire intra y extravascular con rotura capilar y extrava-
sacion sanguinea.

5. Deposito de Dentina restauradora:

Grado 0 No hay aumento adicional ni anormal del espesor de
dentina que rodea la pulpa (por debajo de los tibulos
cortados).

Grado 1 Vestigios de dentina terciaria bajo la cavidad.

Grado 2 Puente incompleto dentinario o al menos formacion
de tejido duro difuso por debajo de la cavidad.

Grado 3 Puente completo de alrededor de un milimetro de es-
pesor debajo de los tubulos cortados.

6. Presencia o no de bacterias en las paredes o piso de la cavidad:
Grado 0 No hay.
Grado 1 Vestigios.
Grado 2 Capa dispersa.
Grado 3 Capa continua

7. Grado de inflamacion:

Grado 0 No aparece.

Grado 1 Ligera. Aparecen algunas células inflamatorias sobre
todo linfocitos y células plasmaticas en la vecindad
del material.

Grado 2 Moderada. Marcada reaccion inflamatoria pulpar ad-
yacente al material con linfocitos, células plasmaticas,
neutréfilos, macrofagos y células gigantes multinucle-
adas junto a alteraciones circulatorias con estasis y
trombos.

Grado 3 Grave. Igual al grado 2 pero cubriendo toda la pulpa
coronal.

En este trabajo se han definido variables de tipo cualitativo por
lo que los resultados descriptivos se expresan mediante frecuencias
relativas, es decir, el cociente entre el nimero de casos que cumplen
las caracteristicas, dividido por el numero total de muestras estu-
diadas.
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Desde el punto de vista de la Estadistica Analitica, la prueba uti-
lizada sera el test de la Chi cuadrado de Pearson y en aquellos casos
en los que algtin valor expresado de la tabla 2 x 2 sea menor de 5 se
utilizara el test exacto de Fisher.

Con estos test estadisticos evaluamos de forma genérica la pre-
sencia o ausencia de asociacion entre las distintas variables estudia-
das.

Ademas se realizara una inferencia sobre la ODDS RATIO (OR)
a partir de una tabla 2 x 2 como estimador del efecto de las varia-
bles.

Se analizaran los datos recogidos en los dos periodos de tiempo
estudiados: muestras de 3 horas y muestras de 21 dias.

El analisis de estos datos se realiza a partir del programa esta-
distico Statistical Package Social Sciencies. (SPSS) empleando en
todos los casos un nivel de significacion estadistica del 95%
(a=0,05)°.

RESULTADOS

Como hemos referido se efectiia el estudio experimental utili-
zando 12 animales de experimentacion de los que se obtienen un
total de 308 piezas dentales para dividir en dos periodos de estudio:
un periodo inicial de tres horas en el que evaluamos la respuesta in-
mediata dentino-pulpar frente al vuelo tanto en piezas integras
como obturadas y un segundo periodo estandar de sacrificio a los 21
dias para observar los cambios celulares tardios que permanecen
como secuelas del trauma disbarico.

Periodo inicial (Sacrificio a las 3 horas del vuelo)

Se utilizaron 6 animales de experimentacion, de los que obtu-
vieron un total de 156 muestras.

Se desecharon un total de 12 dientes, 6 de cada grupo (vuelo y
control), todos ellos por defectos en la técnica histologica e imposi-
bilidad de una correcta evaluacion con microscopio optico.

Se evaluaron asi para este periodo un total de 144 dientes, divi-
didos en dos grupos:

— 72 piezas sometidas a vuelo (casos)

— 72 piezas no sometidas a vuelo (controles).

En cada grupo existia la siguiente distribucion:

— 25 piezas integras

— 24 obturadas con amalgama

— 23 obturadas con resinas compuestas

Aplicados los criterios histologicos descritos en cada uno de los
dientes, estos determinan 7 variables histoldgicas cualitativas

Periodo tardio (Sacrificio a los 21 dias del vuelo)

Se utilizaron un total de 152 muestras obtenidas de otros 6 ani-
males de experimentacion, desechandose un total de 8 dientes por
defectos en la obtencion y preparacion de las muestras, evaluando-
se asi para este periodo un total de 144 piezas, con el fin de tener
igual nimero de muestras que en el primer periodo.

Se dividieron al igual que en el periodo inicial en 2 grupos (casos
y controles) con la misma distribucién de preparaciones. (Fig. 3).
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Figura 3. Grupo control.Complejo dentino-pulpar normal del
diente de perro Beagle donde se aprecia la predentina y la caracte-
ristica capa de odontoblastos en «empalizaday. Tricomico de Mas-
son x400.

Asimismo se estudiaron las mismas variables, con los mismos
criterios.

De toda la evaluacion de estadistica descriptiva y analitica es
destacable de forma general que no existe ninguna respuesta grado
2 en ambos periodos de estudios (3 horas y 21 dias) y en todas las
muestras estudiadas respecto a los criterios histoldgicos estudiados:

— Margen oscuro.

— Deposito de dentina terciaria.

— Presencia de bacterias.

— Grado de inflamacion (Figs. 4,5,6).

Figuras 4, 5y 6. Periodo inicial. Grupo de Vuelo. Limites cavita-
rios de distintas preparaciones con ausencias de bacterias, margen
oscuro ni dentina reparadora. Se observan restos de materiales de
obturacion. Tricromico de Masson x-200.
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PERIODO INICIAL (3 HORAS)
ITLAR / 0

Figura 7. Existen diferencias estadisticamente significativas en la
respuesta celular de las piezas dentales de perros que vuelan res-
pecto a los que no vuelan.

Figura 8. Periodo Inicial. Grupo de Vuelo. Predentina, capa de Weil
y tejido pulpar caracteristico donde se observa desorganizacion de
la empalizada odontoblastica normal y congestion vascular en
capas pulpares mds internas. Todo ello como consecuencia del
cambio hipobarico sufrido. Tricromico de Masson x200.

PERIODO INICIAL (3 HORAS)
A ODONTOBLASTICA / VITRLD

RIESPITRS

N muestras

Figura 9. Existen diferencias estadisticamente significativas en la
respuesta odontoblastica de las piezas dentales de perros que vue-
lan respecto a los que no vuelan.

Ademas, respecto del resto de criterios histologicos evaluados
con respuesta, cuando esta ha existido, nunca ha superado un carac-
ter leve (grado 1).

Figura 10. Periodo Inicial.Grupo de Vuelo. Sacrificio a las tres
horas de haber realizado el vuelo. Se observa vacualizacion ede-
matosa de la capa odontoblastica con alargamiento de las prolon-
gaciones odontobldsticas como consecuencia del vuelo. Tricromico
de Masson x400.

PERIODO INICIAL (3 HORAS)

R 3TA WABCINLAR / WINRLD

Figura 11. Existen diferencias estadisticamente significativas en la
respuesta vascular de las piezas dentales de perros que vuelan res-
pecto a los que no vuelan.

De toda la estadistica analitica es destacable en el periodo ini-
cial (3 horas del vuelo), al evaluar como variable la respuesta celu-
lar/vuelo, que existen diferencias estadisticamente significativas en
la respuesta celular de piezas dentales de perros que vuelan respec-
to a los que no vuelan (Fig. 7), siendo el riesgo de presentar res-
puesta celular 40 veces mayor en perros que vuelan respecto a los
que no vuelan (Fig. 8).

Al valorar la respuesta adontoblastica frente al vuelo, en ese pe-
riodo inicial de sacrificio a las 3 horas del vuelo, nos encontramos
también con diferencias significativas, siendo la posibilidad de pre-
sentar respuesta odontoblastica 40 veces mayor en perros que vue-
lan respecto a los que no vuelan (Figs. 9 y 10).

Por lo que respecta a la respuesta vascular frente al vuelo tam-
bién existen diferencias estadisticamente significativas, siendo el
riesgo de presentar respuesta vascular 15 veces mayor en animales
sometidos al cambio hipobarico que en aquellos que no entraron en
CBP (Figs. 11 a 13).

Entrando dentro de las comparaciones intragrupo en el periodo
inicial de estudio, al comparar dentro del grupo de animales que vo-
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Figura 12. Periodo inmediato. Grupo de Vuelo. Desorganizacion
odontoblastica con alargamiento de las prolongaciones odonto-
blasticas «en sacacorchosy.Hematoxilina-Eosina x400.

e ,.’\ .
Figura 13. Periodo Inicial. Grupo de Vuelo. Sacrificio a las 3
horas del vuelo. Se observa congestion vascular sin rotura capilar.
Ausencia de aire intra o extravascular, (caracteristico de la enfer-
medad descompresiva) sin extravasacion de Hematies. Ello indica
la levedad del trastorno ocasionado en el diente por el disbarismo.
Tricromico de Masson x400.

laron, las piezas con obturaciones frente a las piezas integras sin ob-
turaciones se observo que no existen diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la respuesta celular o la respuesta odon-
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PERIODO INICIAL (3 HORAS)
FPE DR TRATAMIENTE / RESPIRSTA CRLITLAR -

Figura 14. No existen diferencias estadisticamente significativas
en cuanto a la respuesta dentino-pulpar; entre piezas sin obturacion
y piezas obturadas tras un cambio hipobdarico.

Figura 15. Periodo Inicial. Grupo de Vuelo. Sacrificio a las tres
horas del vuelo .Aspiracion de niicleos de odontoblastos en preden-
tina por efecto del barotraumatismo. Unica imagen de aspiracion
obtenida de todas las muestras estudiadas. En cualquier caso tiene
un cardcter leve segun las normas ISO estudiadas. Hematoxilina-
Eosina x400.

toblastica entre piezas obturadas y piezas sin obturar, todas ellas so-
metidas a un cambio hipobarico. (Figs. 14 y 15).

Asimismo dentro de las comparaciones intragrupo, si compara-
mos dentro solamente de los animales que vuelan, el comporta-
miento dentino-pulpar de aquellas piezas obturadas con amalgama
frente a las obturadas con resinas compuestas, comprobamos que no
existen diferencias estadisticamente significativas, aunque en valo-
res absolutos aparece una menor respuesta dentino-pulpar en diente
obturados con resinas compuestas que en las obturadas con amal-
gama (Fig. 16).

Dentro del periodo de estudio tardio (sacrificio de los animales
alos 21 dias de haber sido sometidos al cambio hipobarico en CBA)
se elaboraron tablas con los mismos grupos de variables que en el
periodo inicial estudiando los grupos de piezas que volaron con res-
pecto al grupo control que no volo, asi como aquellas comparacio-
nes intragrupo de vuelo entre piezas obturadas frente a las no obtu-
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PERIODO INICIAL (3 HORAS)
GRARICA RITANDAR DR TIPO DR ORTURACION/CRITRRID

Figura 16. Aunque no existan diferencias significativas, en valores
absolutos aparece una menor respuesta dentino-pulpar en dientes
obturados con resinas compuestas que en los obturados con amal-
gama tras un cambio hipobarico.

