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EDITORIAL

COVID-19: La nueva enfermedad X
Ortega Garcia, MV

Sanid. mil. 2020, 76 (1): 5-7, ISSN: 1887-8571

El pasado 31 de diciembre de 2019 las autoridades sanitarias
de la ciudad de Wuhan, en la regién china de Hubei, notificaron
un agrupamiento de 27 casos de una neumonia de etiologia des-
conocida. En ese primer momento, la mayoria de los afectados
tenian en comun el haber trabajado en el mercado Huanan de
Wuhan, un mercado mayorista donde se venden pescado, maris-
co y animales vivos de diferentes especies, incluidas las exdticas.
El pasado 7 de enero las autoridades chinas consiguieron aislar
el agente causal del brote y afirmaron que se trataba de un nue-
vo tipo de coronavirus (denominado actualmente como SARS-
CoV-2) que no se habia identificado previamente en humanos.
Hasta el momento de la redaccion de este editorial (30/03/2020 a
las 10:00 horas), se han notificado 715.660 casos (segun la defini-
cion de caso que se aplique en cada pais) de esta enfermedad de-
nominada COVID-19, 122.653 en EE.UU., afectando a mas de
190 paises en 5 continentes, habiendo China (Republica Popular
China) y Corea del Sur, controlado la epidemia en sus territo-
rios, convirtiéndose Iran en el nuevo foco del continente asiatico
y extendiéndose el foco de la pandemia también por Europa y
América. De hecho China esta imponiendo ahora la cuarente-
na a quienes llegan de paises incapaces de controlar sus brotes
y esta tomando medidas ante la posibilidad de una segunda
oleada de contagios. Los paises mas afectados tras EE.UU. son
Italia, Espafa, China, Alemania, Francia, Iran, Reino Unido,
Suiza y Corea del Sur. El nimero de fallecidos hasta ahora es de
33.579, procedentes principalmente de paises como Italia, Espa-
fia, China, Iran, Francia, EE.UU. y Reino Unido, la mayor parte
personas especialmente vulnerables (personas de edad avanzada,
con enfermedad cardiovascular, diabetes, pacientes que sufren
alglin tipo de patologia respiratoria cronica, hipertension, can-
cer, inmunodeprimidos, etc.).

En una nueva ocasion: la fuente originaria del ultimo bro-
te epidémico parece ser una especie animal; el agente causal es
un virus, un virus de ARN de cadena sencilla; de la familia Co-
ronaviridae, nombre que proviene de su imagen al microscopio
electronico, por estar cubiertos de una envuelta lipidica a modo
de corona; es capaz de producir el salto de la especie animal a
la humana; y el antecedente comun para los primeros casos es
un mercado donde se venden especies vivas de animales salvajes.
Existen varias razones por las que todos estos hechos no nos de-
berian sorprender. La primera de ellas, porque la Organizacion
Mundial de Sanidad Animal (OIE) estima que al menos un 75%
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de los agentes patdgenos de las enfermedades infecciosas emer-
gentes son de origen animal, asi como tres de cada cinco nuevas
enfermedades humanas que aparecen cada ano. En segundo lu-
gar, porque la mayoria de los virus emergentes y reemergentes
tienen genomas de ARN. Los virus de ARN tienen altas tasas
de mutacioén puntual durante la replicacién en comparaciéon con
los virus de ADN (una mutacion por cada 10* a 10° nucleé6tidos
en los de ARN frente a una cada 10% a 10" nucle6tidos en los
de ADN) debido a la falta de correccion y edicién de las ARN
polimerasas virales. Sin embargo, existen otros dos mecanismos
de variacion genética también importantes en la evolucion de los
virus, como son la recombinacion (dos virus infectan la misma
célula y se produce un intercambio molecular dando lugar a un
genoma hibrido, frecuente en los coronavirus) y la redistribucién
genética (los virus con genomas segmentados, como el virus de la
gripe A, coinfectan la misma célula y se produce un intercambio
de genes para formar una nueva cepa). En tercer lugar, porque
fueron también coronavirus los que provocaron los brotes del
sindrome respiratorio agudo y grave (SARS, por sus siglas en
ingles) en 2002-2003 en China, con 8.096 afectados y 774 falle-
cidos, y del sindrome respiratorio de oriente medio (MERS, por
sus siglas en inglés) desde el 2012 en la Peninsula Arabiga. Tanto
el coronavirus asociado al SARS (SARS-CoV) como el SARS-
CoV-2 se originaron en un entorno parecido, se produjo un salto
de la especie animal (en el SARS, los murciélagos fueron el ori-
gen mas probable y el virus se extendio a otros animales como
civetas, hurén-tejon chino y mapaches) a la especie humana y la
enfermedad se mantuvo principalmente por la transmision de
persona a persona. Por el contrario, en el caso del MERS aunque
también hubo un origen animal del brote, ya que el dromedario
fue la fuente primaria de la infeccion, y también se trasmitié a
la especie humana, el dromedario sigue teniendo mucha impor-
tancia en la transmision de la enfermedad. Finalmente, porque
en la aparicion de enfermedades emergentes y reemergentes in-
terviene una combinacion de factores virales (ya mencionados),
ecologicos (variabilidad climéatica: lluvias intensas y sequias) y
humanos, siendo estos ultimos los mas importantes (exposicion
del hombre a enfermedades zoonosicas, tradiciones culturales,
susceptibilidad a las infecciones, altas densidades de poblacion o
hacinamiento, viajes y migraciones, entre otras).

Hasta ahora lo que se ha podido averiguar en relacion al
brote es lo siguiente, segun las distintas fuentes consultadas (Or-
ganizacion Mundial de la Salud-OMS, Centro Europeo para la
Prevencion y el Control de Enfermedades-ECDC, Ministerio
de Sanidad, International Society for Infectious Diseases-PRO-
MED, articulos de prensa y comunicacién directa con expertos):

— La secuencia gendémica del nuevo coronavirus, hecha

publica por las autoridades chinas el 12/01/2020. Este
hecho estd permitiendo ya trabajar en el disefio de una
vacuna (existen varias aproximaciones en estudio basa-
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das en la proteina S del virus que es la responsable de la
union al receptor celular y de la fusidon entre las membra-
nas viral y celular), pero segun fuentes de la OMS no es-
tara lista hasta la mitad de 2021.

El origen preliminar del virus. Los analisis genéticos
han revelado que esta estrechamente relacionado con el
SARS-CoV y genéticamente se agrupa dentro del género
Betacoronavirus, dando lugar a un subtipo distinto en la
linea B del subgénero Sarbecovirus junto con dos cepas
similares a los SARS-CoV derivadas de murci¢lago. Que-
da todavia por determinar su historia evolutiva completa,
pero se cree que se ha introducido muy recientemente en
la poblacion humana y que su genoma es muy estable.

Se desconoce la existencia de uno o varios huésped/es in-
termediario/s que haya/n podido facilitar el salto entre
especies, asi como la fuente de infeccidon aunque es muy
probable que ésta sea de origen animal y que, segun estu-
dios filogenéticos, el reservorio del virus sea el murciéla-
go. El hecho de visitar un mercado de animales vivos en
Wuhan no es el tnico factor de riesgo. Su conocimiento
dependera de la investigacion epidemiologica que se esta
llevando a cabo por una misién multidisciplinar de OMS,
que incluye a expertos de China, y de los resultados de los
analisis sobre las muestras animales y ambientales recogi-
das en el mercado de Wuhan. En las investigaciones pre-
liminares, se ha detectado muestras ambientales positivas
de SARS-CoV-2 en el mercado mayorista de Huanan en
la ciudad de Wuhan.

El SARS-CoV-2 ha conseguido adaptarse con éxito en
la especie humana para transmitirse de forma efectiva
de persona a persona a través de las gotas respiratorias
de mas de 5 pm, las manos o los fomites contaminados.
El promedio de casos secundarios generados a partir
de cada caso seria bajo e igual al del SARS (Ry=2-3) y
mayor que el del MERS (R,=0,7).

Se sabe que son viables en superficies como el metal, el
vidrio o el plastico hasta 9 dias, y que su viabilidad en ae-
rosoles puede ser de hasta 3 horas. También que se inacti-
van con etanol al 62-71%, peroxido de hidrégeno al 0,5%
o hipoclorito sédico al 0,1%.

Se ha aislado en pacientes a partir de muestras proce-
dentes del lavado broncoalveolar y se ha detectado su ge-
noma en frotis nasofaringeo y de garganta, suero, sangre,
frotis rectal, saliva, orina y heces.

El periodo de incubacion observado en el presente brote
oscila entre 0 y 24 dias, con una media de 5 a 6 dias. La
transmision se puede producir desde 1 a 2 dias antes del
inicio de los sintomas hasta 5 o 6 dias después, siendo
ésta mas intensa y mas duradera en los casos mas graves.
Los casos asintomaticos varian del 1,2% al 18%, siendo
mas frecuente en nifios.

La mayoria de los pacientes presentan fiebre, tos y fatiga.
No son frecuentes los sintomas del tracto respiratorio su-
perior ni la diarrea. En casi todos los casos se observan
infiltrados pulmonares bilaterales. También se han des-
crito sintomas neurologicos, cardiologicos y oftalmologi-
cos. La linfopenia grave es el hallazgo hematoldgico mas
frecuente en los pacientes criticos.
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— En cuanto a la gravedad y las complicaciones, frente al
13,8% de personas con curso clinico grave y al 6,1% de
casos con curso critico declarados en China, en la UE, el
Reino Unido y Espafia estos valores varia entre el 30% y
el 43% y entre el 4% y el 3,9% de los casos confirmados,
respectivamente.

— La estimacion precisa de la letalidad no se puede realizar
en estos momentos y los datos se deben interpretar con
precaucion debido a su actualizacion constante. Las dife-
rencias observadas entre paises se pueden explicar por las
diferencias entre los sistemas de vigilancia de cada pais.
La tasa de letalidad obtenida por modelizacion varia
en la poblacion general entre el 0,3% y el 1%, mientras
que en los pacientes hospitalizados es del 14%, siendo
los mayores de 80 afios infectados el grupo de edad con
mayores casos de muerte.

— No se conoce el comportamiento del virus, es decir, si se
va a convertir o no en un virus estacional. Se ha demos-
trado que por cada aumento de 1°C y de 1% de humedad
relativa el R, disminuye un 0,0383 y un 0,0224, respecti-
vamente.

— Este evento constituye una pandemia, enfermedad epidé-
mica que se extiende a varios paises del mundo de manera
simultanea, declarada por la OMS el 11/03/2020. Previa-
mente fue declarada emergencia de salud publica de im-
portancia internacional (ESPII), por constituir un riesgo
para la salud publica de otros Estados a causa de su pro-
pagacion internacional y por poder exigir una respues-
ta internacional coordinada, segun las conclusiones del
Comité de Emergencia del Reglamento Sanitario Inter-
nacional (RSI-2005), hechas publicas el dia 30/01/2020,
mientras que la OMS elevo la amenaza internacional de
la epidemia de intermedia a alta desde el 28/01/2020.

— La OMS ha establecido una serie de recomendaciones
basicas para evitar el contagio (lavarse las manos con
frecuencia; evitar el contacto directo con personas que
padezcan infecciones respiratorias agudas; mantener al
menos 1 metro de distancia entre las personas; evitar el
contacto con granjas y animales salvajes; las personas
con sintomas de una infeccién respiratoria aguda de-
berian mantener cierta distancia con los demas, cubrir la
nariz y la boca con pafiuelos desechables o ropa al estor-
nudar o toser y lavarse las manos con frecuencia; y la me-
jora de las practicas habituales de prevencién y control de
infecciones en hospitales, especialmente en las unidades
de urgencias de los centros de atencion sanitaria).

Todavia no se conoce con seguridad ni la patogenicidad ni la

virulencia de la cepa. Tampoco el modo de transmisién animal-
humano del SARS-CoV-2. Alinicio de la epidemia, para contro-
lar la expansion del virus, las autoridades chinas sorprendieron
al mundo al elevar el nivel de seguridad de la ciudad de Wuhan
del 1 al 2, de un total de 4 niveles y por establecer una serie de
restricciones al movimiento en la ciudad de Wuhan y en otras 13
ciudades cercanas, que estan afectando a mas de 38 millones de
personas. Ademas de la recomendacidon de permanecer en casa
a las personas sintomaticas y el reparto de mascarillas a la po-
blacién. El hecho de que la ciudad de Wuhan sea una urbe de
11 millones de habitantes y un nudo ferroviario del pais (con 3
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estaciones de tren), asi como los movimientos de personas que se
esperaban por la celebracion del Nuevo Afio Lunar (4 millones
de viajeros por China y el extranjero), fueron suficientes razones
para su justificacion. Las medidas extraordinarias de distancia
interpersonal establecidas consistieron en la cancelaciéon de las
celebraciones del Afio Nuevo Chino, la suspension de las acti-
vidades escolares, el cierre de cines y parques tematicos, las fe-
rias de los templos, la ciudad prohibida, el zoo y la gran muralla
china, asi como los transportes publicos incluidos el aeropuerto
de Wuhan, el chequeo a la salida de las ciudades en la provincia
de Hubei. Entre otras medidas, destacé la prohibicion temporal
de venta de animales salvajes en los mercados. A dia de hoy, un
tercio de la poblacion mundial se encuentra confinada en sus
domicilios. En la Union Europea destacan, entre otras medidas,
el cierre de sus fronteras exteriores, la suspension de la actividad
docente y la paralizacidon de su actividad econémica, total o en
parte, dependiendo del pais. El efecto sobre la economia mun-
dial parece dificil de prever, pero ya hay expertos que la compa-
ran con la crisis del petroleo de los afios setenta o con la Gran
Depresion de 1929.

Espaiia, ya es el tercer pais con mas contagios de coronavi-
rus a nivel mundial con cerca de 80.000 casos confirmados y sin
haber alcanzado todavia el pico de la epidemia, siendo también
uno con los de mayor nimero de profesionales sanitarios afecta-
dos, debido a la escasez de material de proteccion adecuado. Las
autoridades sanitarias advierten que existen Comunidades Au-
téonomas cuyas Unidades de Cuidados Intensivos estan a punto
del colapso. Se han habilitado recintos publicos y hospitales de
campafa para aumentar las plazas hospitalarias disponibles.
Por otro lado, el M° de Sanidad en su procedimiento de actua-
cién frente a casos de infeccion por el SARS-CoV-2 (en perma-
nente revision) considera caso posible el que presente infeccion
respiratoria aguda leve sin criterio para realizar test diagnostico.
En el escenario actual de transmision comunitaria sostenida ge-
neralizada solo se realiza la deteccion de infeccién por SARS-
CoV-2 en las siguientes situaciones: A) cualquier persona que
presente un cuadro clinico de infeccion respiratoria aguda que
se encuentre hospitalizado o que cumpla criterios de ingreso
hospitalario; B) cualquier persona con un cuadro clinico de in-
feccidn respiratoria aguda de cualquier gravedad que pertenezca
a alguno de los siguientes grupos: (a) personal sanitario y socio-
sanitario, (b) otros servicios esenciales. No obstante, se podra
considerar la realizacion del test diagndstico en personas espe-

cialmente vulnerables que presenten un cuadro clinico de infec-
cion respiratoria aguda independientemente de su gravedad, tras
una valoracion clinica individualizada. Ademas de describir los
mecanismos para la investigacion y el manejo de los contactos,
establece una serie de precauciones estandar (como las recomen-
daciones de la OMS) y precauciones de contacto, de transmision
por gotas y de transmision aérea (zonas de aislamiento con o sin
presion negativa, uso de mascarillas por parte de los infectados
y de equipos de proteccion individual por parte del personal sa-
nitario, traslado en ambulancias con la cabina del conductor fi-
sicamente separada del area de transporte del paciente, limpieza
y desinfeccion de superficies y vehiculos, la gestion adecuada de
los residuos producidos, ente otras), hasta que no se conozcan
mas datos sobre la enfermedad y sus mecanismos de transmi-
sion. Aunque el Centro Nacional de Microbiologia (Instituto de
Salud Carlos III-ISCIII) es el encargado de la confirmacion de
los diagndsticos, algunos laboratorios de las CCAA también es-
tan preparados para realizar un diagnostico inicial. También se
han empezado a realizar pruebas rapidas de cribado en algunas
CC.AA. El papel de las FAS, al igual que el de las Fuerzas y
Cuerpos de Seguridad del Estado, esta siendo clave en el control
de la pandemia en nuestro pais.