PERIODO TARDIO (21 DiAS)

Figura 17. En aquellos animales sacrificados tras un periodo de la-
tencia de 21 dias, no existen diferencias estadisticamente significa-
tivas en la respuesta dentino-pulpar, de aquellos dientes de anima-
les que vuelan respecto a los que no vuelan, estén o no obturados y
respecto a todos los criterios histologicos empleados en el estudio.

£ : A
Figura 18. Periodo Tardio. Grupo de vuelo/Grupo Control. Fora-
men apical con paquete vasculonervioso apical normal. Tricomico
de Masson x-400.

radas o de piezas obturadas con amalgama frente a obturadas con
resinas compuestas frente a todos los criterios histoldgicos descri-
tos, observandose siempre que en aquellos animales sacrificados

Figura 19. Periodo Tardio.Grupo de Vuelo/ Grupo Control. En la
Dentina, Predentina y Capa odontobldstica no se observa ningun
cambio histologico con respecto al control que no ha sufrido disba-
rismo lo que demuestra la reversibilidad de los cambios histologi-
cos generados por el vuelo, con el paso del tiempo (muestras ob-
servadas a los 21 dias). Comparar con figuras 8 , 9 y 10, Tricomi-
co de Masson x400.

tras un periodo de latencia de 21 dias tras el vuelo, no existen dife-
rencias estadisticamente significativas en la respuesta dentino pul-
par, entre dientes de animales que vuelan respecto a los que no vue-
lan, estén o no obturados y respecto a todos los criterios histologi-
cos empleados en el estudio® (Figs. 17 y 18).

DISCUSION

El barotrauma dental ha sido muy poco estudiado a lo largo de
la historia. Los estudios sobre el tema, aparte de escasos son en su
mayor parte antiguos.

Sorprendentemente y a pesar de ser una parcela cientifica, en la
que queda «casi todo» por investigar, el interés parece decaer en las
ultimas décadas, si lo comparamos con la mucho mas abundante bi-
bliografia de los afios 1930-1960.

Otra caracteristica que ha dificultado mucho la elecciéon de un
método a seguir es la falta absoluta de estandarizacion de los pocos
estudios experimentales realizados, muchos de ellos ademas, solo
incluidos en documentos publicados en revistas o folletos de difu-
sion muy limitada, como lo son las publicaciones militares, no in-
cluidas en el Index of dental literature. Por ello, hemos aplicado en
nuestro trabajo, las normas ISO/TR 7405, con el fin de utilizar una
metodologia estandar, aceptada por toda la Comunidad Cientifica,
respecto a estudios de respuesta pulpar’.

Todos los trabajos experimentales sobre biocompatibilidad de
materiales se dan en medio ambiente de presion atmosférica es-
tandar (1 atmodsfera) mientras que en nuestro estudio hemos tra-
tado fundamentalmente de conocer la respuesta bioldgica del
complejo dentino-pulpar, en un medio hostil: el medio hipobari-
co. Todo ello en dientes sanos y obturados, con materiales de uti-
lizacion habitual en clinica como son la amalgama y las resinas
compuestas.

Para todo ello se ha utilizado la Camara hipobérica ETC, APTF
10M como medio fisico de experimentacion que permite reproducir
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fielmente las variaciones barométricas de cualquier perfil de vuelo
convencional.

Entre los factores que intervienen en el dafio pulpar, durante la
preparacion de cavidades estan a parte de la profundidad, la veloci-
dad rotacional, el tamafio, la forma y composicion de la fresa, la
magnitud y direccién de la presion sobre el instrumento de corte, el
grado de humedad en el campo operatorio, la direccion y tipo de re-
frigeracion usados y el tiempo de contacto entre el instrumento y el
tejido®.

Asi pues, aunque realizamos el tallado cavitario con suficiente
spray de agua dirigido hacia la parte activa de la fresa, se evalu6 la
existencia o no de un margen oscuro en la dentina del piso y pare-
des cavitarias que aparece en casos de sobrecalentamiento de la
misma. En nuestro estudio no aparecid ninguna muestra con grado
1 de margen oscuro, lo que indica una buena refrigeracion durante
la preparacion cavitaria.

Por lo que respecta a los datos consultados sobre terapéutica con-
servadora en casos de barotraumas dentales, (que como hemos des-
crito estan relacionados en mas de un 80% con caries u obturaciones
recientes en dientes posteriores), casi todos los autores, se decantan
por la utilizacién de obturaciones de amalgama bien condensadas,
algunos utilizando bases de hidroxido de calcio u 6xido de zinc-eu-
genol. Estos materiales utilizados clasicamente como bases cavita-
rias, han sido puestos muy en entredicho en la wltima década.

La Seccion Militar de la FDI sigue aconsejando desde 1984
hasta la actualidad no utilizar obturaciones de resinas compuestas ni
adhesivos dentinarios para tratamiento de Barodontalgias por sus
multiples inconvenientes, en especial la contraccion y la microfil-
tracion consiguiente, la presencia de aire en su composicion aunque
sea en pequefia cantidad y el mas facil atrapamiento del mismo du-
rante la colocacion del material compuesto, con respecto a las amal-
gamas.

Sin embargo curiosamente autores como Sangal, ya en 1967 ob-
tenia mejores resultados con las obturaciones de silicato (no utiliza-
das desde hace décadas) que con las de amalgama para tratar baro-
dontalgias®.

En cualquier caso la utilizacion, en nuestro estudio experimen-
tal en medio hipobarico de resinas compuestas ademas de amalga-
ma, ha estado basada en que como hemos comentado, la practica
clinica diaria utiliza las resinas compuestas en sectores posteriores,
cada vez con mas frecuencia, y los tltimos estudios de respuesta
histolégica dentino-pulpar frente a distintos materiales de obtura-
cién de uso habitual, no ofrecen diferencias significativas en sus re-
sultados’-3:10,

Esta practica es también frecuente en el personal militar, inclui-
do el personal de riesgo que se somete a bruscos cambios de presion
ambiente como el piloto de caza o el buceador de combate, a pesar
de las recomendaciones de la Seccion Militar de la FDI.

La eleccion de un medio fisico de experimentacion hipobarico,
no ofrece ninguna otra opcion, mas que la utilizacion de una cdma-
ra de baja presion (CBP).

Con respecto a trabajos con animales, solo existen algunos tra-
bajos con ratas en cdmara hiperbarica'?!3 y en camara hipobari-
cal*15 Todos ellos adolecen fundamentalmente de falta de standa-
rizacion en los perfiles de presion a los que se somete a los anima-
les objeto del experimento.

Por ejemplo Gersh y Retarsky mantienen los animales durante 25
dias a 25.000 pies, mientras que Pfister y Frank utilizan varios gru-
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pos con experiencias repetidas a muy diversas alturas sobrepasando
en todas ellas los limites de hipoxia y de enfermedad descompresiva
lo que desvirtiia claramente los resultados histologicos!®.

En nuestro trabajo se ha utilizado un perfil de vuelo estdndar
convencional que reproduce las condiciones de trabajo habituales
de una aeronave militar, siguiendo el patron estricto de perfil OTAN
para entrenamiento fisiolégico en CBP.

Las alturas alcanzadas en el experimento, la meseta a maxima
altura y la velocidad de ascenso y descenso se eligieron siguiendo
los criterios conocidos de ensayos clinicos contrastados con perso-
nal de vuelo en CBP, eligiendo aquel perfil en el cual la incidencia
de cuadros sintomaticos de barotraumas dentales es mayor (Mas del
90% de cuadros de B se dan por debajo de los 23.000 pies (7.000 m)
y con velocidades de ascenso menores de 2.500 pies/min.
(760 m/min.)'!.

El método elegido de eutanasia es el reconocido y aceptado en
la legislacion que regula la investigacion con modelos animales
(RD 233/1988) habiendo elegido un bioterio del Centro de Medici-
na y Cirugia Experimental del H.C.D. «Gémez Ulla», que cumple
todos los criterios legales obligatorios, con control veterinario espe-
cializado, y un protocolo cientifico aceptado por la Comision de In-
vestigacion y el Comité de experimentacion con modelos animales
de las Fuerzas Armadas.

Los resultados en el periodo inicial o precoz permiten estudiar
la reaccion causada por la preparacion cavitaria, la técnica de obtu-
racién y muy especialmente por el perfil de vuelo elegido en la ex-
perimentacion sobre la pulpa. Posteriormente estudiamos si las res-
puestas celulares iniciales aumentan ¢ disminuyen con el tiempo,
mediante la observacion de las mismas en el periodo tardio.

El primer parametro que vamos a analizar es la presencia de
margen oscuro en la superficie dentinaria. En nuestro trabajo, no
hemos encontrado ninguna muestra que presente margen 0scuro en
la superficie cavitaria, lo que nos hace pensar que nuestra técnica de
realizacion de la cavidad, en cuanto a refrigeracion y corte se refie-
re, ha sido hecha de forma correcta y no ha influido en los resulta-
dos del estudio con respecto a la respuesta pulpar tal como refieren
las normas ISO.

En segundo lugar analizaremos los pardmetros relacionados con
el dafio y capacidad de respuesta de las estructuras celulares pulpa-
res, muy especialmente la respuesta encontrada en la capa odonto-
blastica y vasos subyacentes.

Desde el inicio de los trabajos experimentales sobre barodontal-
gias, se especulo con la presencia de aire en el tejido pulpar, como
el causante de trastornos durante su expansion en altitud. Los estu-
dios en este sentido han sido muy contradictorios!®.

Mientras autores como Harvey o Pfister describen algunas bu-
llas gaseosas en el tejido pulpar de ratas sometidas a cambios hipo-
baricos, en otros trabajos se descarta la aparicion de éste fendmeno
como el origen de barotraumas dentales, y las justifican, (en el es-
caso numero en que aparecen), como artefactos de la preparacion
histologica!3-14.16,

No cabe duda de que los resultados obtenidos en nuestro traba-
jo, donde se aprecian alteraciones en la capa odontoblastica con di-
ferencias estadisticamente significativas (P<0,05) entre grupo expe-
rimento y grupo control, son debidas al fendmeno disbarico que si-
guiendo la teoria hidrodinamica, produciria contracciones y
expansiones del fluido dentinario, originando un movimiento de
dicho fluido que como explica Ezquerra 2° podria provocar choques
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del cuerpo celular odontoblastico contra los tibulos, con desorgani-
zacion celular odontobléstica, edema etc!®.