De cara a la prevencion de una nueva enfermedad X, es decir,
una nueva pandemia humana grave provocada por un patégeno
desconocido, si se estima que existen hasta 827.000 especies de
virus animales desconocidos y que de las especies animales sal-
vajes y exoticas no conocemos ni las enfermedades que padecen,
ni si éstas pueden afectar a los humanos, este tipo de animales
no se deberian vender de forma ilegal y sin controles sanitarios.
Puede que las medidas extraordinarias tomadas hasta ahora por
las autoridades chinas para el control de la pandemia marquen
un antes y un después en la regulacion de los mercados de ani-
males vivos en China, al menos en las grandes ciudades.

Teniendo en cuenta todo lo expuesto hasta ahora, la evolu-
cién de la pandemia provocada por el SARS-CoV-2 dependera,
por un lado, de la efectividad de las medidas de salud publica
aplicadas fundamentalmente en los paises con evidencia de
transmision comunitaria de coronavirus para detener la pande-
mia cuanto antes, y por otro, de la rapidez con que se obten-
gan los resultados de la investigacion epidemiologica y sobre las
muestras animales y ambientales que est4 llevando a cabo en el
terreno la mision multidisciplinar de la OMS, que ayudaran a
conocer mas la enfermedad y sus mecanismos de transmision.
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RESUMEN

Introduccion: la abiotrofia cerebelar equina es una enfermedad neurodegenerativa de etiologia genética autosémica y recesiva.
Se presenta con mas frecuencia en el Pura Raza Arabe. La enfermedad esta causada por una mutacion puntual que produce
una degeneracion progresiva de las células de Purkinje. Objetivos: puesta a punto de una técnica sencilla, empleando el analisis
de curvas de fusion de alta resoluciéon (HRM), que permita identificar los individuos portadores de la mutacion causante de la
abiotrofia cerebelosa en los ancestros de un animal enfermo. Material y métodos: extracciéon de ADN de 93 muestras de sangre
provenientes de animales emparentados. Disefo y seleccion de una pareja de cebadores para la amplificacion de una secuencia
de 89 pares de bases que contiene la mutacion. Amplificacion de la secuencia y andlisis de las curvas de fusion. Resultados: el
analisis genealogico confirmé el caracter autosémico recesivo de la enfermedad. La amplificacién no gener6 fragmentos ines-
pecificos. La técnica de analisis HRM permitié diferenciar de forma inequivoca los genotipos homocigotos sano y enfermo, y
también el genotipo heterocigoto de los portadores sanos. Los resultados coinciden con los obtenidos mediante la técnica de
analisis de fragmentos publicada en 2011. Conclusion: la técnica desarrollada permite detectar caballos portadores de la abio-
trofia cerebelosa de forma sencilla.

PALABRAS CLAVE: abiotrofia cerebelar equina, mutacion, curvas de fusion de alta resolucion (HRM), caballo.

High resolution melting analysis for the equine cerebellar abiotrophy mutation typing
SUMMARY:

Introduction: the equine cerebellar abiotrophy is an autosomal recessive neurodegenerative disease. It has been more frequently des-
cribed in the Arabian horse. The causative mutation produces a progressive degeneration of Purkinje cells. Objectives: developing a
simple technique based on the high-resolution melt analysis (HRM) in order to identify the carriers of the mutation among a group
of ancestors of an affected horse. Material and methods: DNA extraction of 93 blood samples from a group of related animals.
Primers designed to amplify an 89 base pair sequence that contains the mutation. Amplification of the sequence and melting curves
analysis. Results: the genealogical analysis confirms the autosomal recessive nature of disease. The amplification did not generate
nonspecific fragments. The HRM analysis allowed the differentiation of healthy and affected homozygous genotypes, and also the
differentiation of the carrier, heterozygous genotype. Our results concur with those obtained using the fragment analysis technique
published in 2011. Conclusion: high resolution melting analysis is a simple technique that allows the detection of cerebellar abiotro-
phy carriers in horses.

KEYWORDS: equine cerebellar abiotrophy, mutation, high resolution melting analisys (HRM), horse.
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Analisis de curvas de fusion de alta resolucidén para la tipificacion de la mutacion de la abiotrofia ...

INTRODUCCION

La abiotrofia cerebelar es una enfermedad neurodegenerativa
autosomica y recesiva. Cursa con signos neuroldgicos como tem-
blores de cabeza y ataxia, siendo la enfermedad del cerebelo mas
frecuentemente descrita en caballos, fundamentalmente en el Pura
Raza Arabe'. Los potros afectados muestran signos clinicos desde
el momento del nacimiento y hasta los seis meses de edad. La en-
fermedad es incurable, y también se ha descrito en otras especies,
como canidos, 6vidos, bovidos e incluso humanos?3.

La abiotrofia cerebelar esta causada por una mutacioén pun-
tual localizada en el gen TOE] del cromosoma 2 (ECAZ2) del ca-
ballo, donde una guanina (G) es sustituida por una adenina (A).
Ello induce un cambio de una arginina por una histidina durante
la traduccion proteica®. Esta modificacion del gen TOE! afecta
a la expresion del gen MUTYH, que codifica para una enzima
ADN ¢glicosilasa, el cual, en condiciones normales, actia repa-
rando las lesiones oxidativas del ADN nuclear y mitocondrial
que se producen en el desarrollo de las células de Purkinje del
cerebelo. La presencia de la mutacidén produce un degeneracion
postnatal de las células de Purkinje, tanto a nivel de su regu-
lacion, como de la expresion génica y localizacion>’. Brault y
Penedo! propusieron una técnica para la tipificacion de la mu-
tacién combinando una amplificacion alelo-especifica de la se-
cuencia con un analisis de fragmentos realizado con un secuen-
ciador automatico de ADN.

El analisis de las curvas de fusion es un método simple para
detectar variaciones de la secuencia de ADN?!!. Conceptual-
mente, se basa en los cambios que se producen en la disociacion
del ADN de doble cadena al romperse los puentes de hidrogeno
cuando la molécula es sometida a altas temperaturas. La tem-
peratura de fusién de las moléculas de ADN de doble cadena
esta influenciada por varios factores, como la longitud, el con-
tenido de GC y su composicion, lo que permite distinguir entre
moléculas con diferentes secuencias!'?. El procedimiento consiste
en someter a las muestras a una amplificacion de la secuencia
diana mediante la técnica de la reaccion en cadena de la polime-
rasa (qQPCR)!3. Tras ella, se eleva la temperatura hasta alcanzar
alrededor de los 95°C. Durante esta fase, la fusion es controla-
da mediante fluorocromos intercalantes'4, los cuales emiten luz
cuando estan unidos al ADN de doble cadena, pero que se apa-
gan al separase las hebras. Cuando el termociclador esta capaci-
tado para medir a intervalos de temperatura de menos de 0,1°C
de forma homogénea, se puede realizar lo que se denomina un
analisis de fusion de alta resolucion (HRM, del inglés, High Re-
solution Melting), la cual permite detectar variaciones entre se-
cuencias de una sola base'>'8.

El Servicio de Cria Caballar de las Fuerzas Armadas cuenta
con seis Centros Militares de Cria Caballar, que a su vez dis-
ponen de una importante cabafia equina de Pura Raza Arabe.
Algunas de las funciones de estos Centros consiste en la cesion
de caballos a los diferentes Cuerpos y Fuerzas de Seguridad del
Estado y a la Guardia Real, aunque también se encuentra el
fomento de las razas, remitiendo dosis seminales para la inse-
minacion de yeguas pertenecientes a entes publicos o privados.
Por razones sanitarias, economicas y comerciales, es de la mayor
importancia evitar la transmision de cualquier tipo de enferme-
dad, infecciosa o genética, a través de esta promocion de mate-

rial genético. En este sentido, la difusion de ciertas enfermedades
genéticas puede resultar dificil de controlar, dado que en muchos
casos es compleja su caracterizacion diagndstica por la influen-
cia de factores ambientales que actian sobre su expresion. Es
por ello que es necesario poner a punto técnicas sencillas y eco-
nomicas que permitan la deteccién de animales portadores de
mutaciones genéticas.

El objetivo de este trabajo es la puesta a punto de la técnica
de HRM para identificar individuos portadores de la mutacioén
causante de la abiotrofia cerebelosa.

MATERIAL Y METODOS

Muestreo

La muestra control empleada corresponde a un individuo diag-
nosticado clinicamente y tras un examen anatomopatoldgico como
enfermo de abiotrofia cerebelosa. Se seleccionan 93 caballos den-
tro de los ancestros y colaterales de dicho animal enfermo hasta
la tercera generacion. La seleccion se realiza dentro del banco de
muestras historicas almacenadas de caballos Pura Raza Arabe per-
tenecientes al Servicio de Cria Caballar de las Fuerzas Armadas.

Extraccion de ADN

La extraccion se lleva a cabo siguiendo un protocolo estandar:
se diluyen 5 ul de sangre congelada con 500 ul de TE (Tris-HCI 10
mM, EDTA 1 mM pH=S8), se centrifuga eliminando el sobrena-
dante, se afladen de nuevo 500 ulL de TE y se vuelve a centrifugar y
a eliminar el sobrenadante. Se afiaden 100 pLL de tampdn K (Tris-
HC110 mM, pH 8,5; MgCI2 2,5 mM; KC1 50mM; Tween 20 0,5%)
y 0,5 ul de proteinasa K (20 mg/ml). Se incuba a 56°C durante 45
min y posteriormente a 95°C durante 10 min.

Amplificacion y analisis de fragmentos

Se tipifica la muestra control junto con otras 46 muestras
de caballos Arabes con la técnica de Brault y Penedo' usando
el secuenciador ABI Prism 377 (Applied Biosystems, USA). El
analisis de fragmentos y la tipificacion de los genotipos se reali-
zan con los programas Genescan v3.2'y Genotyper v2.1 (Applied
Biosystems, USA).

Seleccion de cebadores

Se disefian cebadores con el programa Primer 3 Plus®, to-
mando como referencia una secuencia de ADN de contiene la
mutacion (ECA2:13074277G>A)* registrada en la base de datos
EquCab3.0%. Los cebadores fueron disefiados para producir am-
plicones menores de 90 pares de bases (pb) con una temperatura
de hibridacion de alrededor de 60°C y un porcentaje en el conte-
nido de CG de entre el 30% y el 80%. Se obtuvieron cuatro con-
figuraciones de 66, 71, 88 y 89 pares de bases. La especificidad de
la secuencia de los cebadores se confirmé por analisis BLAST?!.
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Todos los cebadores se sintetizaron en un proveedor habitual y
fueron purificados con HPLC (Tabla 1).

Analisis de curvas de fusion de alta resolucion (HRM)

El analisis de curvas de fusion requiere una primera etapa de
amplificacion de una secuencia determinada mediante una reac-
cién en cadena de la polimerasa en tiempo real (QPCR). La con-
centracién final de los reactivos es 0,6 uM de cebadores y 2% de
EvaGreen® (Biotium, Hayward, CA); 1 unidad de polimerasa
(MyTaq™ DNA Polymerase). El resto de reactivos van incluidos
en los 4 pul de tampon proporcionado por el fabricante. Se utili-
zan 4 pl de muestra de ADN y se afade agua hasta completar
el volumen total de reaccién de 20 pl. Para la amplificacién se
emplea el termociclador LighCycler 480 II (Roche, USA). Las
diferentes etapas de la amplificacion consisten en una fase de
desnaturalizacion y activacion de la polimerasa de 5 min a 95°C,
seguido por 35 ciclos de 15 s a 95°C, 20 s a 60°C y 20 s a 72°C.
La adquisicion de la fluorescencia se hace en la etapa de sintesis
(72°C). A continuacién, se lleva a cabo un incremento de la tem-
peratura en etapas de 0,1°C desde 60°C a 95°C durante el cual se
registra la fluorescencia para detectar la temperatura en que las
secuencias amplificadas se disocian en cadenas simples.

El analisis HRM se lleva a cabo mediante el médulo Gene
Scanning v1.2 que ofrece el software de analisis del termocicla-
dor; inicialmente se ajustan todas las muestras a una fluorescen-
cia relativa y posteriormente se normalizan las curvas respecto
a la muestra control. Se identifican los diferentes genotipos de
cada secuencia segun la forma de las curvas.

En todos los experimentos se tipifican las muestras del caba-
llo afectado de abiotrofia cerebelosa (control, genotipo A/A), un
portador de la mutacién (G/A) y un sano no portador (G/G),
determinados previamente segtn la técnica de analisis de frag-
mentos en electroforesis de Brault y Penedo!.

Se valida la técnica mediante tres pruebas: a) sometiendo los
fragmentos amplificados a una electroforesis sumergida en gel de
agarosa al 3% con un marcador molecular de ADN (CentiMark
PCR Marker, Vivantis) con el fin de comprobar que tengan el

tamafio deseado y descartar la presencia de dimeros y otros
fragmentos que podrian interferir con las curvas de fusion; b)
comparando los resultados con los obtenidos con la técnica de
analisis de fragmentos*; y ¢) haciendo un seguimiento genealogi-
co de las muestras de los individuos enfermos y portadores con
el programa Pedigraph®22,

RESULTADOS

En todos los casos las muestras se amplifican mediante la
gqPCR y se generan curvas de fusion identificables por el progra-
ma del termociclador.

Con los cebadores de la secuencia ABIO66 se obtienen dife-
rencias de 0,7°C entre los homocigotos A/A y G/G en las tem-
peraturas de disociacion. Sin embargo, la reaccion de control
de amplificacién sin muestra genera un fragmento de tamafio
similar, derivado posiblemente a la formacion de dimeros entre
los cebadores.

La secuencia amplificada ABIO77 presenta un problema si-
milar, donde las estructuras formadas por dimeros en la reaccion
sin muestra también son similares a los fragmentos amplificados.

La amplificacion de la secuencia ABIO88 se descarta porque
genera demasiados fragmentos con temperaturas de fusion dife-
rentes, lo que dificulta la interpretacion.

Finalmente, con los cebadores usados para amplificar la se-
cuencia ABIO89, se produce una banda de electroforesis muy
especifica, sin dimeros, no observandose bandas apreciables en la
reaccion sin muestra (figura 1). Ademas, en las curvas de fusion
se aprecia una separacion de 0,5°C entre los grupos de genoti-
pos A/A y G/G (figura 2A). El analisis HRM permite poner de
manifiesto estas pequeias diferencias entre genotipos de forma
objetiva con una curva sinusoidal de los heterocigotos muy ca-
racteristica (figura 2B).

En el analisis de las muestras, se han detectado seis casos de
enfermos (genotipo A/A) que no han tenido descendencia y 21
casos de portadores (genotipos A/G).

El analisis genealdgico contempla tres generaciones de
ancestros de la muestra positiva que dio lugar al estudio, en-

Tabla 1: Identificacion, tamario, secuencias (D. directa, R: reversa) y temperaturas de fusion (Tm) de las parejas de oligonucleotidos

usados como cebadores.

Identificacion Tamatiio (pb) Secuencia cebadores 5’ X 3’ *Tm (°C)

D-> GCCCAGGGAGAGGATAGAA 59

ABIO66 66
R-> TGCATCGAGGAACGTTACAA 56
D->GGCCCAGGGAGAGGATAGAA 63

ABIO71 71
R->AAGGTGCATCGAGGAACGTT 58
D->ATACCTTGTCTGGCTGCTGC 60

ABIOS8 88
R->CGTTACAAGGCCGTGTGTCA 60
D->GTCTGGCTGCTGCTTAAAGC 60

ABIOS89 89
R->TCGAGGAACGTTACAAGGCC 60

*Tm= 100,5+(41(G+C)/(A+T+G+C))-(820/(A+T+G+C))+16,6log1 0([Na+])
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contrandose un 22,00% y un 23,50% de sementales y yeguas
de genotipo A/G, respectivamente. Se observa el modelo de
herencia autosdmica recesiva esperado donde todos los por-
tadores heterocigotos son a su vez hijos de portadores. En
cuanto a los individuos A/A, se ha comprobado que no han
tenido descendencia, pero no se dispone del historial clinico
de los mismos.

Las muestras analizadas con la técnica de Brault y Penedo!
se tipifican con la técnica de HRM, existiendo concordancia en
todos los resultados.

Figura 1.- Electroforesis sumergida en gel de agarosa al 3%. Pri-
mera columna, muestra de agua, siguientes cinco columnas con
cinco muestras de diferentes genotipos y con un tamario esperado
de 89 pares de bases, ultima columna: marcador de pesos molecu-
lar con la banda mas pequeria de 100 pb.

DISCUSION

En este estudio se desarrolla un ensayo de HRM para evaluar
su capacidad para detectar la mutacion genética responsable de
la abiotrofia cerebelar en caballos, anteriormente descrita por
Brault y col.*. Este tipo de analisis permite la identificacién de
mutaciones utilizando un solo instrumento, un termociclador de

tiempo real®1%2324 Un aspecto importante del ensayo de gPCR
seguido de HRM es que se pueden comparar los patrones de
los genotipos homocigotos y heterocigotos en el mismo tubo de
reaccion cerrado, de forma rapida y sin electroforesis o secuen-
ciacion posterior, lo que resulta también mucho mas econémico
y facil de configurar. En este estudio se ha empleado el fluoro-
cromo intercalante EvaGreen®; en comparacion con el SYBR®
Green I, mas ampliamente utilizado, el intercalante EvaGreen®
tiene menos potencial inhibidor de la PCR, ademas de provocar
menos reacciones inespecificas al poder usarse a una concentra-
ciéon mucho mas alta, lo que da como resultado una sefial de
mayor calidad?.

En la puesta a punto de una técnica de HRM para una mu-
tacidn, es conveniente realizar varios disenos de cebadores, y de
forma empirica escoger aquel que mejor distinga la mutacion.
Normalmente se disefia un conjunto de cebadores que produzca
un fragmento de 80-120 pb. La Tm debe situarse entre los 58°C £
2°C, y el contenido de GC no deberia exceder el 65%!7. Un tama-
no de fragmento de mas de 150 pb podria disminuir la sensibi-
lidad del analisis de HRM!3, aunque hay autores que establecen
el limite en secuencias de hasta 400 pb'®. La secuencia ABIO89
tiene una longitud de 89 pares de bases (pb), lo que facilita la
deteccion de los heterocigotos portadores.

Para el estudio genealdgico realizado, se considera que la
mutacién sigue un modelo de herencia autoséomica recesiva. La
mutacion se encuentra en el gen TOEI que ejerce un efecto regu-
lador del gen MUTYH?*. La abiotrofia cerebelosa en las diferentes
especies, incluido el hombre, se relaciona con diferentes isoformas
del gen MUTYH. Se han encontrado multiples isoformas de M U-
TYH en ratones?, ratas?’’ y humanos?, con localizacion diferen-
cial de las mismas en el nicleo o en las mitocondrias. Esta varie-
dad de isoformas descritas provoca que la abiotrofia se manifieste
con diferentes cuadros clinicos, mas o menos graves, y compatibles
o no con la vida. En este estudio apenas se han resefiado algunos
animales enfermos (homocigotos recesivos con genotipo A/A), los
cuales no han llegado en ningun caso a la reproduccion. Se po-
dria pensar que es la alteracion del gen TOEI la que produce las
diferentes sintomatologias y efectos pero, en consonancia con lo
descrito por Scott y col.”, es el efecto que provoca este gen sobre
la expresion del gen MUTYH lo que realmente explica los dafios
tisulares y la gravedad de los sintomas en los caballos.

Figura 2.- A: Curvas de fusion de las muestras representado la pérdida de fluorescencia relativa. Primer grupo: genotipos AlG; segundo
grupo: genotipos AlA; y tercer grupo: genotipos GIG. B: Curvas de fusion normalizadas. El genotipo AlA de la muestra control se sitiia
en la horizontal; genotipos GIG agrupados con las curvas hacia abajo; y genotipos AlG, con las curvas sinusoidales.
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CONCLUSION

La técnica de HRM para la deteccion de portadores de la
mutacion para la abiotrofia cerebelosa en caballos Pura Raza
Arabe demuestra ser una herramienta util, sencilla y economica,
de facil aplicacion en los esquemas de seleccion de caballos. Den-
tro de nuestro ambito, podria incorporarse a la bateria de prue-
bas a las que deben someterse los efectivos equinos del Servicio
de Cria Caballar de las Fuerzas Armadas. Ademas, este estudio
abre el camino para aplicar la técnica de HRM con otro tipo de
enfermedades y caracteres genéticos equinos.
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RESUMEN

Antecedentes: Los indices aterogénicos son indicadores bioquimicos que suelen relacionarse con la adiposidad corporal y con el desa-
rrollo de enfermedades cardiometabolicas, las cuales representan un serio problema en salud publica, no s6lo por la morbimortalidad
asociada, sino por el gasto sanitario que conlleva, situacion que no resulta ajena en la poblacion militar. Objetivo: Determinar si el in-
dice de masa corporal en cadetes colombianos con sobrepeso se debe a masa magra o grasa y si se relaciona con los indices aterogéni-
cos. Materiales y métodos: Estudio descriptivo - observacional, en cadetes con sobrepeso, valorados en el centro de investigaciones de
la cultura fisica (CICFI) de la Escuela militar de cadetes “General José Maria Cordova”. Para el analisis de la informacion se empled
el paquete estadistico SPSS 24, aplicando pruebas de normalidad, estadisticos descriptivos para datos de comportamiento normal
y correlacion de Pearson. Resultados: 90 cadetes con edad promedio de 22,0 + 3,0 afios e indice de masa corporal en 27,3 = 1,8 kg/
m?, fueron incluidos, 58,0% hombres y 32,0% mujeres. El indice preaterogénico se relacion6 con el IMC (r= 0,305 p=0,02), el indice
de Castelli se relaciono, débilmente con el indice de masa corporal (r=0,254 p=0,05). En ningtin grupo, el cociente de Triglicéridos
se relaciono6 con el IMC. Conclusiones: Los indices aterogénicos en cadetes con sobrepeso, se encuentran en rangos de normalidad y
presentan relaciones débiles con el indice de masa corporal. El sobrepeso se debe a mayor masa magra.

PALABRAS CLAVE: Adiposidad, riesgo cardiometabolico, militar, indice aterogénico, colesterol total.

Atherogenic indexes and body composition in cadets of a colombian military training school

SUMMARY

Antecedents: The atherogenic indices are biochemical indicators that are usually related to body fat and the development of cardio-
metabolic diseases, which represent a serious problem in public health, not only because of the associated morbidity and mortality,
but also due to the health costs involved, a situation that it is'nt alien in the military population. Aim: To determine if the body mass
index in overweight colombian cadets is due to lean or fat mass and if it is related to atherogenic indices. Materials and methods: Des-
criptive - observational study, in overweight cadets, assessed in the center of physical culture research (CICFI) of the Military School
of cadets “General José Maria Cordova”. For the analysis of the information the statistical package SPSS 24 was used, applying
normality tests, descriptive statistics for normal behavior data and Pearson’s correlation. Results: 90 cadets with an average age of
22.0 £ 3.0 years and a body mass index of 27.3 + 1.8 kg/ m2, 58.0% men and 32.0% women were included. The pre-erogenous index
was related to the BMI (r = 0,305 p = 0,02), the Castelli index was weakly related to the body mass index (r = 0,254 p = 0,05). In no
group, the ratio of triglycerides was related to BMI. Conclusions: The atherogenic indices in overweight cadets are in normal ranges
and have weak relations with the body mass index. Overweight is due to greater lean mass.

KEYWORDS: Adiposity, cardiometabolic risk, military, atherogenic index, total cholesterol.

INTRODUCCION

Los indices aterogénicos hacen referencia a un conjunto de
indicadores bioquimicos, que a partir de la relacion entre el co-
lesterol total, la lipoproteina de baja densidad (LDL), la lipo-
proteina de alta densidad (HDL) y los triglicéridos (TG)', per-
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miten identificar sujetos con riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares, las cuales son responsables, en la actualidad,
del 30,0% de la mortalidad a nivel mundial>. En Colombia las
patologias cardiometabdlicas, evidencian en varios estudios, una
tendencia al aumento, Galvis y colaboradores en 2013 documen-
taron una prevalencia de 74,7 % de Dislipidemia en Antioquia,
porcentaje que superd lo reportado en la Encuesta Nacional de
Salud de 2007, para los departamentos de Antioquia y Cundi-
namarca®. Por su parte Chacén-Acevedo y colaboradores, ha-
ciendo una proyeccion del comportamiento e incidencia de este
grupo de enfermedades a 2050, estimaron que para ese afio y de
no generarse cambios en los estilos de vida, en la region estu-
diada, el 16,7 % de la poblacién serd fumadora y de ellos, una
tercera parte, tendra obesidad global y central, con la aparicion
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de 204.966 casos nuevos de diabetes y 65.758 eventos cerebrovas-
culares isquémicos®.

Para explicar esta situacion, es importante recordar que si
bien el tejido graso sirve como reserva energética, el exceso del
mismo predispone la apariciéon de trastornos cardiometabdlicos,
secundarios a la hipertrofia del Adipocito’, situacion que se ve
influenciada por el sexof, el cual de manera paralela interviene
en la distribucion de la grasa, favoreciendo su acumulacién en el
tejido subcutaneo en las mujeres y visceral en los hombres’, sien-
do de mayor riesgo para padecer enfermedades cardiometaboli-
cas, el segundo, pues se asocia a mayor resistencia a la insulina,
afectando el uso de acidos grasos, en el organismo?.

En el marco de esta realidad, el indice de Castelli I (colesterol
total/c-HDL), el indice Preaterogénico o Castelli IT (c-LDL/c-
HDL) y el indice de triglicéridos (triglicéridos/c-HDL), cobran
un papel relevante®!!, pues permiten la deteccion temprana de
aquellas patologias que de manera individual o coexistiendo con
otras, predisponen la aparicion de enfermedades cardiovascula-
res!>13, De hecho, se han evidenciado asociaciones entre la eleva-
cién de éstos indices y la presencia de sobrepeso y obesidad. Al
respecto, Gonzalez Sandoval y su equipo de trabajo, sostienen
que en sujetos con obesidad abdominal, generalmente, coexis-
ten trastornos en el perfil lipidico, conducentes al desarrollo de
dislipidemia aterogénica'4. Por su parte Eslami y colaboradores,
haciendo uso del indice de masa corporal (IMC), evidenciaron
relaciones entre los indices aterogénicos y la presencia de sobre-
peso y obesidad, en hombres y mujeres jovenes, con edades entre
18 y 25 afios!®. También se han hallado relaciones de éstos indi-
ces por separado con enfermedades metabdlicas, tal es el caso
del trabajo de Yang y colaboradores, en el cual se reportaron re-
laciones significativas entre el indice de Triglicéridos y la presen-
cia de diabetes y enfermedad renal diabética, en sujetos chinos
de ambos sexos con sobrepeso', mientras que en los hallazgos
de Zhao y colaboradores, en sujetos obesos, se documentaron
asociaciones fuertes, entre el indice de Castelli 2 y la presencia de
placa ateromatosa en la carédtida'”. En el mismo Orden de ideas
Ugwuja y colaboradores, identificaron en poblacion Nigeriana,
que a mayor edad y mayor IMC, mayores eran los valores de los
indices aterogénicos!®.

En este punto es importante resaltar que aunque el IMC, ha
sido ampliamente estudiado en el abordaje del riesgo cardiome-
tabolico, este indice no es certero a la hora de determinar si el
sobrepeso o la obesidad, obedecen a un incremento de la masa
grasa o magra'®, por lo cual se recurre frecuentemente al uso de
otros indices antropométricos y a la Bioimpedancia, siendo ésta
ultima un método util para medir el agua corporal total en sus
compartimentos, la masa libre de grasa y la masa grasa, entre
otros, a partir de la resistencia de los tejidos, al paso de una co-
rriente alterna®. En relacion a ello, se ha documentado que en
sujetos con normopeso, determinado por IMC, la masa grasa
puede variar desde 5,0 hasta 40,0% del peso corporal y que del
mismo modo, en sujetos con sobrepeso y obesidad, la masa gra-
sa puede corresponder solamente al 20,0 % del peso corporal?!
y por ello es posible que no siempre el incremento del IMC sea
indicativo de riesgo cardiometabolico, aunque se encuentren re-
portes de correlaciones fuertes entre este y el porcentaje graso,
tanto en hombres como en mujeres, que asi lo sugieran??.
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Especificamente en poblacion militar también se ha eviden-
ciado la presencia de sobrepeso y obesidad, Sedek y colabora-
dores, informaron que en hombres de la naval de Malasia, con
edades entre los 18 y 55 afios, el 29,3% y 7,2% tenian sobrepeso
y obesidad?, mientras que en otros reportes, en soldados esta-
dounidenses, el 34,2% tenia sobrepeso y el 10,0 % obesidad?.
En cuanto a Colombia, en 2015, Fajardo y colaboradores docu-
mentaron en 23 pilotos de 24 a 39 afios, que el 69,6% vy el 8,7%
presentaron sobrepeso y obesidad, respectivamente?.