Es muy destacable en nuestro trabajo experimental, la ausencia
de diferencias histologicas, entre los 3 grupos experimentales que
volaron (dientes integros, obturados con amalgama, obturados con
composite), lo que demuestra que la presencia o no de obturacion o
el tipo de material utilizado no son determinantes en los cambios
celulares pulpares que se observaron en el estudio, ya que aunque la
respuesta celular y vascular es mayor en diente obturados que en
dientes integros (en términos absolutos) la diferencia no fue esta-
disticamente significativa entre dientes sanos y dientes obturados.

Esto confirmaria el concepto actual del comportamiento del
diente integro como una membrana filtrante semipermeable des-
echando las antiguas teorias que consideraban al esmalte, como una
barrera rigida e impermeable a todo tipo de sustancias o fluidos?.

Otro parametro estudiado, en el que se encontraron resultados
con diferencias estadisticamente significativas fue el de respuesta
vascular. Aunque las diferencias encontradas en términos absolutos
fueron menores que en el caso de la respuesta celular y odontoblas-
tica, se puede apreciar en las tablas como existen diferencias esta-
disticamente significativas (P<0,05) en la respuesta vascular, entre
los grupos experimentales (sometidos a vuelo) y los grupos control
(no volaron).

Es destacable también en las tablas que muestran las respuestas
a los distintos tratamientos, la ausencia de diferencias significativas
en las respuestas celular, odontoblastica y vascular entre los tres
grupos de dientes que vuelan, ya sean dientes integros, obturados
con amalgama u obturados con composite.

Es de resefiar también que no existe ninguna respuesta vascular
en dientes integros que vuelan, mientras que siempre existe res-
puesta vascular en los dientes obturados que vuelan, y esta es mayor
en los dientes obturados con amalgama que en los obturados con
composite, aunque esto ultimo no tenga significacion estadistica.

La levedad de las respuestas vasculares en nuestro estudio, muy
probablemente se puedan achacar a la realizacion de cavidades poco
profundas (en 1/3 medio de dentina) frente a la mayor parte de es-
tudios que implican grupos experimentales con exposiciones pulpa-
res yatrogénicas.

Ademas, como ya se ha comentado, en la mayor parte de los tra-
bajos consultados, los cambios de presion ambiente aplicados son
muy importantes, lo que conlleva un grado de hipoxia y narcosis ni-
trogenada que tiene su traduccion automatica siempre en la res-
puesta de la microcirculacion pulpar y que incluso se utiliza para el
sacrificio del animal de experimentacion en muchos de los estudios.
Todo ello, a nuestro entender, desvirtaa los resultados de un estudio
experimental sobre disbarismos y permite explicar como en nuestro
estudio, (en el que se utilizo un perfil de vuelo estandar que no im-
plica grados de hipoxia valorables, ni se sobrepasa el umbral para
enfermedad descompresiva), no aparezcan respuestas vasculares
graves, rotura vascular, ni burbujas de aire intra y/o extracelular.

Dentro de nuestro trabajo, otro de los criterios a valorar fue el
grado de inflamacion como respuesta del tejido pulpar frente a la
agresion externa.

En los resultados de nuestro trabajo, se puede apreciar presen-
cia de edema en todas las muestras procedentes de dientes que vo-
laron, obturadas o no.

Dicho edema se valora dentro del criterio de respuesta vascular
en el grado 1 junto al aumento de permeabilidad circulatoria. Res-

pecto a este factor del edema, existen diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos experimentales (vuelo) y los grupos
control (no vuelo).

Sin embargo no aparecid en ninguna muestra, ningiin grado de
celularidad inflamatoria, tanto de grupos de estudio como control.

Un factor a tener en cuenta para explicar esta ausencia de res-
puesta inflamatoria es la poca profundidad de las preparaciones ca-
vitarias (tercio medio dentinario), sin exposiciones pulpares ni agre-
siones yatrogénicas directas en pulpa ni dentina profunda, lo que
siempre conlleva una menor respuesta celular inflamatoria.

En el periodo final (21 dias) de nuestro estudio no se encontrd
tampoco ninguna muestra con células inflamatorias cronicas lo que
estd en consonancia con la falta de pulpitis aguda y celularidad in-
flamatoria aguda en el periodo inicial.

Otro parametro a valorar fue la presencia o no de bacterias en el
piso o paredes cavitarias y su posible influencia en la respuesta del
tejido pulpar.

En nuestro estudio no se ha encontrado ninguna muestra con
bacterias tefiidas en ninguno de los grupos experimentales, en
ambos periodos de estudio.

La explicacion a ello la podemos encontrar, en haber utilizado
animales de un bioterio con dientes perfectamente sanos, sin caries
y limpios antes de iniciar las cavidades junto a un procedimiento ex-
perimental meticuloso, evitando en todo momento la contaminacion
externa.

Ademas la extraccion y preparacion de las muestras para el es-
tudio histoldgico fue muy rapida (menos de 40 horas desde que se
efectuan las obturaciones), lo que dificulta la microfiltracion de
bacterias por microdefectos de adaptacion del material de obtura-
cion a las cavidades, que ocurre con el paso del tiempo.

Hay autores que asocian poder antibacteriano a los modernos
sistemas adhesivos para explicar la ausencia de bacterias tefiidas en
sus estudios de respuesta pulpar y otros que achacan la ausencia de
dichas bacterias a que pueden perderse durante las distintas fases de
procesamiento, corte y tincién de las muestras’ 2!,

En cualquier caso los resultados de nuestro estudio, con ausen-
cia de bacterias en la totalidad de las muestras esta en consonancia
con la falta de células inflamatorias de aparicion ayuda y/o cronica,
en todas las muestras, como comentabamos anteriormente, lo que
confirma la intima relacion existente entre inflamacién pulpar y mi-
crofiltracion bacteriana en Odontologia Conservadora.

El ultimo criterio a valorar es el deposito de dentina terciaria
que como sabemos se desarrolla como respuesta a la agresion o irri-
tacion de agentes externos a la pulpa.

En el estudio realizado, no aparece ninguna muestra con forma-
cion de tejido duro en el periodo inicial, y muy pocas muestras con
algun vestigio de dentina terciaria en el periodo tardio. Esto es 16-
gico, en el periodo inicial (3-4 horas), ya que no ha dado tiempo su-
ficiente para que comience la formacion de dentina reparativa, por
lo que no es observable su presencia.

Se tarda aproximadamente 20 dias en conseguir la diferencia-
cion de los odontoblastos, y por lo tanto, este es el tiempo minimo
para que se empiece a formar dentina reparativa o terciaria. De
hecho se necesitan aproximadamente 60 dias para poder obtener
una capa dentinaria detectable radiologicamente (60 dias x 1,5 mi-
cras = 90 micras de espesor)?2.

Esto explica la practica ausencia (tan solo algin vestigio) de
dentina reparativa en todas las muestras de nuestro estudio, incluso
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en el periodo tardio (21 dias) en consonancia con la falta de células
inflamatorias y odontoblastoides que acompafan a este proceso y
que no se encuentran tampoco en ninguna de las muestras.

Para finalizar, es preciso comentar que la utilizacion de dientes
sanos intactos para probar los materiales de restauracion dental li-
mita la aplicacion clinica de los datos al tipo de dientes probados.
Por tanto serian necesarios ensayos clinicos en pacientes portadores
de obturaciones utilizando las técnicas y materiales actuales, con el
fin clinico habitual de tratar la caries o las distintas enfermedades y
lesiones dentarias, que corroboren estos resultados en la pruebas de
altitud o de entrenamiento fisiologico de rutina en CBP.
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NOTA TECNICA

Procedimiento de Teleconsultas por correo electréonico

A. Hernandez Abadia de Barbara!
Sanid. mil. 2008; 64 (3): 177-179

Se adjunta el Procedimiento para realizar Teleconsultas por correo electronico que ha quedado establecido para ser utilizado por el perso-
nal no sanitario de las Fuerzas Armadas.

Este procedimiento intenta ser simple y de facil aplicacion para quien pueda necesitar utilizarlo. Fundamentalmente esta disefiado para quie-
nes se encuentren realizando misiones, ejercicios o maniobras, tanto nacionales como internacionales y no tenga posibilidad de acceso a
atencion por Unidades o personal del Cuerpo Militar de Sanidad o personal facultativo civil contrastado.

Existe una guia de procedimientos de Teleconsultas Radio-Telefonicas y por Correo Electronico que se encuentra en su segunda edicion y
que también se dirige al personal no sanitario de las Fuerzas Armadas.

Las Unidades de Sanidad que disponen de Equipos de Telemedicina con videoconferencia y transmision digital de datos, disponen de sus
procedimientos especificos.

El correo especifico que conecta con la Unidad de Telemedicina es telemedicina@oc.mde.es y el teléfono corporativo de asistencia 24
horas: 8447100.

INSPECCION GENERAL DE SANIDAD
HOSPITAL CENTRAL DE LA DEFENSA «GOMEZ ULLA»

*  MINISTERIO
H% DE DEFENSA

UNIDAD DE TELEMEDICINA

=
Procedimiento para realizar Teleconsultas por correo electrénico

Estos procedimientos los realizaran aquellos componentes de las FE.AA. autorizados por el mando mas caracterizado en la Mision y
que no tengan acceso a asistencia directa por Sanidad Militar en ese momento, en orden a proporcionarles el apoyo sanitario que precisen.
Para ello se establece un protocolo de redaccion de la informacion clinica necesaria en la Teleconsulta.

La Teleconsulta por correo electronico «no es en tiempo real», pero siempre se respondera a la mayor brevedad.

Direcciones de correo electronico a enviar la Teleconsulta:

Lotus Notes de la Intranet de Defensa Correo electronico via Internet
Direccidn: telemedicina Direccion: telemedicina@oc.mde.es

(CUANDO SOLICITAR UNA TELECONSULTA POR CORREO ELECTRONICO?

Ante cualquier urgencia de tipo sanitario, accidente o enfermedad, o siempre que surja un problema sanitario que plantee dudas y no se
disponga de la presencia de personal facultativo que lo pueda atender, o si el mas caracterizado que se encuentre en la zona, decida que es
necesario utilizar este Procedimiento.