En lo que respecta a la relacion entre el IMC con la masa
grasa y los indices aterogénicos en militares, la evidencia es
escasa y proviene de estudios en otros paises, tal es el caso de
Vazquez-Guzman y colaboradores quienes encontraron que en
hombres del ejército y de la Fuerza Aérea Mexicana, con edades
de 31,77% 6,32 afios, el aumento del IMC se relacionaba con la
masa grasa y con el indice de masa grasa®®. Asimismo que Naghii
y colaboradores evidenciaron relaciones directas, entre el IMC y
el indice de triglicéridos y Castelli I en personal masculino de
Iran?’.

OBJETIVOS

Dado la situacion descrita se ha hecho necesario, en primer
lugar, determinar si el indice de masa corporal en cadetes Co-
lombianos con sobrepeso se debe a masa magra o grasa y en se-
gundo lugar, si el IMC se relaciona con los indices aterogénicos.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, observacional, en cadetes de diferentes
niveles de formacion, que fueron valorados por el servicio de nu-
tricion del Centro de Investigaciones de la cultura fisica (CICFT),
durante el periodo comprendido entre mayo a junio de 2018. En
primer lugar se revisaron las bases de datos del servicio en men-
cidn, posteriormente se identificaron los cadetes de ambos sexos,
que presentaron sobrepeso, estimado por IMC, el cual se estimd
a partir de la divisidon del peso sobre la talla al cuadrado, tenien-
do como puntos de corte un IMC > 25 kg/m? para sobrepeso y >
a 30 kg/m? para obesidad. Se aplico muestreo no probabilistico
discrecional sobre una poblacion de 100 sujetos, que cumplian
criterios de inclusion: IMC=>25 kg/m?, todos debieron ser valo-
rados por una nutricionista y antropometrista ISACK 1, em-
pleando los mismos equipos: Estadidémetro portatil Seca 206®;
Hamburgo Alemania con rango de 0---220 cm y 1 mm de preci-
sion, bascula electronica de piso de 200 Kg, marca Seca 813 con
precision de 100 gr y haber empleado el equipo Medical Body
Composition Analyzer Seca mBCA 525, para evaluar la compo-
sicion corporal por Bioimpedancia, la cual permite la estimacion
del agua corporal total (ACT) y por asunciones, basadas en las
constantes de hidratacion de los tejidos, calcular la masa libre de
grasa (MLG) y por derivacion, la masa grasa (MG), mediante
la ecuacion basada en dos componentes (MLG kg = peso total
kg — MG kg)?. Como puntos de corte para indice de masa grasa,
se tuvo en cuenta los criterios del fabricante para sujetos con
sobrepeso, siendo estos: 10.30 + 1,34 kg/m? para mujeres y 7.08
+ 1,28 kg/m? para hombres. En cuanto a la masa libre de grasa
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16.88 £ 0.93 kg/m? en mujeres y 20.08 + 1.03 kg/m? en hombres®.
Esta valoracion debié realizarse en ayunas y con descanso ma-
yor a 12 horas, todos los sujetos fueron pesados y tallados con
equipos descritos, en ausencia de cualquier material metalico en
el cuerpo (presillas de identificacion, relojes, cadenas u otros),
en posicion supina con brazos y piernas ligeramente separados
de la linea media. A cada uno se le ubicd una pinza distal y otra
proximal, en cada mano y pie, previa limpieza de piel y/o retiro
de vello, para evitar interferencias. Posterior a ello se le solicitd
a cada sujeto permanecer inmévil durante la medicion. Adicio-
nalmente, todos debian contar con resultados de perfil lipidico
(Colesterol total, Triglicéridos y Lipoproteina de alta y baja den-
sidad), tomado en ayunas con equipo Cardiochek PA, por un
mismo profesional del laboratorio cardiopulmonar, el mismo
dia que se midiera la composicién corporal. Los indices atero-
génicos se estimaron a partir de la relacion CT/cHDL para el
indice de Castelli, cLDL/cHDL para el indice preaterogénico y
TG/cHDL, tomando como referencia los reportes de estudios
de dislipidemia aterogénica en Latinoamerica (EFRICARD II,
Latin American Consortium of Studies in Obesity “LASO”, en-
tre otros), citados por Ponte —N y colaboradores®. Asi las cosas
se consider6 como normal para el indice de Castelli I un valor
< 2,5 para hombres y < 2 para mujeres; para el indice de Trigli-
céridos en hombres, un valor < 3,75 y en mujeres < 3,0%. En lo
referente al indice de Castelli I se tuvo en cuenta lo recomendado
por Zubiaga, es decir un valor < 4,5, 3!

Los datos analizados, formaron parte del proyecto “Carac-
terizacion de la composicion corporal, del perfil bioquimico y
de los estilos de vida de personal militar en formacién, como
predictores de riesgo cardiometabolico” aprobado por el comité
de ética de la institucion, mediante acta 8249, folio 169 del 26
de julio de 2018. a. Los datos fueron tabulados en una matriz de
Excel para su posterior analisis en SPSS 24. Para analizar la nor-
malidad de los datos se us6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov,
para hallar la diferencia de medias, se aplico la T de Student

Tabla 1. Caracteristicas por género

y para determinar el grado de correlacion del IMC con la adi-
posidad y el los indices aterogénicos, se aplico el coeficiente de
correlacion de Pearson. Los datos de identificacion de los sujetos
fueron anonimizados.

RESULTADOS

Un total de 90 cadetes formaron parte del estudio. 53 hom-
bres y 37 mujeres, con edad promedio de 22,0 + 3,0 afios e IMC
en 27,3 * 1,8 kg/m?. El valor promedio del colesterol total fue
122,0 + 23,0 mg/dl, el de LDL 58,0 = 20,0 mg/dl, Hd1 45,0 +10,5
mg/dl y Triglicéridos 82,8 +28,7 mg/dl. El indice de Castelli 2,8
+ 0,6. Indice preaterogénico 1,5 £0,6, cociente de triglicéridos
2,3 £1,5. Ninguna de las variables estudiadas present6 diferen-
cias estadisticamente significativas, entre géneros. En la Tabla 1,
se presentan los valores de la media y desviacion estandar de
las variables de estudio, por sexo, con el valor de la diferencia
estadistica.

A nivel general, el indice Preaterogénico y el indice de Cas-
telli se relacionaron débilmente con el IMC: (r= 0,305 p=0,02) y
(r=0,264 p=0,05), respectivamente. En ningun grupo, el cociente
de triglicéridos se relacion6 con variables de la composicion cor-
poral. El peso se relacioné con la masa libre de grasa (r= 0,871
p=0,00) en hombres y (r= 0,432 p= 0,01) en mujeres. En la tabla
2, se presentan las correlaciones halladas con el IMC por sexo.

DISCUSION

Varios estudios en poblacion universitaria han evidenciado
trastornos del perfil lipidico en hombres y mujeres con sobrepe-
$0334 mientras que otros los han hallado en asociacion a estilos
de vida, independientemente del valor del IMC, es asi como en
165 estudiantes argentinos con IMC en 24,30 = 2,50 y 21,90 *
2,90, para hombres y mujeres respectivamente, se evidencio que
el 21,1%, presentaban hipercolesterolemia, con diferencias esta-
disticamente significativas en la HDL y el indice de Castelli®.

Varones (n = 53)

Mujeres (n = 37)

Caracteristica Valor p
myds my ds
Edad (afios) 22,030 22,0+3,14 0,33
Estatura (m) 1,67 0,1 1,65 + 0,09 0,27
Peso corporal (kg) 75,6 £ 10,6 74,93 + 9,58 0,33
IMC (kg/m2) 273+ 1,8 274+ 1,8 0,39
Perimetro de cintura 89,65 *+ 4,66 89,35+ 6,72 0,4
Incide cintura/talla 0,54 £ 0,03 0,54 +£ 0,04 0,44
Valor relativo de masa grasa 28.2+9,0 282+74 0,24
Valor de la masa grasa (kg) 20,7 £5,3 21,92+74 0,16
Valor de la masa libre grasa 5421 £ 11,5 56,1 + 9,41 0,21
Valor de la masa Musculoesquelética (kg) 2592+ 7,6 27,22 + 5,44 0,19
Agua corporal total 39,8 £ 8,41 41,25+ 6,6 0,19
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Varones (n = 53)

Mujeres (n = 37)

Caracteristica Valor p
my ds myds
Agua extracelular 16,37 + 3,31 17,02 +29 0,15
Volumen de grasa visceral (L) 2,43 £0,70 1,56 = 0,40 0,00
indice de masa magra (kg/m2) 18,95+ 2,71 19,34 £ 2,0 0,23
Indice de masa grasa (kg/m2) 7,62 £ 2,37 7,17 £0,70 0,08
Porcentaje de grasa (%) 28,2+9,0 29,3 +5,8 0,16
Colesterol total (mg/dl) 119,0 £ 21,0 126,5 £ 25,0 0,07
Triglicéridos (mg/dl) 86,0 28,0 82,0 £35,0 0,32
c-LDL (mg/dl) 56,21+ 19,4 60,2 £22,8 0,19
c-HDL (mg/dl) 442+ 6,0 46,7+ 11,2 0,13
Indice de Castelli 3,0+0,6 2,8+0,6 0,45
Indice Preaterogénico 1,0 £0,5 1,4+0,6 0,35
Cociente de triglicéridos 20+1,3 23+1.8 0,43

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos obtenidos de la investigacion (m.: media. Ds. desviacion estandar)

Tabla 2. Coeficientes de correlacion de pearson por sexo

Hombres Mujeres
Variables IMC
R P R P

Masa Musculo esquelética 0,336 0,01 -
Indice Preaterogénico 0,305 0,02 -
indice de masa magra 0,336 0,00 - -
Masa Grasa ———- ———- 0,572 0,01
Indice de masa grasa ———- ———- 0,516 0,00

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos obtenidos de la investigacion

Contrario a ello, en el presente estudio, no hubo casos de
hipercolesterolemia ni se hallaron diferencias <0,05 entre géne-
ros, adicionalmente la HDL como el indice de Castelli, fueron
normales en ambos grupos, a pesar de que el IMC promedio fue
27,3 * 1,8 kg/m?2.

En relacion a ello, es meritorio recordar que el IMC como
estimador de adiposidad, ha sido cuestionado, pues no permite
diferenciar el componente magro del graso, siendo éste tltimo, el
que realmente predispone el desarrollo de enfermedades cardio-
metabdlicas®*. También se ha informado que el IMC es un mejor
predictor de los parametros de lipidos clasicos y de los parame-
tros aterogénicos, que los indices de obesidad central, en jévenes
universitarios'®. En tal sentido, en el presente estudio, es posible
evidenciar que en los cadetes hombres, el sobrepeso no implica
riesgo cardiometabolico por adiposidad, 1o que podria explicar
la leve relacion hallada entre el IMC y el indice Preaterogénico.
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El indice de Castelli >4,5, fue propuesto hace 30 afios como
indicador de riesgo coronario, ante el cual debia iniciarse trata-
miento hipolipemiante, siendo en la actualidad un valor de 3,25,
indicativo para hacerlo®. En el presente estudio, éste indice estu-
vo por debajo de éste valor, en ambos grupos, siendo importante
resaltar en el caso de las mujeres, que pese a que el sobrepeso se
relacion6 con la masa grasa, y con el indice de masa grasa, el
valor de éste indice fue normal, aun cuando se ha reportado que
el exceso de adiposidad, supone importante riesgo coronario®.

Adicionalmente, en éste estudio los indices de Castelli, Pre-
aterogénico y cociente de Triglicéridos, en hombres, fueron mas
bajos que los reportados en poblacion Colombiana®’, pudiendo
deberse esta situacion a que el ejercicio ha demostrado ser un
factor protector para el desarrollo de ateromatosis® y en los mi-
litares, el ejercicio en parte de su rutina diaria.

Si bien en el presente estudio, el sobrepeso estimado por IMC
en los cadetes, no implica riesgo cardiometabdlico, es importan-
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te recordar que en militares de edades mayores, el aumento del
IMC, predispone el desarrollo de éste tipo de patologias®, pues
existen situaciones propias en ellos, que favorecen la ganancia
de adiposidad; tal es el caso de la depresion® y la presencia de
lesiones musculoesqueléticas cronicas*, siendo éste un tema de
interés para futuros estudios, en éste tipo de poblacion.

Es de aclarar como posible limitante de éste estudio el muestreo
realizado, pues al ser no probabilistico, puede inducir un sesgo en la
seleccion de los sujetos y por tanto, que los resultados hallados no
se puedan generalizar, no obstante en la seleccion de los sujetos se
aplicaron criterios basados en las recomendaciones de los fabrican-
tes de los equipos utilizados (Bioimpedanciometro y equipo anali-
zador de quimica sanguinea), los cual disminuye esta posibilidad.

CONCLUSIONES

Los resultados de este trabajo permiten evidenciar que en los
cadetes masculinos:

El sobrepeso, determinado por IMC, se debe a mayor com-
ponente magro, mientras que en las mujeres a mayor componen-
te graso.

El IMC se relaciona débilmente con el indice de Castelli 1 y
2, mientras que con el indice de triglicéridos no se hallé relacion.

El valor de los indices aterogénicos no implica riesgo cardio-
metabolico en ningln grupo estudiado.
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RESUMEN

Se resenan los medicamentos evaluados y con dictamen positivo por comision de expertos de la Agencia Espafiola de Medicamentos
y Productos Sanitarios o de la Agencia Europea del Medicamento hechos publicos en octubre, noviembre y diciembre de 2019, y
considerados de mayor interés para el profesional sanitario. Se trata de opiniones técnicas positivas que son previas a la autorizacion
y puesta en el mercado del medicamento.

PALABRAS CLAVE: Brolucizumab (Beovu®); Delafloxacino (Quofenix®); Esketamina (Spravato®); Fostamatinib (Tavlesse®) Glu-
cagon (Bagsini®); Imipenem/Cilastatina/Relebactam (Recarbrio®); Osilodrostat (Isturisa®); Polatuzumab vedotin (Polivy®); Romoso-
zumab (Evenity®); Siponimod (Mayzent®); Solriamfetol (Sunosi®); Upadacitinib (Rinvoq®); Vacuna para ébola virus zaire (Ervebo®).

Positive assessment of drugs: October, November and December 2019

SUMMARY: The drugs assessed by the Spanish Agency for Medicines and Health Products or European Medicines Agency made
public in October, November and December of 2019, and considered of interest to the healthcare professional, are reviewed. These
are positive technical reports prior to the authorization and placing on the market of the product.
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(Bagsini®); Imipenem/Cilastatina/Relebactam (Recarbrio®); Osilodrostat (Isturisa®); Polatuzumab vedotin (Polivy®); Romosozumab

(Evenity®); Siponimod (Mayzent®); Solriamfetol (Sunosi®); Upadacitinib (Rinvoq®); Vacuna para ébola virus zaire (Ervebo®).

BROLUCIZUMAB (BEOVU®) 13

Brolucizumab es un agente antineovascularizacion que inhi-
be el factor de crecimiento endotelial vascular A, suprimiendo
asi la proliferacion celular endotelial, reduciendo la neovascula-
rizacion patoldgica y disminuyendo la permeabilidad vascular.
La indicacién aprobada es el tratamiento de la degeneracién ma-
cular neovascular (himeda) asociada a la edad.

En los ensayos clinicos ha mostrado que protege la agudeza
visual, demostrada a lo largo de dos afios de tratamiento. Los
efectos adversos mas frecuentes fueron la hemorragia conjunti-
val y el dolor ocular, asi como la inflamacion intraocular y los
eventos oclusivos de la arteria retiniana.

Beovu ® estard disponible como solucién para inyeccion
(120 mg/ml).

DELAFLOXACINO (QUOFENIX®) +¢

El principio activo es el delafloxacino, un antibacteriano
para uso sistémico que inhibe la topoisomerasa bacteriana IV y
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la ADN girasa (topoisomerasa II), que son enzimas necesarias
para la replicacion, transcripcidn, reparacion y recombinacion
del ADN bacteriano.

La indicacién aprobada es el tratamiento de infecciones bac-
terianas agudas de piel y tejidos blandos en adultos cuando se
considera inapropiado el uso de otros agentes antibacterianos
que se recomiendan comunmente para el tratamiento inicial de
estas infecciones.

En los ensayos clinicos ha mostrado ser tan eficaz como van-
comicina mas aztreonam administrados por via intravenosa.

Los efectos adversos mas frecuentes fueron infecciones fun-
gicas, cefalea, diarrea, nauseas, vomitos, aumento de los niveles
de transaminasas, picor y reacciones en el sitio de la inyeccion/
perfusion.

Quofenix® estara disponible como polvo para concentrado
para solucion en perfusion (300 mg) y en comprimidos (450 mg).

ESKETAMINA (SPRAVATO® )47-13

La esketamina es el enantiomero S de la ketamina. Este psi-
coanaléptico es un antagonista no selectivo y no competitivo del
receptor de N-metil-D-aspartato, lo que produce un aumento
transitorio de la liberacion de glutamato que a su vez estimula el
receptor de acido a-amino-3 -hidroxi-5-metil-4 -isoxazolpropio-
nico y causa posteriormente aumentos de la sefializacién neuro-
tréfica, lo que podria contribuir al restablecimiento de la funcioén
sinaptica en regiones cerebrales implicadas en la regulacién del
estado de animo y del comportamiento emocional. Su efecto an-
tidepresivo podria deberse al restablecimiento de la neurotrans-
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mision dopaminérgica en las regiones cerebrales implicadas en
la recompensa y la motivacion, asi como en la disminucion de la
estimulacion de regiones cerebrales implicadas en la anhedonia.

Su eficacia y seguridad se ha estudiado a través de 5 ensa-
yos clinicos de fase III (3 a corto plazo=4 semanas; 2 a largo
plazo) aleatorizados, doble ciego y con control activo en pa-
cientes con depresion resistente al tratamiento definida por los
criterios DSM-5 y sin respuesta a al menos dos tratamientos
con antidepresivos orales a una dosis y duracién adecuadas en
el episodio depresivo mayor actual. En total se incluyeron 1833
pacientes entre 18 y 86 afios, de los que 1601 recibid en algiin
momento esketamina spray. Los ensayos clinicos a corto plazo,
TRANSFORM-1 (T-1) y TRANSFORM-2 (T-2) con respecto
a TRANSFORM-3 (T-3) se diferencian fundamentalmente en el
grupo etario estudiado: de 18 a < 65y > 65 afios, respectivamen-
te. La dosis utilizada en los brazos de tratamiento y para cada
estudio fue variable en T-1 y T-2, iniciaron con 56 mg u 84 mg
de esketamina mas un antidepresivo oral diario de nuevo inicio
o un antidepresivo oral diario de nuevo inicio (basado en tra-
tamiento previo y a criterio del investigador) mas pulverizador
nasal de placebo en el dia 1, con ajuste posterior si se requeria
y manteniendo el tratamiento 4 semanas. En T-3 la unica dife-
rencia es que se inicidé con 28 mg de esketamina, con un ajuste
posterior a 56 mg u 84 mg. La variable principal de eficacia fue
el cambio de la puntuacién total de la Escala de Depresion de
Montgomery-Asberg (MADRS) desde el valor basal al dia 28.
La reduccion resulto estadisticamente significativa: Para la dosis
fija de 56 mg (diferencia de medias de minimos cuadrados: -4,3;
IC del 95%:-7,8 a -0,8) y para 84 mg(-1,2; [C95%:-4,7 a 2,3).Para
dosificacion flexible (56 mg u 84mg) (-3,5; IC95%: a -6,7 a -0,3)
en T-2 y en T-3 (-2,9;1C95%:-6,5 a 0,6).Se definié la respuesta
como la reduccion = 50 % de la puntuacion total de la MADRS
respecto al valor basal de la fase de induccion, obteniéndose que
la proporcion de pacientes de los estudios T-1, T-2 y T-3 que
mostraron respuesta a esketamina fue mayor que la del pulveri-
zador nasal de placebo. La remision fue definida como una pun-
tuacion total de la MADRS < 12, obteniendo para ese criterio
una mayor proporcion de pacientes, en el brazo de tratamiento
de esketamina. En cuanto a los ensayos clinicos a largo plazo,
SUSTAIN-1 y SUSTAIN -2, se ha observado el mantenimiento
de la eficacia antidepresiva en un ensayo de prevencion de re-
caidas para la variable principal “tiempo hasta la recaida” en
SUSTAIN-1 (n=705, multicéntrico, aleatorizado, doble ciego,
con grupos paralelos y con control activo).

La agencia europea lo ha aprobado en la indicacién: “en
combinacién con un inhibidor selectivo de la recaptacion de se-
rotonina (ISRS) o inhibidores de la recaptacién de serotonina/
noradrenalina (IRSN), esta indicado para adultos con trastorno
depresivo mayor resistente al tratamiento, que no han respondi-
do al menos a dos tratamientos diferentes con antidepresivos en
el episodio de moderado a grave depresivo actual.

Spravato® destaca particularmente por la via de administra-
cién y estara disponible como solucién en spray nasal (28 mg), lo
que permite la administracion por el propio paciente.

Entre las reacciones adversas con esketamina tiene especial
relevancia la disociacién, mareos, cefalea, disgeusia, somnolen-
cia, hipoestesia,vértigo,nauseas y vomitos, todas ellas con una
frecuencia 21/10.
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Y habiéndose notificado como frecuentes (> 1/100 a < 1/10):
estado de animo euforico, agitacion, ansiedad, ilusion, irritabi-
lidad, crisis de angustia, alteraciéon de la percepcion del tiem-
po, alucinaciones (incluye visuales), desrealizacion, deterioro
mental, temblor, letargo, disartria, parestesia, sedacion...La va-
loracion sobre el beneficio de esketamina en pacientes con un
trastorno depresivo mayor resistente al tratamiento debe ser rea-
lizado por un psiquiatra.

FOSTAMATINIB (TAVLESSE®) 1416

Fostamatinib bloquea la tirosina quinasa del bazo, y por lo
tanto inhibe la transduccion de la sefal de los receptores de célu-
las B y de los receptores activadores de Fc, que juegan un papel
clave en las respuestas celulares mediadas por anticuerpos. Fos-
tamatinib reduce la destruccion de las plaquetas mediada por
anticuerpos. La indicacion aprobada es la parpura trombocito-
pénica inmunitaria en pacientes adultos que son refractarios a
otros tratamientos.

Tavlesse® ha mostrado que aumenta y mantiene el recuento
de plaquetas y reduce el riesgo de hemorragia.

Los efectos adversos mas frecuentes fueron mareos, diarrea,
nauseas, evacuacion intestinal frecuente, hipertension y anoma-
lias de la presion sanguinea y de la funcion hepatica.

Tavlesse® estara disponible como comprimidos recubiertos
con pelicula (100 mg y 150 mg).

GLUCAGON (BAQSIMI®) 41719

El principio activo de Baqsimi® es el glucagon, una hormo-
na pancreatica que incrementa la concentracion de glucosa al
estimular la descomposicion del glucdgeno y la liberacion de glu-
cosa desde el higado. La indicacién aprobada es la hipoglucemia
grave en adultos, adolescentes y nifios de 4 afios y mayores con
diabetes mellitus.

En los ensayos clinicos ha mostrado que restablece los niveles
de glucosa en sangre en sujetos hipoglucémicos. Los efectos ad-
versos mas frecuentes fueron la aparicion de lagrimeo, irritacion
de las vias respiratorias superiores, nauseas, cefalea y vomitos.

Bagsimi® estara disponible como polvo nasal (3 mg).

IMIPENEM/CILASTATINA/RELEBACTAM
(RECARBRIO®)\. 2021

Los principios activos de Recarbrio ® son imipenem, cilasta-
tina y relebactam, una combinacién a dosis fijas de un carbape-
nem antibacteriano que inhibe la formacion de peptidoglicano
de la pared celular bacteriana, un inhibidor de la dehidropep-
tidasa renal que limita el metabolismo renal del carbapenem, y
un nuevo inhibidor de la beta-lactamasa que impide que ciertas
clases de beta-lactamasas (clases A y C, pero no las clases By D)
hidrolicen el carbapenem, restaurando asi su actividad antibac-
teriana contra ciertas bacterias resistentes.

La indicacion aprobada es el tratamiento de infecciones de-
bidas a organismos aerobios gramnegativos en adultos con op-
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ciones de tratamiento limitadas. En los ensayos clinicos ha mos-
trado su capacidad para tratar de manera efectiva infecciones
del tracto urinario complicadas e infecciones intraabdominales
complicadas. Los efectos adversos mas frecuentes fueron dia-
rrea, nauseas, dolor de cabeza, vomitos y alteraciones enzimas
hepaticas. Entre los efectos adversos graves destacar las reaccio-
nes alérgicas, convulsiones y diarreas graves como las causadas
por clostridium difficile. Recarbrio ® estara disponible como
polvo para solucion para perfusion (500 mg/500 mg/250 mg).

OSILODROSTAT (ISTURISA®) 142228

Su principio activo es osilodrostat, actiia a nivel de las glan-
dulas suprarrenales inhibiendo la enzima 11-beta-hidroxilasa
(CYP11BI1), implicada en la transformacion del 11-desoxicor-
tisol en cortisol (etapa final), y por tanto inhibiendo su sintesis.

Su eficacia y seguridad se ha estudiado a través de un ensayo
clinico multicéntrico de fase III, aleatorizado, doble ciego, en el
que se inicio tratamiento con osilodrostat durante 26 semanas
seguido de un periodo de 8 semanas en el que los pacientes fue-
ron aleatorizados a recibir osilodrostat o placebo, en proporcion
1:1. Se incluyeron n=137 pacientes de 18 a 75 afios con enferme-
dad de Cushing con un valor de cortisol libre en orina 1.5 veces
el limite superior de la normalidad. Se diseii6 con 4 periodos,
el primero de ellos tuvo como objetivo la titulacion de la dosis
segun la tolerabilidad y la respuesta individual durante 12 sema-
nas (dosis inicial de 2 mg hasta 30 mg/2 veces al dia). Una vez
alcanzada la dosis individualizada en el segundo periodo se con-
sider6 como periodo de tratamiento (semana 13 a la 26). Estos
dos periodos fueron abiertos. El tercer periodo (semana 26 a 34),
con un disefio doble ciego los pacientes fueron aleatorizados a
la retirada (1:1, para continuar con osilodrostat o para cambiar
a placebo). En el cuarto periodo (semana 34-48) todos los pa-
cientes recibieron tratamiento con osilodrostat (disefio abierto),
siempre y cuando continuaran obteniendo beneficio a criterio
del investigador. A posteriori, se ailadié un periodo de extensién
opcional (los participantes tuvieron que volver a dar consenti-
miento) y se continud hasta la semana 72, sin interrupcion del
medicamento del estudio. El objetivo principal fue comparar la
tasa de respuesta completa al final de la semana 34 entre pacien-
tes asignados al azar al tratamiento con osilodrostat continuo
versus placebo, a través de la variable principal definida como
un valor de cortisol medio libre en orina menor o igual al limite
superior de la normalidad en la semana 34. La tasa de respues-
ta completa en el brazo de osilodrostat fue mayor en que en el
brazo de placebo, 86.1% (IC 95%: 70.5, 95.3) y 29.4% (IC 95%:
15.1, 47.5), respectivamente y arrojando una odds ratio de osi-
lodrostat versus placebo = 13.7 (IC 95%: 3.7, 53.4). Se continua
investigando la molécula a través de al menos dos ensayos clini-
cos mas que aun no se han finalizado.

Todo ello ha motivado la aprobacion en la indicacion “tra-
tamiento del sindrome de Cushing enddgeno en adultos”. Istu-
risa® estara disponible como comprimidos recubiertos con pe-
licula (I mg, 5 mg y 10 mg). En relacién con la seguridad los
efectos adversos mas frecuentemente observados fueron: tras-
tornos gastrointestinales, fatiga, cefalea, edema y, como efec-
to adverso comun mas grave, la insuficiencia suprarrenal. Fue
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designado por el Comité de Medicamentos Huérfanos (EMA)
como medicamento huérfano para el tratamiento del sindrome
de Cushing el 15 de octubre 2014. Ha sido revisado el 9 de ene-
ro de 2020 concluyéndose que sigue cumpliendo los criterios y
que debe continuar en el registro comunitario de medicamentos
huérfanos.

POLATUZUMAB VEDOTIN (POLIVY®) 1429-32

El principio activo es polatuzumab vedotin, un conjugado
de anticuerpos dirigido al CD79b que preferentemente libe-
ra un potente agente antimitotico (monometil auristatina E o
MMAE) a las células B, lo que desencadena la muerte de las
c¢lulas B malignas.

Su eficacia y seguridad se ha estudiado a través de un ensayo
clinico de fase Ib/II, internacional, multicéntrico, abierto, alea-
torizado con una n=80 pacientes diagnosticados de linfoma di-
fuso de células B grandes que habian sido previamente tratados.
Se aleatorizaron 1:1 (Polatuzumab + bendamustina+ rituximab
versus bendamustina y rituximab Unicamente) durante seis ci-
clos de 21 dias. La variable principal fue la tasa de respuesta
completa al final del tratamiento (6-8 semanas después del dia
1 del 6° ciclo o el ultimo tratamiento del estudio) evaluado a
través de PET-TC por un Comité de Revision Independiente. El
porcentaje de respondedores en el grupo que recibié polatuzu-
mab fue del 40%(n=16) frente al 17,5% (n=7) en el grupo que
no lo recibid con una diferencia en la tasa de respuesta de 22.5
(IC95%:2.6; 40.2) con p=0.0261 y por tanto concluyendo que
polatuzumab en combinacién con bendamustina y rituximab,
obtiene tasas mas altas de respuesta completa en comparacion
con bendamustina — rituximab unicamente. Los efectos adversos
observados con mayor frecuencia fueron infecciones por neutro-
penia, trombocitopenia, anemia, leucopenia, linfopenia, neuro-
patia, mareos, tos, trastornos gastrointestinales, fatiga, pirexia,
astenia, escalofrios y reacciones relacionadas con la perfusion.
Finalmente el Comité Europeo de Evaluacion de Medicamentos
(CHMP) ha recomendado de manera condicional la autoriza-
cion de comercializacion, al satisfacer una necesidad médica no
cubierta, considerando que su inmediata disponibilidad supone
un beneficio para la salud publica y es superior al riesgo inhe-
rente de que todavia se requieran datos adicionales Polivy® fue
designado medicamento huérfano el 16 de abril de 2018.