PROCEDIMIENTO:

El procedimiento de una teleconsulta por correo electronico, de acuerdo con la Ley de Autonomia del Paciente y la Ley Organica de
Proteccion de Datos, se compone de dos correos electronicos:
1. Primer correo 6 de Filiacion del paciente:
Este correo en el apartado Asunto, debe recoger un nimero de referencia, que sera el mismo que esté contemplado en el Asunto del
segundo correo.
Los datos de filiacion del paciente a recoger son: Nombre, Apellidos, DNI/TMI/N.° pasaporte, N.° de ISFAS, Edad, Sexo, Empleo,
Unidad, Ubicacion,...

' Cte. Medico. Unidad de Telemedicina.
Hospital Central de la Defensa «Goémez Ulla». Madrid.

Direccion para correspondencia: A. Hernandez Abadia. Unidad de Telemedicina. Hospi-
tal Central de la Defensa «Gomez Ulla». Glorieta del Ejército s/n. 28047 Madrid.
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NOTA TECNICA

2. Segundo Correo 6 Informacién Clinica y pruebas realizadas:
En Asunto debe figurar el niimero de referencia del primer correo electronico.

El correo contendra toda la informacion clinica del caso de forma andénima, como se describe a continuacion.

PROTOCOLO DE REDACCION DE LA INFORMACION CLINICA PARA TELECONSULTAS POR CORREO
ELECTRONICO:

1. ;COMO HACER LA CONSULTA? Antes de enviar los correos se deben recoger todos los datos sobre el caso, siguiendo el orden
establecido en las siguientes instrucciones. Es muy importante hacer una buena recogida de datos ya que facilita la labor del médi-
co y determina una mejor calidad de la Teleconsulta.

DE LA EXACTITUD DE LA INFORMACION QUE SE TRANSMITA, DEPENDERA LA CALIDAD DE LA TELECONSULTA
2. EN LA TELECONSULTA SE DEBE INFORMAR SOBRE TRES APARTADOS ESENCIALES:

2.1. ¢Qué le pasa? Describir lo que siente el paciente (sintomas como dolor, picor, nauseas...), y también lo que se puede compro-
bar (signos como tos, vomito, diarrea...).
Es muy importante sefialar el motivo principal de la consulta.

2.2. ¢Desde cudndo? Cuando comenzd a notarlo, el dia y, si es posible, incluso la hora.

2.3. ¢A qué lo atribuye? Si lo relaciona con alguna actividad: comida, bebida, ejercicio.

3. LA SEGUNDA FASE de la recogida de informacion consiste en precisar los signos y sintomas referidos, como:

3.1. El dolor, uno de los sintomas mas comunes, ofrece la oportunidad de una mayor definicion:
3.1.1. (Dénde le duele y hacia dénde va el dolor?, indicandolo en las LAMINAS DE SITUACION DE SINTOMAS O LE-
SIONES (laminas 1y 2).
3.1.2. {Como es el dolor?: (Continuo o intermitente / Profundo o superficial / Suave o intenso, valore de 1 a 10 / Opresivo,
punzante, quemante,... / De inicio brusco o gradual)
3.1.3. (Cudndo le duele?: Tiene relacion con las comidas, el movimiento, posicion,...
3.1.4. ;Con qué se alivia o empeora?: Medicacién, comidas, posturas,...
3.2. Con respecto a vomitos, flemas, orina o deposiciones, debemos apuntar: Cantidad y frecuencia. Aspecto y consistencia. Color
y olor. Presencia de sangre, moco o pus. Describa el color de la orina.

LAMINIA 1 LAMINA 2

A B CDETFG

1 N J
2 | " 2
3 / 3
4 | 4
5 5
6 B
7 7
& 8
9 9
10| 10
1 1
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16 = T
7 v B2 Gl
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Procedimiento de teleconsultas por correo electronico

Se pueden incluir documentos anexos como imagenes (fotografias), informes y otras pruebas si las hubiera.
4. La respuestas a las Teleconsultas, mostrara en Asunto, el numero de referencia de la Teleconsulta solicitada.

EJEMPLO CORREO: Primer Correo, datos de filiacion. En Asunto n.° de referencia.

#3) Bienvenido | (5 Telemedicina - Bandeja de entra... > . iﬁ"& 000123 x
Guardary archivar || Guardary cerrar || Seg m

Para [Telemedicina/MDEF@MDEF

Asunto [TELECONSULTA N¢DE REFERENCIA: 000123

Se solicita teleconsulta para el siguiente paciente:

NOMBRE ¥ APELLIDOS: Miguel A, Gutierrez Anton.
DNI/TMI: 1.325.625 Y

NE ISFAS: 47/252525

EDAD: 37.

SEXO: VARON.

EMPLEO: CAPITAN.

UNIDAD: DIVISION ACORAZADA MECANIZADA.
UBICACION: Somalia.

28098 gcaabd

EJEMPLO CORREO: Segundo Correo, Informacion Clinica y pruebas realizadas.

Para [TelemedicinaMDEF@MDEF

Asunto [TELECONSULTA Nt DE REFERENCIA: 000123

El paciente padece fiebre de mas de 38" por las tardes desde hace tres dias. El primer sintoma fueron vomitos y
malestar general. Empezo a encontrarse mal hace 5 dias. Actualmente esta en la cama v solo mgiere liquidos. Es el
tnico del equipo que se encuentra mal. Refiere encontrarse muy cansado y con dolores musculares. Es la primera
vez que le ocuure esto.

No es alérgico a ningtin medicamento ni a ninguna otra sustancia conocida. Fumador de 20 cigarrillos dias y bebedor
ocasional. No tomaba ningin medicamento antes de enfermar. Ha sido operado de apendicitis y de anginas. En su
familia hay parientes diabéticos e hipertensos.

Solicito que nos mdiquen que podemos darle ya que por ahora no podemos evacuarlo a ningiin hospital de confianza.

Muchas gracias,
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HISTORIA'Y HUMANIDADES

Los mecheros de gas

F. Martin Sierra!

Sanid. mil. 2008; 64 (3): 180-182

Se inicia una serie de articulos sobre antiguos aparatos de laboratorio, en los que su autor, el Teniente coronel Médico D. Francisco Martin
Sierra, especialista en Medicina Preventiva y Analisis Clinicos, destaca como su fundamento primigenio, aunque perfeccionado con técni-

cas modernas, sigue vigente.

La reaccion quimica exotérmica producida entre un gas com-
bustible (propano, butano o gas natural) y un gas comburente (el
oxigeno del aire), da lugar a una llama en la que, si se mezclan bien
ambos componentes, se origina la maxima temperatura con un mi-
nimo de depdsitos soélidos (humo y hollin fundamentalmente) que
ensuciarian el vidrio de laboratorio (incluso se incrustarian en ¢él)
haciéndolo inservible para determinadas instrumentaciones poste-
riores. La reaccion quimica, cuando es completa (en exceso de oxi-
geno), se puede esquematizar en:

Gas + O, = CO, + H,0 + Calor

La reaccion quimica incompleta, sin o con poco oxigeno, da
lugar, ademas a CO, H,, y N».

Cuando en el mechero restringimos la entrada de aire (oxigeno),
la combustion es incompleta y la llama sera mas anaranjada, produ-
cira mas sustancias solidas (produce humo que ensucia las superfi-
cies calentadas) y tendrd menos poder caldrico; segun enriquece-
mos la mezcla de gas con aire, la llama se torna mas azul, contiene
menos sustancias solidas y tiene mas poder caldrico. En la zona
central de la llama, la combustion nunca es completa (color anaran-
jado) y la temperatura es menor (zona reductora), mientras que en
el exterior la combustion es completa (color azulado) y la tempera-
tura es mucho mayor (zona oxidante) (Fig. 1). La zona reductora es
mas luminosa que la oxidante.

Menor temperatura 'é'::’:;‘ J:amézzt;rama

Combustion incompleta 7 id P

Zona reductora ona oxidante
Lallama "suena"

Llama silenciosa el

Llama sucia o]

Poco o nada de oxigeno Mezcla gas + Oxigeno ideal

Figura 1. Caracteristicas de la llama segun la proporcion de gases
en la mezcla.

I Tcol. Médico. Inspeccion General de Sanidad.

Direccion para correspondencia: F. Martin Sierra. Inspeccion General de Sanidad. Hospi-
tal Central de la Defensa «Gomez Ulla. Glorieta del ejército s/n. 28047 Madrid.

Recibido: 26 de junio de 2008
Aceptado: 15 de julio de 2008
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EL MECHERO «BUNSEN»

Debe su nombre al quimico aleman que lo invento: Robert Wil-
hem Bunsen”. Consta de un tubo vertical en el que se hace la mez-
cla de gases que entran por una base. La entrada de combustible se
regula por una llave de paso y la de combustible mediante una viro-
la perforada que gira en torno al tubo agrandando o empequefie-
ciendo su agujero y permitiendo o entorpeciendo respectivamente el
paso de aire (Figs. 2 y 3). Es el modelo de mechero de gas mas uti-

Chiclé
Nl

Virola, collar o roldana |~

Llave de paso
A delgas
~ T=— Aire

Figura 2. Fotografia (museo del Instituto de Medicina Preventiva)
v esquema de un mechero «Bunseny.

Figura. 3. Virola parcialmente gi-
rada sobre la base del cuello dejan-
do un 50% de comunicacion para la
entrada de aire.

*

R. W. Bunsen (1.811-1.899). Aleman nacido en Gotinga, fue profesor de quimica en Kas-
sel, Marburgo y Heidelberg. Hizo importantes aplicaciones en el campo de la separacion
de metales y del analisis espectroscopico. Descubrio el cesio y el rubidio e invento la pila
eléctrica y el mechero de gas que llevan su nombre.



Los mecheros de gas

Figura 4. R. W Bunsen.

lizado en el laboratorio de analisis clinicos y de microbiologia, pu-
diendo llegar en el extremo de su llama a alcanzar los 900 °C.
Cuando la mezcla de gases es muy pobre en aire, la llama tien-
de a descender por el tubo que se calienta en exceso, perdiendo
poder calorifico y aumentando la produccion de humo, se dice en-

Figura 5. Varilla del interior del tubo para impedir que el meche-
ro se cale.

tonces que el mechero se cala; para evitar esta eventualidad, hay
modelos que prolongan la salida del gas mediante un tubo (Fig. 5).

EL MECHERO «TECLU»

Alcanza mayor poder calorifico que el Bunsen, pudiendo llegar
alos 1.300 °C. Se diferencia del Bunsen en la entrada de aire que se

Figura 6. Mechero Teclu (Museo del Instituto de Medicina Preven-
tiva). La flecha muestra la base del ensanchamiento conico de la
base que sirva para la entrada de aire y que estd abierta en A y ce-
rrada en B gracias a un eje roscado.

Figura 7. Nicolae Tecclii (Rumania, 1839-Viena, 1916) Estudio
quimica en el Instituto Politécnico de Viena donde fue profesor de
Quimica Analitica.

realiza por la base del tubo que es de forma conica con apertura re-
gulada por rosca en la base (Fig. 6).

EL MECHERO MECKER

Debe su nombre a su descubridor Georges Mecker. Tiene su es-
tructura basica similar al Bunsen del que se diferencia en la boca del
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F. Martin Sierra

.- e, X, —_—
Figura 8. Mechero Mecker (Museo del Instituto de Medicina Pre-
ventiva). A: Boca cribada. B: Malla metalica de entrada de aire. C:
Doble espita de salida de gas. A la derecha se pueden apreciar las
inscripciones de las tres patas del fabricante aleman de este ejemplar.

cuello que se ensancha y esta cribada por una serie de pequefios orifi-
cios de salida que permiten un calentamiento mas uniforme (Fig. 8).

MECHERO-SOPLETE

Figura 9. Soplete de laboratorio para trabajos en vidrio (Museo del
Instituto de Medicina Preventiva). El aire y el gas entran por los
tubos sefialados con flechas a los que se ajustan los respectivos
tubos de goma. Las valvulas A y B regulan el caudal de gas y aire
respectivamente mediante respectivas llaves que para evitar equivo-
caciones estaban grabadas con G (gas) y A (aire). La mezcla tiene
lugar en la ampolla D y sale por el tubo por la espita C de boca es-
trecha. Para facilitar el trabajo, el conjunto se puede orientar en la
direccion deseada mediante una articulacion en rotula ajustable (E).
Por ultimo, el soplete esta dotado de una base pesada (F) que evita
desplazamientos accidentales y que cuenta con espitas de diferente
apertura de boca roscadas a ella para evitar pérdidas.
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Figura 10. Mechero alargado con una fila de espitas en el tubo en
forma de simples orificios. La mezcla se hace por una apertura en
el principio del tubo. Probablemente su funcion fuera calentar con-
ducciones de vidrio.

El soplete en el laboratorio se emplea (probablemente deberia-
mos decir que se empleaba) para trabajos en vidrio que requiere una
llama muy fina que salga con fuerza; para ello la mezcla del gas se
realiza con aire a presion (Fig. 9)

OTROS MECHEROS

En el museo del Instituto de Medicina Preventiva de la Defensa
se guardan otros curiosos ejemplares que no hemos podido locali-
zar en los libros clasicos de instrumentacion o en diferentes catalo-
gos de época de material de laboratorio. Pasamos a continuacion a
describirlos.

Figura 11. Mechero Bunsen de cuatro tubos con una base comun;
la entrada del aire se regula girando los tubos (Foto de la izquier-
da) sobre una base concéntrica fija (Foto de la derecha) de manera
similar al Bunsen clasico. Su funcion seria la de calentar superfi-
cies amplias de manera similar al Mecker.



CARTAS AL DIRECTOR

(QUIEN OLVIDA A QUIEN?

Donde habite el olvido
Bécquer-Cernuda

Carta abierta al Coronel Herrera de la Rosa, Director Ejecutivo
de la Revista Medicina Militar

Querido compaifiero: Te es de sobra conocido mi interés por la
Historia de la Medicina, General y Militar, como demuestran mis no
raras colaboraciones en esa Revista y la avidez con que recibo y leo
las publicaciones de nuestro admirado amigo Alejandro Belatstegui
que generosamente me ofreces como uno de lo primeros receptores.

Y precisamente a la ultima de éstas se refiere mi carta.. No qui-
siera que lo que voy a decir se interpretase como censura o reproche
a la intencion de estas publicaciones que sabes cuanto estimo, pero
si me atreveria a hacer algunas puntualizaciones en el caso de la de-
dicada a FIDEL PAGES, y més que al contenido, a los preambulos
del libro.

En la presentacion, nuestro respetado Inspector General de Sa-
nidad, afirma: en este volumen se nos ilustra en primer lugar sobre
un gran desconocido, el Comandante Médico Don Fidel Pagés Mi-
ravé. El autor en el Prologo dice que la historia de la Sanidad Mi-
litar esta por escribir (;?) y mas adelante que el gran médico mili-
tar Fidel Pagés no ha sido tratado con la debida atencion por la
Historia. Si no nos limitamos a Pagés coincidiriamos con el autor
del libro en que este es un mal frecuente en nuestra Patria.

A quien escribe estas lineas no se le cae de la boca, ni de la
pluma, el nombre de Pagés desde hace mas de cincuenta anos. Y me
atrevo a sostener que nadie que haya vestido gorro y mascarilla
entre nosotros, es decir, cirujanos y anestesistas ha desconocido la
figura de Fidel Pagés y su aportacion de la anestesia epidural a la
técnica quirargico-anestesiologica.

Siendo estudiante en Salamanca, oi hablar de Pagés. por prime-
ra vez a mi maestro el Prof. F. Cuadrado. Y apenas comencé a hoje-
ar libros de Técnica Quirtrgica, en el magno tratado de KIRS-
CHNER, me encontré su nombre junto a los de Cathelin y Dogliot-
ti, en el apartado correspondiente a la anestesia epidural. Pocos
nombres espafioles eran admitidos por entonces en aquella obra.
Soélo, citando de memoria, aparecia alli el de Vara Lopez.

Aun exponiéndome a ser acusado de inmodestia, me propongo
reproducir aqui algunos fragmentos de articulos propios (por otra
parte insignificantes) referidos a quien ha sido uno de mis idolos
preferidos y de muchos otros compatfieros.

Asi en el articulo Qué es la Cirugia Militar (Med. y Cir. De
Guerra, 1965):

«Muchos mas nombres insignes cabria mencionar entre los ci-
rujanos militares espafioles, vivos o desaparecidos, pero para termi-
nar quiero recordar el nombre que vi muchas veces, con emocion
profunda, escrito en una lapida que adorna la pared del quiréfano en
un hospital militar del norte de Africa: la inscripcion reza:

AQUI OPERO PAGES
SIRVIENDO A LA PATRIA
ENALTECIO LA CIENCIA

iMemoria sublime! Un mozo de quiréfano me contd que Fidel
Pagés enfermo de una fiebre intestinal, seguia operando sin descan-
so mientras los heridos afluian sin cesar al hospital de barracas de
madera. Oper6 jornadas enteras sostenido en pie por su pasion de
curar. Sirviendo a la Patria enalteci6 la Ciencia. Y la Ciencia ;no es
también la Patria del sabio?

El nombre de Pagés, anatomico ilustre ademas de cirujano, va
unido a un procedimiento de anestesia, la anestesia epidural, que ¢l
fue el primero en ensayar en seres humanos...»

En Manes de un viejo Hospital, (Rev. Ejército, 1986) donde se
hace un recordatorio biografico de Gomez Ulla y Bastos Ansart,
al estilo de las Vidas Paralelas plutarquianas, se trae de paso a co-
lacion

«la placa en homenaje a Pagés, otro grande de la cirugia militar
espaflola, que veiamos a diario en el quiréfano del Hospital Militar
de Melilla, durante los primeros afnos de nuestro aprendizaje:

AQUI OPERO PAGES,
Etc. etc...

En la Leccion pronunciada en el Hospital Central de la Defen-
sa, el 27 de junio de 2003 durante los actos en honor de la Patrona
de Sanidad Militar y publicada en la Revista de Medicina Militar, en
2004, con el titulo Meditacion sobre la Medicina Militar, se dice:

«No quisiera pasar por alto mi paso por el hospital Militar
«Pagésy, al que llegué por primera vez como alférez de la Milicia
Universitaria; alli en sus quiréfanos me tropecé con la placa que he
recordado muchas veces, dedicada a Fidel Pagés, para mi la figura
mds atroyente de nuestro pasado de médicos militares.»

En el Comentario al libro Barcelona y la Secot, del Prof. Fer-
nandez Sabaté, presentado en el Hospital Militar Gomez Ulla (Med.
Mil 2005), deciamos lo siguiente:

«Entre las figuras veneradas de nuestros predecesores, partici-
pantes en las guerras del Norte de Africa, en las primeras décadas
del siglo XX,. junto a los nombres de Gomez Ulla, Bastos Ansart,
Fidel Pagés...no estaba el de Joaquin Trias Pujol. (Este, que ingresé
en Sanidad Militar en 1911, participo en las campanas de Africa y
en la atencion a los heridos entre 1912 y 1921, siendo condecorado
por ello, y luego Catedratico de Cirugia en Barcelona si que habia
sido condenado al olvido... y a otras cosas).

Por ultimo, last but not least, en nuestra contribucion al libro
conmemorativo del Centenario del Hospital, hay varias referencias
a Fidel Pagés, principalmente a su descubrimiento, con la inclusion
de los parrafos mas importantes de su articulo de 1921, Anestesia
Metamérica, vgr.:

«en el mes de noviembre del pasado aro, al practicar una ra-
quianestesia, tuve la idea de detener la canula en pleno conducto
raquideo antes de atravesar la duramadre, y me propuse bloquear
las raices fuera del espacio meningeo...»

«explorando la sensibilidad, pudimos convencernos de que a los
cinco minutos comenzaba una hipoestesia en la porcion infraumbi-
lical del abdomen que se extendia a la cara anteroexterna de los
miembros inferiores...»

«la hipoestesia se fue acentuando progresivamente y a los vein-
te minutos de practicada la inyeccion, juzgamos prudente empezar

Sanid. mil. 2008; 64 (3) 183



Cartas al Director

a operar, realizando la cura radical de una hernia inguinal derecha
sin la menor molestia para el paciente..»

«El resultado de este intento nos animé a seguir estudiando el mé-
todo al que en la clinica hemos denominado anestesia metamérica.»

Como no podia ser menos hay referencias a los multiples actos
y homenajes con motivo de su tragica muerte, el 21 de septiembre
de 1923, en el accidente de Quitanapalla.

En un acto presidido por la Reina de Espafia, tras el discurso del
Coronel Garcia Julian, habld el Comandante Médico Gomez Ulla,
que acabd su intervencion con estas palabras:

«Tuvo mala suerte nuestro malogrado compaiiero. Por toda su
meritoria labor no se le concedi6 recompensa alguna..Pobre Pagés!
Al parecer su muerte no tuvo lugar en acto de servicio y todos los
inmensos trabajos que habia realizado anteriormente no pudieron
serle contabilizados»

Oh, ironia! Mientras los compaiieros le recordaban afligidos, el
mando, como casi siempre, se olvidaba de él.