La indicacién aprobada es en combinacion con bendamus-
tina y rituximab en el tratamiento de pacientes adultos con lin-
foma difuso de células B grandes recidivante/refractario, que no
son candidatos para el trasplante de células madre hematopoyé-
ticas. Estara disponible como concentrado para solucion para
perfusion (140 mg).

ROMOSOZUMAB (EVENITY®)43334

Romosozumab actua inhibiendo la accion de la esclerosina,
una proteina seflalizadora del metabolismo 6seo, aumentando
asi la formacidn 6sea y disminuyendo la resorcion dsea.

La indicacion aprobada es el tratamiento de la osteoporosis
grave en mujeres posmenopausicas con alto riesgo de fracturas.
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En los ensayos clinicos ha mostrado que disminuye el nimero
de fracturas osteopordticas, incluyendo las fracturas vertebrales
y no vertebrales, en mujeres posmenopausicas con osteoporosis
grave y con alto riesgo de fracturas. En el ensayo clinico pivotal
mujeres postmenopausicas con osteoporosis recibieron romoso-
zumab 210 mg subcutaneo o placebo mensualmente durante 12
meses, seguido de denosumab 60 mg subcutaneo cada 6 meses en
ambos grupos hasta los 12 meses. Se produjo un incremento de
la densidad mineral dsea (columna vertebral y cadera) del 13%
versus 7% en el grupo placebo, reduciendo el riesgo de fracturas.
Los estudios de extension de este ensayo clinico mostraron que
los pacientes que recibian romosozumab en el primer afio tenian
menos riesgo de fractura vertebral en el segundo afio, concluyen-
do ser beneficioso el uso de este medicamento previo a la terapia
antireabsortiva. Los efectos adversos mas frecuentes fueron la
nasofaringitis y la artralgia, siendo los eventos cardiovasculares
graves un riesgo identificado. Evenity® estara disponible como
solucién para inyeccion (105 mg).

SIPONIMOD (MAYZENT® )4353

El principio activo es siponimod, un inmunosupresor se-
lectivo que actiia como modulador del receptor de esfingosina
1-fosfato (S1P), se une selectivamente a dos de los cinco recep-
tores de S1P, llamados S1P1 y S1P5 y actua como antagonista
funcional en los receptores S1P1 de los linfocitos. Su accién
evita la progresion de las células T desde los ganglios linfaticos
hacia el sistema nervioso central y limitando la inflamacién a
nivel del sistema nervioso central que se produce en la esclero-
sis multiple.

La eficacia y seguridad se ha investigado a través de dos en-
sayos clinicos. EXPAND es un estudio de fase III aleatorizado,
doble ciego y controlado con placebo, en pacientes (n=1651) con
evidencia documentada de progresion en los 2 afios previos sin
evidencia de recaida en los 3 meses previos y con puntuacion
en la escala de discapacidad EDSS de 3.0 a 6.5. Los pacientes
fueron aleatorizados 2:1 a siponimod 2 mg una vez al dia o pla-
cebo. La variable principal del estudio fue el tiempo hasta la
progresion de la discapacidad confirmada determinada como al
menos un aumento de 1 punto desde el inicio en la escala EDSS
(aumento de 0,5 puntos para pacientes con EDSS inicial de 5.5
o mas) mantenido durante 3 meses. La proporcion de pacien-
tes con confirmacién de progresion de discapacidad en el brazo
de siponimod (n=1105) fue del 26,3% frente al 31,7% en grupo
que recibi6 el placebo (n=546), con una reduccion del riesgo del
21%(p=0.0134). El otro ensayo clinico fue un estudio de fase II,
multicéntrico, aleatorizado, de grupos paralelos y controlado
con placebo cuyo objetivo principal fue la busqueda del rango
de dosis (se evalud a través de la curva de respuesta a diferentes
regimenes y la evolucion de lesiones objetivadas por resonancia
magnética). Estos ensayos clinicos han mostrado que siponimod
reduce la progresion de la discapacidad en pacientes con escle-
rosis multiple secundaria progresiva activa. Los efectos adversos
observados con mayor frecuencia fueron cefalea, hipertension y
aumento de los niveles de enzimas hepaticas. Estara disponible
como comprimidos recubiertos con pelicula (0,25 mg y 2 mg)
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La indicacion aprobada es en el tratamiento de pacientes
adultos con esclerosis multiple secundaria progresiva con enfer-
medad activa evidenciada por recaidas o caracteristicas de ima-
gen de actividad inflamatoria

SOLRIAMFETOL (SUNOSI®) 1433

Solriamfetol esun psicoanaléptico, inhibidor delarecaptacion
de dopamina y noradrenalina. La indicaciéon aprobada es la
mejora de la vigilia y la reduccion de la somnolencia diurna en
pacientes adultos con narcolepsia (con o sin cataplexia). Sunosi®
esta indicado para mejorar la vigilia y reducir la somnolencia
diurna excesiva en pacientes adultos con apnea obstructiva del
sueflo cuya somnolencia diurna excesiva no ha sido tratada
satisfactoriamente con el tratamiento primario de la apnea
obstructiva del sueflo, como la presidon positiva continua en
las vias respiratorias. Solriamfetol ha mostrado que mejora el
estado de vigilia de los pacientes y reduce su somnolencia diurna.
Los efectos adversos mas frecuentes fueron cefalea, nauseas,
disminucion de apetito, nasofaringitis, boca seca y ansiedad.
Sunosi® estara disponible como comprimidos recubiertos con
pelicula (75 mg y 150 mg).

UPADACITINIB (RINVOQ® )14:40-44

El principio activo es el upadacitinib, un inmunosupresor y
un inhibidor selectivo y reversible del JAK. El upadacitinib in-
hibe preferentemente la sefializacion por JAK1 o JAK1/3 con
selectividad funcional sobre los receptores de citoquinas que se-
nalizan por parejas de JAK2.

La eficacia, seguridad y tolerabilidad de upadacitinib se eva-
lu6 a través de cinco ensayos clinicos (SELECT-EARLY, SE-
LECT-MONOTHERAPY, SELECT-NEXT, SELECT-COM-
PARE, SELECT-BEYOND) de fase III aleatorizados, doble
ciego y multicéntricos en pacientes con artritis reumatoide activa
de moderada a grave. Todos los estudios incluyeron extensiones
a largo plazo de hasta 5 afios. En todos ellos la eficacia obser-
vada con upadacitinib 15 mg una vez al dia fue similar, por lo
general, a la observada con upadacitinib 30 mg una vez al dia.
En todos los ensayos clinicos se ha observado que upadacitinib
reduce los sintomas de la artritis reumatoide. Para mas detalles
sobre los ensayos clinicos se recomienda consultar el informe de
evaluacion de la EMA. En cuanto a seguridad: los efectos adver-
sos graves mas frecuentes fueron las infecciones graves y los mas
frecuentes fueron infecciones de las vias respiratorias superiores,
nauseas, aumento de la creatina fosfoquinasa en sangre y tos.

Indicaciéon aprobada: tratamiento de la artritis reumatoide
activa de moderada a grave en pacientes adultos que han res-
pondido inadecuadamente o que son intolerantes a uno o mas
farmacos antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FA-
MEs).

Rinvoq® estara disponible como comprimidos de liberacion
prolongada (15 mg) y puede ser utilizado en monoterapia o en
combinacion con metotrexato.
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VACUNA PARA VIRUS EBOLA ZAIRE ( ERVEBO® )4 4546

El principio activo de Ervebo® es un virus vivo atenuado re-
combinante de la estomatitis vesicular, con la eliminacién de la
glicoproteina de la envoltura de la estomatitis vesicular, reempla-
zada por la glicoproteina de superficie del Ebola virus Zaire. Esta
vacuna proporciona una inmunizacion activa contra el virus del
Ebola Zaire mediante la induccién de una respuesta inmunitaria
que ayuda a proteger contra la enfermedad. El Comité Europeo
de Evaluacion de Medicamentos ha recomendado de manera
condicional la autorizacidén de comercializacion al satisfacer una
necesidad médica no cubierta, en la medida en que, el beneficio
para la salud publica de su inmediata disponibilidad es superior
al riesgo inherente de que todavia se requieran datos adicionales.

En los ensayos clinicos ha mostrado prevenir la enfermedad
por el virus del Ebola confirmada en laboratorio, basandose en
los datos de eficacia clinica recopilados en individuos con riesgo
de infeccién durante un brote de Ebola en Africa occidental.

Los efectos adversos mas frecuentes fueron reacciones en
el lugar de inyeccion (dolor, inflamacién y eritema), cefalea,
pirexia, mialgia, fatiga y artralgia. En un ensayo fase 3, doble
ciego controlado con placebo en voluntarios sanos se estudiaron
acontecimientos adversos (a nivel local y regional) presentados
del dia 1 al 42 tras la vacunacion, ampliandose el tiempo de se-
guimiento a 6 meses en los acontecimientos adversos clasificados
como graves. Fiebre se observo en el 20,2% de los participantes,
siguiendo en frecuencia: artralgias (17,1%), artritis (5,1%) y rash
(3,8%). Se notificaron 21 acontecimientos adversos graves y 2
muertes, que fueron valorados por los investigadores como no
relacionados con la vacuna. Los autores concluyen que la va-
cuna fue en general bien tolerada, y que apoya su uso en perso-
nas de alto riesgo de enfermedad.
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Apoyos sanitarios externos requeridos durante la mision
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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: En julio de 2016 se dio luz verde a la operacion eFP (Enhanced Forward Presence), con el objetivo de
proveer de defensa a los paises balticos miembros de la OTAN, frente a Rusia. Espafia desplegé un contingente en Letonia, cuya
sanidad la compuso una célula de estabilizacion y un enfermero de enlace. En caso de necesitar apoyos sanitarios se acordé hacer
uso del ROLE 1 canadiense o los servicios sanitarios civiles letones. El objetivo de este estudio fue analizar los apoyos sanitarios
externos requeridos durante la mision Enhanced Forward Presence I11. Material y Métodos: Se llevo a cabo un estudio transversal.
Se utilizaron los 78 casos de la mision eFP-III en los que hubo que gestionar apoyo externo. El analisis estadistico se llevo a cabo a
través del GNU PSPP Statistical Analysis Software version 1.2.0-g0fb4db. Resultados: Los resultados se expresaron en frecuencias.
Se hall6 relacion significativa entre el tipo de apoyo requerido y el tipo de medios (militares o civiles) utilizados para su resolucion. El
apoyo mas numeroso fue el odontolédgico, seguido del radiodiagndstico y de la fisioterapia. El mayor numero de apoyos correspondid
a hombres, escala Militares Profesionales de Tropa y Marineria, resueltos por medios militares y en una unica consulta. Los medios
militares resolvieron la mayoria de los casos para los que contaron con la especialidad concreta necesaria.

PALABRAS CLAVE: Enhanced Forward Presence, Letonia, enfermeria militar, medicina militar, apoyos sanitarios.

External health supports required during Enhanced Forward Presence III Mission (Latvia)

SUMMARY

Antecedent and objectives: In July 2016, the eFP (Enhanced Forward Presence) operation was given a green light, with the aim of
providing defense to the Baltic countries members of NATO, against Russia. Spain deployed a contingent in Latvia, whose health
consisted of a stabilization cell and a liaison nurse. In case of needing health support, it was agreed to use the Canadian ROLE 1 or
the latvian civil health services. The objective of this study was to analyze the external health support required during the Enhanced
Forward Presence I11 mission. Material and Methods: A cross-sectional study was carried out. The 78 cases of the eFP-III mission
were used in which external support had to be managed. Statistical analysis was carried out through the GNU PSPP Statistical
Analysis Software version 1.2.0-g0fb4db. Results: The results were expressed in frequencies. A significant relationship was found
between the type of support required and the type of means (military or civil) used to resolve it. The most numerous support was the
dentist, followed by radiodiagnosis and physiotherapy. The largest number of support corresponded to men, Professional Military
Troop and Maritime scale, resolved by military means and in a single consultation. The military media resolved most of the cases for
which they had the necessary concrete specialty.

KEYWORDS: Enhanced Forward Presence, Latvia, military nursing, military medicine, health supports.

INTRODUCCION

En el sentido amplio de la palabra, los paises balticos son
aquellos estados que rodean el mar Baltico, si bien, en el sen-
tido estricto, se suele usar esta expresion para hacer referencia
unicamente a Estonia, Letonia y Lituania. A lo largo de todo
el articulo se hizo alusion a ellos en este sentido. Los territorios
que abarcan los paises balticos fueron durante siglos un campo
de batalla, hasta que en el siglo XVIII, fueron anexionados al
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Imperio Ruso!. Tras la revoluciéon Bolchevique, los paises bal-
ticos obtuvieron su primera independencia en 1918. En 1940, la
URSS (Unioén de Republicas Socialistas Soviéticas), en el marco
de la Segunda Guerra Mundial y bajo el pacto de Ribbentrop-
Molotov los anexiond. En 1991, recuperaron su independencia
y su soberania nacional, consolidando una democracia y un es-
tado de derecho, a través de una transicion tanto politica, como
economica y social'2,

La cumbre de la Organizacion del Tratado del Atlantico
Norte (OTAN), celebrada en noviembre de 2002 en Praga, auto-
rizo la incorporacion en 2004 de Letonia, Lituania y Estonia®. A
partir de este momento, la OTAN se comprometio a exportar se-
guridad a la nueva frontera oriental que se cred en ese momento,
debido a la permanente percepcion en estos paises de una ame-
naza rusa’®. En el 2014, se produjo la crisis de Crimea y la guerra
en Ucrania. Las revueltas estallaron en todo el pais y finalmente
acabo con la region de Crimea anexada a Rusia y la secesion de
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una porcion de territorio de las regiones ucranianas de Donetsk
y Lugansk, en las que milicias prorrusas se constituyeron como
Republicas Populares independientes®>. La incorporacién de
Crimea a Rusia en el 2014, a pesar de la ilegalidad del referendo
de autodeterminacion y la realizacion de numerosas violaciones
al derecho internacional, fue un importante acontecimiento para
la geopolitica internacional y para la expansion del poder mari-
timo de Rusia, que pudo usar Crimea, como base avanzada y re-
cuperar en cierto modo la sensacion de “fronteras seguras” que
se perdid con la desintegracion de la URSS*47. Previamente a la
guerra de Ucrania de 2014, la amenaza rusa a los paises balticos
fue entendida de manera politica y econdémica, pensado que un
incremento de la presencia de la OTAN en estos paises podria
desestabilizar la region. Tras la guerra de Ucrania, se conside-
r6 necesaria una presencia militar para preservar la disuasion y
conservar la estabilidad y la paz?.