Aristoteles en la Etica Nicomaquea dice que «una golondrina no
hace verano». No creo ser la unica golondrina, al menos entre mis
contemporaneos, que han tenido siempre presente la persona in-
mortal de Fidel Pagés.

Esperando conservar la amistad del Dr. Belatstegui y el afecto
de nuestro Inspector General, Dr. Montero, me despido, deseandote
felices vacaciones.

Villanueva de la Caniada 30 de julio de 2008
Agustin Esteban Herndndez
Coronel Médico (R). Prof. Titular de Cirugia

Respuesta del Director Ejecutivo de la revista:

Querido compaifiero: Agradezco las observaciones que haces en
tu carta y el afladido homenaje que con tus palabras se hace a nues-
tro ilustre y malogrado compaiiero Fidel Pagés Miravé, del que rei-
tero, a pesar de tus citas y puntualizaciones, que la historia no le ha
tratado con la debida justicia.

En tu carta nombras a Dogliotti y tu sabes que este ilustre mé-
dico italiano, Achile Mario Dogliotti, se adjudico, segtin algunos sin
malicia alguna, la autoria del descubrimiento de la anestesia meta-
mérica en 1932, nueve aflos después de la muerte de Pagés, pero tal
error partia de una injusticia iniciada el dia de su tragica muerte,
hecho que se desprende, y tomo tu misma cita, de las palabras de
Goémez Ulla: «Por toda su meritoria labor no se reconcedio recom-
pensa alguna...todos sus inmensos trabajos no pudieron serle con-
tabilizadosy. Sabes perfectamente que fueron médicos argentinos, y
luego norteamericanos, los que reivindicaron para Pagés la autoria
de esta técnica y que posteriormente Dogliotti lo admitio.

A pesar de tu encomiable aportacion a la historia de la Sanidad
Militar, que como bien dices, es una dedicacion tuya que yo conoz-
co perfectamente, permiteme que siga opinando, con el tinico inte-
rés de situar a este ilustre compafiero en el lugar que la Historia de
la Medicina le debe, que estamos todavia en deuda con €I, pues es
bien sabido que las rectificaciones que se hacen para esclarecer
errores historicos necesitan un esfuerzo afadido para desandar el
camino que no se hizo en su dia.

Ademas, esta opinion, no es solo de Belatstegui o del General
Montero, muchos han compartido recientemente este sentido de ol-
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vido, y estan tratando de paliarlo con especial esfuerzo (esfuerzo al
que sin duda se pueden anadir tus ultimas aportaciones):

En Diario Médico se pudo leer un articulo firmado por Victoria
Quesada Sacristan el 14 de septiembre de 2007 en el que ademas de
referir algunos de los datos que ya he mencionado resalta el desco-
nocimiento de Pagés; te cito algunos de sus parrafos:

«Se acaba de celebrar el Congreso Europeo de Anestesia Loco-
rregional y posiblemente muchos de sus participantes ignoren que
la anestesia epidural, que en su dia recibio el nombre del italiano
Dogliotti, es en realidad un descubrimiento espaniol cuyo autor fue
Fidel Pagés»

«A pesar de que la autoria se aclaré poco después, su descu-
bridor, Fidel Pagés Miravé (1886-1923), sigue siendo insuficiente-
mente conocidoy.

Maria Senovilla en el nimero de enero de la Revista Espaiola
de Defensa en un articulo titulado «El comandante Pagés, pionero
de la epidural» decia «...a pesar de que su obra y su nombre han
permanecido en el olvido muchos afios, debido probablemente a su
temprana y repentina muerte, fue uno de los médicos esparnoles mds
insignes de la época de Alfonso XIII»

Es cierto que no ha pasado un siglo sin que personas sensibles
como tu, e incluso instituciones, hayan tratado de enaltecer la figu-
ra de Pagés. La Sociedad Espafiola de Anestesia y Reanimacion, re-
conociendo la extraordinaria importancia que en la historia de su es-
pecialidad tiene la anestesia epidural, otorga desde hace afios un
premio bianual que lleva su nombre. No obstante el Ministerio de
Defensa, a instancia de la Inspeccion General de Sanidad, ha crea-
do en junio de 2007 el premio Fidel Pagés Miravé, dotado con
6.000€ y un accésit de 3.000€, para que se conceda por primera vez
en 2008, fecha en que se cumple el centenario de su ingreso en Sa-
nidad Militar. Y se decia en el preambulo de la Orden Ministerial,
tras destacar los méritos de Pagés: «Su figura no llego a deslumbrar
porque fallecio muy joven en accidente de trafico y fue eclipsado
por otras dos figuras médicas de la época, militares también,
Gomez Ulla y Bastos Ansary.

Al crearse este premio Fidel Pagés Miravé en el ambito de la Sa-
nidad Militar muchos han sabido quién era este médico insigne y
también ha habido, quien conociendo su obra, ignoraban su perte-
nencia a la Sanidad de la Fuerzas Armadas asi como su vida llena
de generosidad y sacrificio, que ti tan oportunamente relatas en tu
carta.

El pasado dia 23 de Junio el jurado emiti6 su fallo en la prime-
ra convocatoria de este premio, y un miembro de ese jurado fue el
presidente de la Sociedad Espafola de Anestesia y Reanimacion,
Profesor Gilsanz, fruto de un acuerdo mutuo para que ambas insti-
tuciones estén presentes en los jurados de ambos premios y se vaya
extendiendo, en el campo de la investigacion y de la historia de la
medicina, la figura de Pagés.

Hablas del Hospital Militar de Melilla, mi ciudad natal y donde
he pasado casi la mitad de mi vida, alli a este Hospital se le llama
habitualmente «El Pagés» y, como sabes, Melilla es una ciudad de
gran tradicién militar por lo que sus calles y plazas llevan nombres
de militares que protagonizaron hechos bélicos determinados, Mar-
gallo, Benitez, Segui, Pinto..., y con mayor o menor precision, y to-
mando como vehiculo la transmision oral, muchos de los habitantes
de esta ciudad espaiiola del Norte de Africa, unen a estos nombres
sus hazafias correspondientes. Pues bien, yo te aseguro que son es-
casos, los que diciendo con frecuencia frases coloquiales como:«7e
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espero junto al Hospital Pagésy» o «El autobus para frente al Hos-
pital Pagés»', sepan quién fue Pagés a pesar de que sus esposas o
sus madres parieron en ese hospital sin dolor gracias a la genialidad
del ilustre médico, que sin saberlo colabord, quizd mas que nadie, a
acabar con la interpretacion fundamentalista del Génesis, y te digo
aun mas, querido amigo, yo supe quién era Pagés por compartir
contigo, con la distancia bien sabida en erudicion, la misma aficion
por la historia de nuestra querida profesion de sanitarios militares,
no tuve un maestro como el Profesor Cuadrado que me lo recorda-
ra, ni mi especialidad médica me condujo a leer el magno tratado
de Kirschner con el interés que le consagrod tu dedicacion a la ciru-
gia, me enteré de los méritos de Pagés indagando, y pienso que
cuando hay que indagar para saber quién da nombre al hospital de
tu pueblo o qué caracteriza a una figura con la que compartes pro-
fesion, es porque se trata de alguien poco importante o porque se le
ha relegado al olvido.

Respecto a las placas que reivindican el nombre de Pagés, te
diré que la que reiteradamente nombras y viste en su dia en el qui-
rofano del Hospital de Melilla, ha sido recientemente guardada de
forma temporal por iniciativa del General Montero en prevision de
que debido a las obras que se van a realizar para dotar a Melilla de
un nuevo Hospital Militar, no vaya a seguir la misma suerte que la
que conmemoro la visita de Pagés al Hospital Militar de San Se-
bastidn el dia anterior a su tradgica muerte en 1923, y que debido al

desconocimiento que se tenia de la meritoria labor de este médico
militar, desapareci6 sin que hoy se haya podido saber su paradero a
pesar de los esfuerzos que Belaustegui ha realizado en su busqueda
a instancias del Inspector.

Por supuesto que es imposible pierdas el afecto del General
Montero ni la amistad del bueno de Belatstegui, que en su afan, que
ti compartes, por engrandecer a los médicos militares ilustres, ha
publicado ya tres libros y prepara un cuarto, y ha escrito sobre los
mismos en varios periodicos y revistas, y recientemente dos articu-
los en el Diario del Alto Aragdn, reivindicando y consiguiendo que
el Ayuntamiento de Huesca, la ciudad que vio nacer a Pagés, dedi-
que a éste una de sus calles, peticion que ya habia iniciado el Ge-
neral Montero.

Acabo como empecé dandote las gracias por tu carta, que en de-
finitiva no tiene a mi entender otro fin, como esta respuesta mia,
que el de insistir en la meritoria trayectoria profesional y personal
de Fidel Pagés, aumentando el niimero de golondrinas para un
mejor anuncio del verano, y en espera de poder disfrutar de tu anun-
ciado libro, cuyo avance conozco, con una bella vision poética de tu
admirada tierra del Barco de Avila, te deseo, como siempre, lo
mejor

Agustin Herrera de la Rosa
Director ejecutivo de SANIDAD MILITAR

' Los melillenses de mayor edad dicen también: «...junto al Docker» (Tipo de construccion en barracones de madera, que constituian el viejo hospital) a Pagés ni le nombran.
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Fidel Pagés Miravé y otros sanitarios
militares ejemplares

La lucha contra el olvido IlI
Alejandro Beladstegui Fernandez

Alejandro Belatstegui sigue recuperando para la historia en este
tercer tomo de su serie «Una lucha contra el olvido» a los sanitarios
militares del Ejército Espaiiol que protagonizaron una gesta glorio-
sa, realizaron servicios extraordinarios en situaciones penosas o
fueron célebres por la erudicion de su obra cientifica.

En esta ocasion sus biografiados son el insigne descubridor de la
anestesia epidural, Fidel Pagés, que desempeii6 parte de su corta vida
como médico militar en la Guerra de Marruecos, Leopoldo Méndez,
farmacéutico militar que muri6 heroicamente en Marruecos y esta en-
terrado en el cementerio del Peiidon de Vélez de la Gomera, Dimas
Corral y Ernesto Bach que realizaron una excelente labor médica
asistencial y preventiva en las Islas Marianas y Filipinas, y Augusto
LLacallo, condecorado con la Legion de Honor de Francia en Co-
chinchina y con la Cruz Laureada de San Fernando en Aranaz.