El 8 y 9 de Julio de 2016, se celebro la cumbre de la OTAN
en Varsovia. Se acordd la necesidad de mantener una postura
robusta ante los movimientos militares de Rusia, recalcando es-
pecialmente la anexion de Crimea y el aumento del presupues-
to de defensa del 4,5% al 5,3%!. La respuesta de la OTAN fue
el lanzamiento de la mision Enhanced Forward Presence, como
complemento a la Baltic Air Policing, que tenia por objetivo la
defensa del espacio aéreo del baltico'. La Enhanced Forward
Presence, tuvo como objetivo avisar de que el ataque a un esta-
do miembro se interpretaria como un ataque a la totalidad de
la alianza. Para ello, se crearon cuatro batallones multinacio-
nales para cubrir los paises de Estonia, Letonia, Lituania y Po-
lonia!. A Espaiia, se le asigno la misién de aportar personal al
batallon multinacional de Letonia liderado por Canada. Desde
el verano de 2017, un contingente espafiol se encuentra desple-
gado en la zona. Esta formado por 345 individuos divididos en
el Battle Group (subgrupo tactico, unidad de zapadores...) y el
National Support Element (NSE), que brinda el apoyo logisti-
co para la realizacion de la tarea encomendada®.

En el ambito de la salud el apoyo se brindé con:

* Una célula de estabilizacion compuesta por un Oficial Mé-
dico, un Oficial Enfermero y dos Militares Profesionales
de Tropa y Marinera (MPTM) con el curso de Sanitario en
Operaciones (FSET 3) usando ambulancias VAMTAC de
alta movilidad tactica (URO VAMTAC) y encuadrados en
la parte de la fuerza transferida al Battle Group.

Su tarea fue la de proveer de asistencia sanitaria a los
miembros del contingente que lo necesitasen y cubrir ejer-
cicios y maniobras.

* Un Oficial Enfermero encuadrado en el NSE, cuya tarea
fue la de brindar apoyo logistico sanitario y hacer las la-
bores de Oficial de enlace de sanidad a la hora de tratar
con los servicios sanitarios militares canadienses o con los
servicios sanitarios civiles letones.

Cuando fue necesario el apoyo sanitario externo por falta
de recursos humanos y/o materiales, se gestion6 por el Ofi-
cial Enfermero del NSE y se obtuvo a través de:

— La nacioén lider del Battle Group (Canada). Se recurrid
a los servicios sanitarios canadienses con capacidades de
ROLE 1 (médicos, enfermeros, un odontoélogo, un fisio-
terapeuta, un farmacéutico y un higienista).
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— Servicios sanitarios civiles letones: si se sobrepasaron las
capacidades del ROLE 1 se accedi6 a los servicios sani-
tarios civiles letones.

— Y como ultimo escalon el ROLE 4 Hospital Central de la
Defensa Gémez Ulla. Si hubo algun problema en torno
al diagndstico o tratamiento de un paciente se consultd
con el Servicio de Telemedicina del Hospital Central de
la Defensa Gomez Ulla. Ademas se realizaron las eva-
cuaciones de Zona de Operaciones del personal que lo
requirio.

Hasta la actualidad, no se han realizado estudios al respec-
to que nos permitan conocer y analizar bajo qué circunstancias
ha sido necesario el apoyo externo en el mantenimiento de la
salud del contingente. La pertinencia de este trabajo se baso
en conocer y analizar los factores que influyeron en la necesi-
dad de solicitar apoyo sanitario externo en la mision eFP-II1
y poder compararlo en un futuro con las necesidades en otras
misiones, para identificar las limitaciones y aumentar nuestras
capacidades.

Los objetivos del presente articulo fueron:

Objetivo General

Analizar los apoyos sanitarios externos requeridos durante
la misiéon Enhanced Forward Presence I11

Objetivos especificos:

Describir los apoyos sanitarios externos requeridos durante
la mision Enhanced Forward Presence III en funcion del sexo,
escala, medios, tipo de apoyo y numero de consultas.

Analizar la relacion entre las variables sexo, escala, medios,
tipo de apoyo y numero de consultas.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd6 un estudio transversal. El periodo del proyecto
abarcdé todo el espacio de la mision eFP-II1, desde julio de 2018
a enero de 2019. Se incluyeron en el estudio los sujetos que per-
tenecieron al contingente y los que requirieron de consultas o
apoyos externos al contingente para el diagnéstico o tratamiento
de sus patologias. La unidad de estudio fueron los casos, de tal
manera que una misma persona pudo haber requerido de la ges-
tién de dos casos, al ser distintas patologias.

Se ha utilizado la informaciéon recogida por parte de los
enfermeros del NSE del contingente. Las variables estudiadas
fueron las de escala, sexo, tipo de medios que se han utilizado
(militares o civiles), tipo de apoyo y numero de consultas. El ta-
mafio muestral fue de 78 casos seleccionados por muestreo con-
secutivo.

Se estudiaron las caracteristicas de la muestras mediante fre-
cuencias y porcentajes. Para las variables cualitativas, se anali-
70 si siguieron una distribucion normal mediante la prueba de
Kolmogorof-Smirnov. Posteriormente, se realizé un analisis bi-
variante. Para el analisis de las variables cualitativas, se usé la
prueba de Chi Cuadrado. Para analizar las variables cualitativas
con la variable cuantitativa, al ser no normal, se utilizé la prueba
U de Mann-Whitney si existian dos categorias y la de Kruskal-
Wallis si existian tres o mas categorias. Para el analisis estadis-
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tico se ha utilizé el programa GNU PSPP Statistical Analysis
Software version 1.2.0-g0fb4db.

Con respecto a los aspectos éticos, los sujetos dieron su con-
sentimiento verbal para el uso de esta informacidn para la ges-
tién de caracter estadistica, cuando se recogieron sus datos para
la gestion de las consultas. Estos datos se transfirieron a una base
de datos andnima sin datos de caracter personal, que se analizd
para la obtencion de los resultados.

RESULTADOS

Se gestionaron por parte del enfermero 78 casos con distintas
patologias y que requirieron apoyo por parte de medios sanita-
rios externos al contingente, sumando un total de 118 consultas.

Se puede observar la descripcion de la distribucion de los ca-
sos en funcién de las variables de sexo, escala, medios y numero
de consultas en la Tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de los casos en funcién de las variables escala, sexo, tipo de medios para la asistencia y niumero de consultas

VARIABLE n (%)
Oficiales 7 9
Escala Suboficiales 21 26,9
Tropa y Marineria 50 64,1
Hombres 71 91
Sexo
Mujeres 7 9
Militares 66 84,6
Tipo de medios para la
asistencia Civiles 12 15,4
1 Consulta 56 71,8
2 Consultas 10 12,8
Numero de Consultas 3 Consultas 7 9
4 Consultas 4 5,1

5 Consultas

Fuente: Elaboracion propia

La descripcion de la distribucion de los apoyos sanitarios externos en funcion de la variable tipo de apoyo requerido se pueden

observar en la Tabla 2.

Tabla 2. Distribucion de los casos en funcion de la variable tipo de apoyo

Tipo de Apoyo Total Total Medios Militares ~ Medios Militares Medios Civiles Medios Civiles
n (%) () (o) ) (%)
Odontologia 27 34,6 22 28,2 5 6,4
Radiodiagnoéstico 21 26,9 20 25,6 1 1,3
Fisioterapia 16 20,5 16 20,5 0 0
Traumatologia 7 8,9 3 3,8 4 5,1
Evacuacién 4 5,1 4 5,1 0 0
Urologia 2 2,5 0 0 2 2,5
Oftalmologia 1 1,3 1 1,3 0 0

Fuente: Elaboracion propia

El analisis descriptivo de la variable “ntimero de consultas/apoyos requeridos”, se puede observar en la Tabla 3 y en el Grafico 1

Tabla 3. Andlisis descriptivo de la variable niimero de consultaslapoyos requeridos

Variable n Media Desviacion estandar

Varianza Intervalo Minimo Maximo Suma

Nimero de consultas 78 1,51 0,95

0,90 4,00 1,00 5,00 118,0

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 1. Diagrama de frecuencias de la variable niimero de
consultaslapoyos requeridos
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Fuente: Elaboracion propia

Para analizar las variables cualitativas con la variable cuanti-
tativa, al ser no normal, se utiliz6 la prueba U de Mann-Whitney
si existian dos categorias y la de Kruskal-Wallis si existian tres o
mas categorias. Se realizo un analisis de las relaciones entre las
distintas variables (Tabla 4).

DISCUSION

En relacion a las distintas distribuciones, la mayor parte de ca-
sos correspondieron a hombres (91 %) y a miembros MPTM (64,1
%), debido a la mayor proporcion de estos en el contingente. Con
respecto al tipo de apoyo externo y como refleja la Tabla 2 méas de
un tercio de los apoyos totales correspondieron al area de odonto-
logia, seguido del de radiodiagnostico con un 25 % vy fisioterapia
con un 20 %, especialidad sanitaria con la que no cuentan actual-
mente las Fuerzas Armadas Espafiolas. Quiza seria recomendable
incluir esta especialidad en el Cuerpo Militar de Sanidad.

Tabla 4. Relacion entre las diferentes variables del estudio.

Como se puede comprobar, solo se encontrd relacion estadis-
ticamente significativa entre el tipo de apoyo requerido (odonto-
logia, fisioterapia, radiodiagnostico...) y el tipo de medios utili-
zado (civiles o militares). Esto podria ser debido, a que el ROLE
1 canadiense contaba con los medios y personal adecuado para
tratar la casi totalidad de los casos en los que tuvimos que soli-
citar apoyo externo, y unicamente fueron necesarios los servicios
sanitarios civiles letones para casos muy especificos de ciertas
especialidades.

Podria haber una alta relacion entre el tipo de apoyo requerido
y los medios utilizados (militares o civiles), porque los profesiona-
les canadienses solucionaron casi la totalidad de los casos de su
especialidad, reflejando el buen desempefio de estos profesionales,
sin embargo, en otras especialidades con las que no contaban en
el ROLE 1, hubo que acudir directamente a los servicios civiles.

Por ejemplo, de los 27 casos de odontologia que se contabi-
lizaron, el servicio de odontologia canadiense pudo solucionar
22, siendo necesario acudir a servicios civiles inicamente en 5.
En el caso de radiodiagnostico, el ROLE 1 canadiense pudo efec-
tuar 20 de las 21 pruebas diagnosticas que necesito el continente.
Pero si nos fijamos en urologia, en los 2 casos que ocurrieron fue
necesario acudir a servicios civiles debido a que el ROLE 1 cana-
diense no contaba con médicos de dicha especialidad.

Por otro lado, los medios militares solucionaron casi el 85%
de los casos y solo hubo que recurrir a medios civiles en 12 oca-
siones. Ademas, mas del 70% de los casos necesitaron unicamen-
te un apoyo o consulta.

No se encontraron otros estudios en el Ejército Espafiol que
pongan su foco en los apoyos externos y tampoco se han encon-
trado en el ambito internacional.

La limitacion de este estudio viene marcada por el sesgo de
seleccion, debido a que los datos se han obtenido de una mues-
tra concreta, que son aquellos casos que necesitaron de apoyo
sanitario externo, y por lo tanto no es posible inferenciar al resto
del contingente o a otros contingentes. De cara a otros estudios
posteriores que busquen seguir la misma linea, seria conveniente
recoger la informacion de todo el contingente y asi poder reali-
zar un analisis que permita inferenciar los datos y proporcionar
mayor validez externa al estudio.

Variables dependientes

Tipo de Medios (p-valor)

Tipo de Apoyo (p-valor) Nimero de consultas (p-valor)

Ew_'. Escala 0,266
S

=

£

2

] Sexo 0,311
R

< , .

E Tipo de Medios -

B

<

- Tipo de Apoyo 0.000

0,663 0,555
0,782 0,945
- 0,625
- 0,178

Fuente: Elaboracion propia
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CONCLUSIONES

En relacion al namero total de apoyos, el mas numeroso fue el
odontoldgico, seguido del radiodiagnédstico y de la fisioterapia.

En funcién a las variables de sexo, escala, tipo de medios y
nimero de consultas: el mayor nimero de apoyos correspondid
a hombres, miembros de la escala MPTM, resueltos por medios
militares y en una Unica consulta.

Los medios militares fueron capaces de resolver la mayoria de los
casos para los que contaban con la especialidad concreta necesaria.
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RESUMEN

Las técnicas de gestacion asistida requieren una investigacion exhaustiva, buscando proporcionar criterios y argumentos para eva-
luar los problemas relativos al impacto de la investigacion y la practica de la reproduccion humana asistida. La sociedad de nuestros
dias plantea problemas muy diversos en el campo de la reproduccion humana, como el de la eleccion del sexo de los hijos, sobre los
cuales conviene concretar sus posibilidades e inconvenientes. Por ello la Ley 14/2006, sobre Técnicas de Reproduccién Humana Asis-
tida (LRHA), tiene como principal objetivo facilitar la descendencia por medio de la manipulacién de los gametos y preembriones
humanos. Esta norma regula también la aplicacion de las técnicas de reproduccidn asistida en la prevencion y tratamiento de enfer-
medades de origen genético o hereditario y las condiciones en las que podra autorizarse la utilizacion de gametos y preembriones
humanos con fines de investigacion. En tal sentido, comenzaremos exponiendo las técnicas de reproduccion asistida, para continuar
describiendo el principio de la veracidad bioldgica paternal y la eleccion del sexo de los hijos.

PALABRAS CLAVE: Autonomia de la persona; responsabilidad juridica, consentimiento informado, personal sanitario.

The principle of biological veracity and the choice of the sex of the children according to the Spanish Law on Assisted Human
Reproduction

SUMMARY: Assisted gestation techniques require a multidisciplinary research line, seeking to provide criteria and arguments for
assessing the problems related to the impact of research and practice in the framework of assisted human reproduction. For today’s
society poses very diverse problems in the field of human reproduction, on which a fair and current legal regulation will have to be
pronounced. Therefore Law 14/2006, on Techniques of Assisted Human Reproduction (LRHA), has as main objective to facilitate
the offspring through the therapeutic use of human gametes and preembrions. This standard also regulates the application of assisted
reproduction techniques in the prevention and treatment of diseases of genetic origin or hereditary origin and the conditions under
which the use of human gametes and preembrions may be authorised for research purposes. To structure our exhibition we will begin
by exposing the techniques of assisted reproduction, to continue commenting on the biological truthfulness of the paternal and the
choice of the sex of the children.

KEY WORDS: Personal autonomy; legal liability, informed consent, sanitary personnel.

INTRODUCCION

La reproduccion humana asistida suscita amplios debates en
el campo de la planificacion familiar. Esta disciplina incluye dos
campos de actuacion: uno pro-concepcional y otro anticoncep-
cional. Y aunque el segundo es mas conocido, un buen numero
de parejas acude a la planificacién porque, aun deseandolo, no
logran procrear, o porque dadas sus caracteristicas precisan un
consejo de evaluacidén genética que les ayude a tomar la deci-
sion de si esa concepcion serd conveniente o perjudicial (ano-
malias genéticas, familiares, oncoldgicas, edad avanzada, etc.).
En tal sentido, el desarrollo de las técnicas reproductivas ha ido
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acompafiado de un importante debate, ya que las nuevas posi-
bilidades, especialmente las de la genética, se consideran el ori-
gen de grandes beneficios, pero generan posibilidades de abuso
o ilegalidad. Ante estas circunstancias es necesario aproximar
estas técnicas a la sociedad, para que ésta pueda informarse con
rigor. Asi pues, el objetivo principal en este estudio es participar
en este debate, pero con una linea de investigacion que procura
proporcionar criterios y argumentos para evaluar los problemas
relativos al impacto social que conlleva la reproduccion humana
asistida. Pues la sociedad actual plantea problemas muy diver-
sos en el campo de la reproduccion humana, sobre los cuales
habra que pronunciarse con rigor. Por ello la Ley 14/2006, so-
bre Técnicas de Reproduccion Humana Asistida (LRHA), tiene
como principal objetivo facilitar la descendencia por medio de
la manipulacién de los gametos humanos. Esta norma regula
también la aplicacion de las técnicas de reproduccion asistida en
la prevencion y tratamiento de enfermedades de origen genético
o hereditario y las condiciones en las que podra autorizarse la
utilizacién de gametos y preembriones humanos con fines de in-
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vestigacion. Empezaremos la exposicion enumerando las técni-
cas de reproduccion asistida, tratando a posteriori el principio de
la veracidad biologica paternal y la eleccion del sexo de los hijos.