Belaustegui, al narrar la vida de estos sanitarios militares, re-
cuerda episodios olvidados de la Historia donde Espafa se distin-
guid especialmente por la generosidad de muchos hombres de vidas
ejemplares, entre los que se cuentan sin duda, los pertenecientes a
la Sanidad Militar cuya historia le apasiona.

Agustin Herrera de la Rosa
Director ejecutivo de SANIDAD MILITAR
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Curso de Entomologia Sanitaria

Los pasados dias 2 al 6 de junio, se ha desarrollado en la Es-
cuela Militar de Sanidad el I Curso de Entomologia Sanitaria diri-
gido a la formacion continuada de los Oficiales Veterinarios en la
vigilancia entomoldgica de los artropodos vectores de interés sani-
tario, con especial interés en el agente vector del Paludismo.

En forma de diversos talleres, se han practicado habilidades re-
lacionadas con la captura, conservacion e identificacion taxonomi-
ca de diversos artrépodos vectores, asi como las técnicas de campo
precisas para evidenciar sobre los mismos, la presencia de los posi-
bles agentes patogenos responsables de las graves enfermedades hu-
manas y animales relacionadas.

Participaron como ponentes, Oficiales médicos y veterinarios
del Centro Militar de Veterinaria y del Instituto de Medicina Pre-
ventiva de la Defensa, que destacaron aspectos relativos a la situa-
cion epidemiologica actual en zona de operaciones de las enferme-
dades trasmitidas por artropodos asi como las posibilidades de los
elementos que constituyen el Maletin normalizado para el Diagnos-
tico Entomoldgico en la Fuerzas Armadas.

Completaron el profesorado, destacados entomoélogos del
Centro Nacional de Microbiologia (Instituto de Salud Carlos III).
Bidlogos con amplia experiencia en el desarrollo de trabajos de
campo ¢ investigaciéon dentro y fuera de nuestras fronteras, que
actuaron como ponentes en interesantes sesiones tedricas e ins-
tructores de los diversos talleres entomoldgicos efectuados a lo
largo del curso.

En el actual contexto, la Entomologia Sanitaria, se constituye en
una disciplina imprescindible para proporcionar una respuesta opor-

tuna y acertada a los nuevos riesgos sanitarios con los que se en-
frenta las Fuerzas Expedicionarias desplazadas a diversas areas ge-
ograficas. Disciplina, que precisa de la cooperacion profesional de
diferentes especialidades fundamentales del Cuerpo Militar de Sa-
nidad, para asi poder completar el dictamen del riesgo entomoldgi-
co existente en las zonas de operaciones y en consecuencia contri-
buir de una manera mas efectiva en la proteccion sanitaria de la
fuerza.

La Agrupacion de Sanidad n.° 1 recibi6 la
Ensena Nacional en modalidad de Estandarte
Actu6 de madrina de la entrega D.* Esperanza

Aguirre Gil de Biezma Presidenta de la
Comunidad de Madrid

El dia 30 de Abril de 2008, en un acto presidido por el Gral. D.
Jesus Guerrero Cachon, Jefe Interino de la FLO, recibio la Agrupa-
cion de Sanidad n.° 1 la Ensefia Nacional en modalidad de Estan-
darte, para su uso y custodia. Concedida por OM 58/2007 de 17 de
abril.

Asistieron al acto, el Gral. Jefe de la Brigada de Sanidad D. An-
tonio Centeno Arévalo, diversas autoridades civiles y militares y nu-
meroso publico, destacando la presencia del Inspector General de
Sanidad D. Juan M. Montero Vazquez.

Actud de madrina de la entrega D.* Esperanza Aguirre Gil de
Biezma Presidenta de la Comunidad de Madrid.

El Estandarte es donacion del Pueblo de Pozuelo de Alarcon,
término municipal donde se encuentra la AGRUSAN n.° 1, que es-
taba representado por su Alcalde,

Recibid el Estandarte el Cor. Jefe de la Agrupacion D. José
Gaifian Flores que destaco en su discurso la responsabilidad y el or-
gullo que supone recibir la Ensefia Nacional. Tras pronunciar la for-
mula recordando el compromiso contraido y ordenar una descarga
de fusilaria, el Estandarte se incorporo a la Formacion tras recibir
por primera vez los Honores de Ordenanza. Posteriormente se cele-
bré el acto de homenaje a los que dieron su vida por Espana y el
desfile de la Compaiiia de Honores, perteneciente a la Agrupacion
de Sanidad que recibi6 la Enseia.

Por R.O. 197 de 2 de Septiembre de 1922 se concede, por pri-
mera vez, el uso de Ensefia Nacional a las Fuerzas de Sanidad Mi-
litar. En la resefia de la época puede leerse:

«La Sanidad Militar va a marchar siempre en vanguardia junto
a los Regulares y el Tercio de Extranjeros, pues nuestras ambu-

Sanid. mil. 2008; 64 (3) 187



Ecos y comentarios de Sanidad Militar

La madrina D.” Esperanza Aguirre Gil de Biezma Presidenta de la
Comunidad de Madrid entrega el estandarte al Cor. D. José Garnian
Flores.

lancias retiran las bajas desde la primera linea de fuego. Tomando
parte junto con los hospitales de campaiia en todas las operacio-
nes realizadas en las zonas de Ceuta, Tetuan y Melilla, por esto y
por el valor demostrado por las tropas de S.M. el Rey concede el
2 de septiembre de 1922 a la Primera Comandancia de Sanidad
Militar el uso del Estandarte que corresponde a los Cuerpos Ar-
mados Montados».

Historia médica 10.000 en la FSB
Herat-Afganistan

El pasado dia 13 de junio fue atendida en consulta una nifa, lo
que constituy6 la historia nueva numero 10.000 del Role-2, desde
que el dia 26/2/2006 se abrio la base de datos. Con este motivo se
celebrd un sencillo acto con la entrega de regalos a la paciente en
presencia del personal sanitario del centro.

Ademas de haber abierto 10.000 historias nuevas se han atendi-
do desde entonces un total de 18.800 consultas y ademas se han re-
alizado 316 cirugias y 136 Medevacs.
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Visita de Javier Reverte al Instituto de Medicina
Preventiva de la Defensa

El conocido periodista y escritor Javier Reverte visito el Institu-
to de Medicina Preventiva de la Defensa el pasado dia 10 de junio,
para tratar la coordinacion de su participacion en el «Operational
Medical Geography Seminar» que, organizado por la Inspeccion
General de Sanidad (Instituto de Medicina Preventiva), se celebrara
del 21 al 23 de octubre de 2008.

; ,-"

Col. Med. Javier Alsina, Javier Reverte, G. D. Med. Luis Villalonga.

Javier Reverte ha sido invitado a participar en el mencionado se-
minario dada su dilatada experiencia viajera por todos los rincones
del mundo y como miembro de diversas sociedades geograficas. Es
un experimentado periodista y escritor de éxito, ha sido correspon-
sal de prensa en varios paises, cronista, articulista, comentarista, en-
trevistador, ha trabajado en radio y television pero sobre todo, ha via-
jado por el mundo. Infatigable viajero de mochila a la espalda que ha
escudrinado paisajes, ciudades, gentes, historia, tradiciones y situa-
ciones. Experiencias y emociones que posteriormente ha convertido
en literatura dando lugar a una prolifica coleccion de libros de viajes
entre los que se encuentran la trilogia de Africa, la trilogia de Cen-
troamérica, «El corazon de Ulises» y «El rio de la desolaciony», am-
bientado en el Amazonas, en donde, enfermo de paludismo, estuvo
al borde de la muerte, como él mismo relata en su libro.

Es precisamente su faceta como profundo conocedor de tan va-
riada gama de lugares, y hasta de sus enfermedades correspondien-
tes, lo que justifica su participacion en el seminario, marco en el
que expertos de diferentes paises, intercambiaran experiencias
desde el punto de vista sanitario.

Celebracién del Il congreso de la Asociacion
Madrilefia de Otorrinolaringologia y Patologia
Cérvico-facial y de la 6. reunién de
Otorrinolaringologia Militar en el Hospital
Central de la Defensa

En fechas 6 y 7 de junio del 2008, se ha celebrado en el Hospi-
tal Central de la Defensa, con gran afluencia de especialistas ma-
drilenos el III congreso de la Asociacion Madrilefia de Otorrinola-
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ringologia y Patologia Cérvico-facial, asi como la 6.” reuniéon de
Otorrinolaringologia Militar.

El tema sobre el cual ha girado las ponencias han sido las Ur-
gencias en Otorrinolaringologia, tema de extraordinaria importan-
cia en cuanto que los Servicios de Urgencias hospitalarios constitu-
yen el caballo de batalla de los residentes y cuyo funcionamiento va
a repercutir de forma absolutamente clara en el desarrollo y funcio-
namiento de los demas Servicios hospitalarios.

Se han establecido los protocolos de actuacién en cada caso, con
las normas de actuacién en los diferentes temas como la sordera
brusca, los cuerpos extrafios en ORL, las complicaciones de las oti-
tis medias, el vértigo agudo, las disneas en la infancia, los trauma-
tismos Cérvico-Faciales y las infecciones cervicales. También se ha
debatido en dos mesas redondas el modelo de un servicio de urgen-
cias en otorrinolaringologia, teniendo en cuentas la casuistica de los
Hospitales de la Comunidad de Madrid, y del Hospital Central de la
Defensa y los protocolos de actuacion. Se ha llegado a unos Stan-
dard de calidad y de actuacion que siempre deben de estar consen-
suados entre los servicios de urgencias y entre los servicios de oto-
rrinolaringologia de cada Centro Hospitalario, para evitar los pro-
blemas derivados de la actuaciéon médica en areas tan criticas como
los servicios de urgencias, asi como el conocer por parte de los
miembros de la guardia de Urgencias no especialistas que es y que
no es Urgencia, ya que hay numerosos Hospitales de la comunidad
en los que los especialistas hacen guardias de localizados y no pue-
den acudir constantemente por motivos que no son verdaderas ur-
gencias de la especialidad. El tener consensuado protocolos de ac-
tuacion es fundamental para cada centro en base a sus circunstan-
cias de personal.

Otras de las Mesas redondas mas solicitadas por los asistentes
ha sido las implicaciones legales en los servicios de Urgencias, para
lo cual se han debatido por miembros de los Servicios Juridicos del
Colegio de Médicos de la Comunidad de Madrid cual seria la con-
ducta a seguir para evitar demandas que son cada dia mas numero-
sas en todos los hospitales, dando normas de actuacion y sobre todo
intentando que el médico actuando con « lex arti» no sea encausa-
do por actuaciones poco claras, en cuanto a una historia clinica in-
completa o el informe de alta hospitalario, sin haber seguido los
protocolos Standard de actuacion médica.

Respecto a la Mesa Militar. Se han abordado los problemas de
patologia del buceo, que son extraordinariamente frecuentes tanto
en los profesionales de la Armada Espafiola, buceadores combate,

Cte. Med. José Ramoén Ramirez, Col. Med. Miguel Muiioz Colado,
GB. Med. Ricardo Muro Garcia, GD. Med. Juan Montero Vazquez,
D. Joaquin Poch, D. Carlos Cenjol.

como en poblacion civil, ya que existen numerosisimas licencias de
buceo deportivo en nuestro pais. Se hace saber a los numerosos asis-
tentes a la mesa redonda, la posibilidad que tiene este Centro Hos-
pitalario de poner en funcionamiento la mayor camara hiperbatica
del Mundo que se encuentra en el Hospital Central de la Defensa y
que por motivos Técnicos, aun no esta en funcionamiento, aunque
en breve tiempo presumiblemente lo estara.

El Congreso, cuyo Presidente ha sido el Coronel Médico D. Mi-
guel Mufioz Colado, jefe del Servicio de Otorrinolaringologia del
Hospital Central de la Defensa «Gomez Ullay, ha contado con la
colaboracion como moderadores de la mesas redondas o como asis-
tentes de los mas ilustres Otorrinolaringdlogos de Madrid, como los
jefes de Servicio de los Hospitales de la Paz, del 12 de Octubre , de
la Fundacion Jiménez Diaz, del Hospital Puerta de Hierro , de Hos-
pital de la Princesa, del Gregorio Marafién, del Hospital Nifio Jesus,
del Hospital Infanta Sofia, Hospital Principe de Asturias de Alcala
de Henares, del Hospital Clinico San Carlos, asi como de los demas
Hospitales de la Comunidad, como el de Fuenlabrada, Vallecas,
Parla, Alcorcon, Sur, Leganés, Getafe y Mostoles.

También han intervenido activamente los servicios de Maxilo
facial y de Cirugia Plastica del Hospital Central de la Defensa si
como de los profesores invitados Dr. D. Teodoro Sacristan ex presi-
dente de la SEORL y el Dr. D. Juan José Alvarez Vicent ex secreta-
rio de la SEORL

Se ha presentado numerosas comunicaciones libres y Poster que
se han valorado por la Junta directiva para dotarlos de los premios
que anualmente otorga la Asociacion Madrilefia de Otorrinolarin-
gologia y Patologia Cérvico-Facial (AMORL).

Los profesores D. Joaquin Poch y D. Carlos Cenjor , Presidente
y Secretario de la Asociacion, han felicitado al comité organizador
y han agradecido publicamente a la Direccion del Hospital las faci-
lidades que en todo momento han recibido para que se celebrase
este evento y de forma absolutamente desinteresada.

Las hijas de la Caridad de San Vicente de Padl se
marchan del Hospital de San Carlos

A finales del proximo mes de septiembre las Hijas de la Cari-
dad de San Vicente de Paul dejaran de prestar sus servicios en el
Hospital General de la Defensa «San Carlos», en San Fernando
(Cadiz). La progresiva secularizacion de la sociedad no ha respeta-
do a la congregacion que desde hace casi 140 afios esta radicada en
el centro. Los intentos de mediacion de la direccion del hospital e
incluso de la alcaldia del municipio ante la visitadora provincial de
la orden, al objeto de evitar la marcha, han sido infructuosos. La im-
posibilidad de mantener la plantilla ante la falta de suficientes vo-
caciones ha propiciado el repliegue y la agrupacion en otros centros
de asistencia a ancianos y necesitados.

Muy atrés queda el 10 de mayo de 1870, dia de llegada al hos-
pital de las «hermanas grises» - asi llamadas por el color del habito
que vestian-. La congregacion habia sido fundada en el afio 1633
por Luisa de Marillac, tras recoger el espiritu de amor y solidaridad
hacia los pobres emanado de su confesor San Vicente de Paul. Su
llegada a Espafia se produjo en el afio 1790, cuando iniciaron su ac-
tividad en el Hospital de la Santa Cruz y San Pablo de Barcelona.
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Hermanas de la Caridad, 1941 (Cedida por la Comunidad del Hos-
pital de San Carlos).

En los afios sucesivos prodigaron sus cuidados a las nuevas comu-
nidades de Lérida, Huesca y Tarragona. En Madrid se asentaron en
1799 donde se hicieron cargo de la Inclusa. En Andalucia fundaron
su primer centro en 1830.

San Carlos fue el primer hospital militar de Espafia que las aco-
gi6 en su seno y el ultimo que las va a despedir. Las integrantes de
la primera comunidad fueron 11 hermanas de origen vasco-navarro.
Para albergarlas se solicitd al ayuntamiento la cesion de unos loca-
les de tiendas de bebidas situadas frente al cuartel de Infanteria de
Marina. En 1875, cinco afios después de su llegada, ante la exce-
lencia de su labor, partieron de San Fernando cinco religiosas con
destino al hospital de Marina de Canacao (Filipinas). En 1891, her-
manas de San Carlos se trasladaron a los hospitales de Marina de
Cartagena y Ferrol y del Ejército de Carabanchel (Madrid), con el
fin de formar nuevas comunidades.

Durante estos 138 afios no todo ha sido de color de rosas para
las hermanas. Hubo momentos de sinsabores e incluso de riesgo
para su integridad fisica que culminaron durante la revolucion can-
tonal de 1873 cuando el hospital fue bombardeado desde el arsenal
de la Carraca, y la congregacion, junto a la dotacion y enfermos del
centro, tuvo que alojarse durante nueve dias en la casa de la Con-
desa de Morales, actual Convento de las Madres Clarisas Capuchi-
nas. Otro momento de tension sucedi6 durante la Segunda Repu-
blica cuando se dispuso la separacion de la congregacion en los
hospitales de Marina en un plazo improrrogable de dos meses,
«como consecuencia de los preceptos constitucionales en materia
confesionaly.

En el recuerdo permanece su abnegacion en la pandemia de
«gripe espafiola» de 1918 y en la epidemia de tifus exantematico
de la posguerra (1941-1942). Entre medio queda sacrificio, en-
trega, amor infinito hacia los enfermos y callada labor en todas
las tareas asignadas, ademas de las sanitarias. Las hermanas se
encargaron de la elaboracién de los inyectables -cuando en am-
pollas de cristal se preparaban en la farmacia del hospital-, del la-
boratorio, rayos X, cocina, limpieza y del asesoramiento a los
«contralores» o «contadores de navio», actuales habilitados o in-
tendentes, en el control de la economia del establecimiento. La fi-
gura de la hermana de guardia de noche, la conocida como
«monja de velay, con su habito blanco, su cofia almidonada, con
el rosario, tijera y aro de llaves colgados del cingulo, perduraran
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en la mente de todos aquellos que ejercimos en los ultimos afios
del antiguo hospital. En una época en la que los estamentos sani-
tarios solo contemplaban médicos, practicantes y mozos (actuales
celadores), las hermanas de la Caridad asumieron el papel de co-
modin entre todos ellos y aceptaron los quehaceres mas ingratos
y menos ostentosos.

La direccion del hospital, junto a la Inspeccion General de Sa-
nidad del Ministerio de Defensa tiene previsto para el treinta de sep-
tiembre un homenaje a las hermanas, en justo agradecimiento a
unas mujeres que han dado y contintian dando tanto a cambio de tan
poco, y cuya maxima fue, y sigue siendo, el precepto evangélico del
cuidado y amor al préjimo necesitado.

Juan M. Garcia-Cubillana de la Cruz
Teniente coronel médico
Hospital General de la Defensa «San Carlos»

Certificacion medioambiental al Centro Militar
de Veterinaria

El Centro Militar de Veterinaria de la Defensa (CEMILVET) ha
obtenido, tras superar la correspondiente auditoria de evaluacion,
la certificacion medioambiental que acredita el cumplimiento por
parte de este Centro, de los requisitos establecidos en la ISO

Certificado n* ES08/5457
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(Centro Militar de Veterinaria de la Defensa)

(C/ Dario Gazapo, * 3
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14001:2004, en el ambito de todas las actividades encomendadas
como son los laboratorios de analisis clinicos, medioambientales y
bromatologicos, asi como todos los aspectos de la asistencia médi-
co-quirurgica veterinaria, apoyo logistico veterinario y actividades
de la vida y funcionamiento del Centro. De este modo, el CEMIL-
VET se inscribe en el marco del compromiso manifestado por el
MINISDEF a través de la Directiva n.° 107/1997, de hacer compa-
tible las actividades militares con los principios asociados al con-
cepto de «Desarrollo Sostenibley.

Celebracion de la festividad de nuestra Patrona
la Virgen del Perpetuo Socorro

Segtin es tradicion se celebrd la festividad de nuestra Patrona la
Virgen del Perpetuo Socorro, con una misa en el Hospital Central
Central de la Defensa «Goémez Ullay, seguido de un solemne acto
militar en las vecinas instalaciones del Grupo de Escuela de la De-
fensa con asistencia de excelentisimas autoridades militares y civi-
les junto a 1300 invitados al acto.

El acto fue presidido por la Sra, Subsecretaria de Estado de la
Defensa Dofia Maria Victoria San José Villacé que paso revista a la
Unidad de Alumnos del Grupo de Escuelas de la Defensa, acompa-
nada por el Exmo Sr. Gral. D. Inspector General de Sanidad. D. Juan
Montero Vazquez y el Exmo. Sr. Gral. B. Subdirector General de
Ensefanza Militar.

El acto se inicid con la despedida de la Bandera del Exmo. Sr.
Gral. B. D. David Tabanera del Real al estar reciente su pase a la re-
serva, tras lo cual se retird con honores la Bandera. A continuacion
se impusieron condecoraciones a personal militar y civil. Tras el
emotivo acto de homenaje a los caidos, se cerrd con interpretacion
del himno de sanidad por parte de la Unidad de Alumnos y poste-
rior desfile junto con la Banda de Musica del Cuartel General del
Aire, que puso un brillante fondo a todo el acto.

Posteriormente se sirvié un «vino espafiol» en el comedor de
alumnos, abierto por la Exma Sra. Subsecretaria de Estado con el tra-
dicional brindis por Su Majestad el Rey y durante el cual hubo opor-
tunidad de departir entre compafieros y felicitar a los condecorados.

Sanid. mil. 2008; 64 (3) 191
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