TECNICAS DE REPRODUCCION HUMANA ASISTIDA
(TRHA)

El anexo A de la LRHA clasifica las Técnicas de reproduccion
humana asistida (TRHA) en: 1. Inseminacion artificial; 2. Fecun-
dacion in vitro e inyeccion intracitoplasmica de espermatozoides
procedentes de eyaculado, con gametos propios o de donante y con
transferencia de preembriones; y 3. Transferencia intratubérica de
gametos.

No obstante, el articulo 2.3 de la Ley autoriza al Gobierno, me-
diante Real Decreto y previo informe de la Comision Nacional de
Reproduccion Humana Asistida (regulada en el art. 20), a actualizar
el referido anexo para su adaptacion a los avances cientificos y téc-
nicos y para incorporar aquellas técnicas experimentales que hayan
demostrado reunir las condiciones de acreditacion cientifica y clini-
ca precisas para su aplicacion generalizada.

Por lo demas, la LRHA, al determinar las personas usuarias de
las técnicas, no exige que se trate de una mujer que forme parte
de una unioén, matrimonial o extramatrimonial, o que adolezca de
problemas de fertilidad, ni exige que su descendencia no pueda te-
ner enfermedades genéticas o hereditarias, sino que dispone (art.6)
que “toda mujer mayor de 18 afios y con plena capacidad de obrar
podra ser receptora o usuaria de las técnicas reguladas en esta Ley,
siempre que haya prestado su consentimiento escrito a su utilizacion
de manera libre, consciente y expresa. La mujer podra ser usuaria o
receptora de las técnicas reguladas en esta Ley con independencia
de su estado civil y orientacion sexual”. Legislacion que contras-
ta con la francesa y la italiana, donde las técnicas de reproduccion
asistida tienen una clara finalidad terapéutica y, en consecuencia, no
permiten a una mujer sola acudir a ellas, sino tan s6lo a parejas hete-
rosexuales, casadas o unidas de hecho. Pero al Derecho comparado
dedicaremos un epigrafe mas adelante.

En la practica, la variedad de técnicas de reproduccion asis-
tida es amplia. A continuacidn se presentan algunas opciones:

* Fertilizacion in vitro (FIV o FIVET): Consiste en lograr
la fertilizacion, con los évulos y espermatozoides de la pa-
reja, a través de un cultivo. Los preembriones obtenidos
se transfieren posteriormente al Utero para continuar su
desarrollo. Recibe el nombre de “in vitro” porque la fer-
tilizacion se realiza en laboratorio, fuera del organismo de
la mujer. En definitiva, esta técnica consiste en la fecunda-
cion del 6vulo mediante espermatozoides llevada a cabo en
el exterior del cuerpo humano para, una vez obtenido el
embridn, transferirlo al utero. Asi, lo que antafo fue una
solucion extrema para casos de esterilidad producida por
grave obstruccion de las trompas se ha convertido en una
técnica de uso frecuente para obtener el hijo que no viene
por medios naturales.

* Inyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides (ICSI):
Se basa en la microinyeccidon de un espermatozoide en el
interior (citoplasma) del 6vulo de la mujer, con el fin de
conseguir su fertilizacion. * Transferencia intratubari-
ca de gametos (TIG): Una vez desencadenada la ovulacion

y obtenidos los ovocitos se colocan dos o tres de ellos en
el interior de una de las trompas de falopio, empleando la
via laparoscopica. En el mismo lugar se deposita una cierta
cantidad de espermatozoides (unos 50.000) con el fin de
que se produzca la fertilizacién, que seria semejante a la
natural.

» Transferencia intratubarica de embriones (TIE): En esta
técnica, una vez obtenidos los gametos de ambos sexos (es-
permatozoides y ovocitos) y conseguida la fecundacion de
los embriones, éstos se transfieren a la trompa de Falopio,
normalmente por via intrauterina (a través del ttero).

* Lainseminacion artificial (IAD): Consiste en la colocacién
en el utero de la mujer del semen del varén cuando éste
no reune todas las condiciones necesarias para fecundar al
ovulo de forma natural. No obstante, aunque la insemina-
cion artificial con esperma de donante sea una de las téc-
nicas mas antiguas y mas utilizadas en la medicina de re-
produccidn, el debate sobre quién debe tener acceso a esta
técnica continua; pues al principio la TAD se utilizaba en
caso de infertilidad masculina o en presencia de una enfer-
medad genética en el hombre, pero el progresivo aumento
de tratamientos alternativos para estos problemas (como la
comentada ICSI y el diagnéstico genético preimplantacio-
nal) ha dado lugar a la disminucioén del nimero de parejas
heterosexuales que solicitan esta técnica. No obstante, ha
aumentado la inseminacion artificial solicitada por parejas
de mujeres homosexuales. Y una de las principales razones
por las que estas parejas recurren con frecuencia a este mé-
todo es que los donantes de esperma se someten a estrictos
controles médicos, lo que convierte a la IAD en una técnica
muy segura.

EL PRINCIPIO DE VERACIDAD BIOLOGICA Y LA
INVESTIGACION DE LA PATERNIDAD

El acceso al conocimiento de la auténtica y verdadera iden-
tidad de las personas es un proceso que se desarrolla y regula
por medio del mencionado “Principio de veracidad biolégica”,
acogido expresamente en los paises anglosajones, en Alemania,
en la Constitucion de Suiza y en nuestro Ordenamiento Juridico.
En efecto, la Constitucion de Suiza [art. 119.2 g)], tras la apro-
bacion en referéndum el 18 de abril de 1999, ha establecido el
conocimiento del propio origen biolégico como un verdadero
y protegido derecho. Por su parte, en Alemania, “la doctrina se
ha inclinado tradicionalmente por admitir un derecho a conocer
la propia filiacion bioldgica, como un derecho de la personali-
dad con base en la intangibilidad de la dignidad humana y en
el derecho al libre desarrollo de la personalidad”. En los Paises
Bajos, resulta capital la sentencia de su Tribunal Supremo de
15 de abril de 1994 (sentencia Valkenhorst), donde se aceptd el
derecho del nifio a su personalidad, que comprende, entre otros,
el derecho a conocer la identidad de sus padres bioldgicos. Por
su parte, Francia promulg6 la Ley nim. 1993, de 22 de enero de
2002, relativa al acceso a los origenes de las personas, por la que
se crea un Consejo Nacional para la Busqueda de los Origenes
Personales.
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En defensa de este principio también existe numerosa doc-
trina jurisprudencial del Tribunal Europeo de Derechos Huma-
nos (TEDH). Entre otras cabe citar los asuntos Marckx, Gaskin,
Bensaid, Mikulik y la sentencia de 20 de febrero de 2003, dicta-
da en el asunto Odiévre. En cualquier caso, la sentencia Marc-
kx, “ha sido considerada, por los principios interpretativos del
Convenio que en ella se establecen, una de las mas importantes
dentro de la jurisprudencia europea”. De hecho, a raiz de la sen-
tencia del asunto Marckx, Bélgica modifico su Codigo Civil. Y
es que, como senala el propio TEDH en su fundamento juridico
28 in fine, “es en la imposibilidad de acceder a sus origenes y a
los datos identificativos de éstos en los que la demandante basa,
en nombre de la verdad bioldgica, su reivindicacion de conocer
su historia personal.”

Una vez analizadas, aunque brevemente, la doctrina del
TEDH vy el estado de la cuestién en el Derecho Comparado,
conviene continuar con la exposicion en relacion al Derecho Es-
pafiol. En este sentido, los arts. 10.1.°, 15, 18, 20.4.° y 39.2.° de
la Constitucion Espafiola de 1978 constituyen la primera apro-
ximacion del derecho a la veracidad bioldgica, que encuentra
amparo en estos articulos por las vinculaciones que contienen
con la “proteccion de la integridad fisica y moral, la dignidad
personal y el libre desarrollo de la personalidad”.

En este sentido, la Sentencia del Tribunal Supremo (STS) de
21 de septiembre de 1999 ha provocado varios pronunciamien-
tos, de forma que se puede afirmar que actualmente “existe una
nueva doctrina jurisprudencial consolidada que contempla” el
Principio de veracidad biologica. Y es que, como sefiala tal sen-
tencia:... cuando las “investigaciones cientificas tienden, en la
actualidad, a poner de relieve las interrelaciones bioldgicas que
se desprenden de los antecedentes genéticos y su influencia, cabe
hablar del derecho de las personas a conocer su herencia gené-
tica...”.

En definitiva, por mor del interés del menor y el libre
desarrollo de la personalidad existe una nueva jurisprudencia
consolidada que contempla y sanciona este principio, ya que
estamos ante una cuestion que entronca directamente con los
derechos de la persona; pues, como ha reiterado la doctrina del
Tribunal Constitucional, “la identificacion del origen forma
parte de ese ambito propio y reservado de lo intimo, de forma
que incide en su esfera de la personalidad”. Principio aplicable a
cualquier filiacion, en virtud del art. 14 de la Constitucion y del
art. 108 del Codigo Civil. Por otra parte, afecta a “la funcién pri-
mera del Derecho, que es determinar quiénes son los miembros
de la comunidad juridica que organiza y cudl sea el significado
que en ella se atribuye a sus diferentes componentes”.

Por otra parte, en cuanto a la investigacion de la paternidad,
hay que tener en cuenta que la LRHA dispone que la donacién
sera anonima y que los bancos de gametos y los respectivos re-
gistros de los centros deberdn garantizar la confidencialidad de
los datos de identidad de los donantes. Resulta, pues, que los
hijos concebidos por mujeres fecundadas por varéon anénimo
(mediante técnicas de reproduccion asistida) naceran huérfanos
de padre, ya que no podran conocer la identidad de sus padres
bioldgicos. Y debe reflexionarse hasta qué punto el anonimato
del donante es compatible con la investigacion de la paternidad,
que consagra el art. 39 de la Constitucion y, hasta qué punto, no
supone una discriminacién de los hijos concebidos mediante las
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técnicas de reproduccion asistida y una conculcacion del conso-
lidado principio de veracidad biologica.

En cualquier caso, el alcance que la LRHA atribuye a la ac-
cién de “investigacion” de la paternidad es restringido, ya que
dicha Ley considera la reproduccion asistida como un simple
medio para determinar la relacién paterno-filial, ignorando la
extraordinaria importancia que el conocimiento de los origenes
bioldgicos de una persona puede tener en orden a la determi-
nacion de su identidad como ser humano individual (fenotipos,
predisposicion a enfermedades, rasgos bioldgicos, etc.); pues
estamos empezando a descubrir hasta qué punto nuestra dota-
cidén genética, procedente de nuestros progenitores, fundamenta
cromosomatica y biolégicamente al nuevo ser, haciendo a cada
individuo tUnico e irrepetible.

En tal sentido, a favor del principio del anonimato del do-
nante podria argumentarse que la situacion del hijo concebido
mediante las técnicas de reproduccidn asistida no es diversa a la
del adoptado, aunque lo cierto es que también cabe cuestionar la
oportunidad de la norma que impide a los hijos adoptivos cono-
cer la identidad de sus padres biologicos, y ello desde el punto de
vista del respeto al derecho fundamental a la intimidad personal
y familiar, reconocido en el art. 18 de la Constitucion. Pues el de-
recho a la intimidad implica una facultad positiva; esto es, la de
exigir a los poderes publicos que adopten las medidas necesarias
para que cada persona pueda conocer efectivamente aspectos
fundamentales de su propia vida y, por lo tanto, pueda acceder a
los detalles que determinan su identidad como ser humano. Y el
origen biologico de la persona es uno de los aspectos de la vida
personal y familiar cuyo conocimiento ha de ser garantizado por
los poderes publicos de manera efectiva.

En cualquier caso, si admitimos que la filiacion biologica es
uno de los elementos que determina la identidad de la persona
como ser humano, no se comprende por qué este argumento no
ha de valer también para los hijos adoptivos y por qué se ha de
negar a éstos la posibilidad de conocer un aspecto de la vida per-
sonal y familiar de tanta importancia en la estructuraciéon de la
personalidad (en todos sus aspectos: psicofisico, inmunolégico,
hereditario, etc.). Por tal motivo, los poderes publicos debieran
posibilitar que los hijos nacidos mediante el uso de las técni-
cas de reproduccién asistida pudieran identificar a sus padres
bioldgicos, 1o que, ciertamente, acabaria con el anonimato del
donante, pero no tendria por qué implicar el establecimiento de
una nueva relacion paterno-filial, ya que se trataria, tan soélo, de
permitir que una persona pudiera llegar a conocer sus origenes
biologicos.

LA ELECCION DEL SEXO DE LOS HIJOS

Entre las cuestiones que surgen de los avances biomédicos
no se puede dejar de plantear la posibilidad de los progenitores
de elegir el sexo de sus hijos. Al respecto, se plantea una cues-
tion relevante: la constitucionalidad de tal eleccion. Asi, si no se
utiliza como discriminacion, la eleccion de los padres del sexo
de sus hijos podria ser admitida en circunstancias determinadas
y siempre cumpliendo unos requisitos establecidos legalmente.
Pues en la actualidad, cuando el incesante avance de la Medicina
y, en particular, de la Biotecnologia, ha proporcionado ya méto-
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dos cientificos casi certeros para determinar el sexo de los hijos,
la cuestion radica en resolver si se deberia permitir a los padres
elegir el sexo de aquellos, por estar ligada tal opcion al libre de-
sarrollo personal de los progenitores y, como tal, ser un derecho,
aunque condicionado al cumplimiento de unos requisitos lega-
les. En tal sentido, no puede perderse de vista que existen paises
de nuestro entorno (como Bélgica) en los que cabe la eleccion
de sexo por motivos no terapéuticos. En efecto, aunque la ley
belga relativa a la investigacion sobre los embriones concebidos
in vitro prohibe su seleccion en funcién del sexo, salvo si se tra-
ta de evitar una enfermedad genética grave, en cambio, ninguna
ley prohibe la seleccion de espermatozoides con la finalidad de
determinar el sexo del concepturus antes de que sea embrion hu-
mano; pues el hecho de que el hijo o la hija atin no hayan sido
siquiera concebidos en el momento en que se realiza la seleccién,
0 que sea precisamente en el momento en el que son concebidos
cuando se realiza técnicamente la seleccion, hace dificil hablar
de que alguien ha sido discriminado. ;Cémo podria -se pregun-
ta Lema Afion- ser discriminado o discriminada alguien que no
existe? jPuede ser discriminado alguien cuyo sexo ha sido prede-
terminado por una accion que precisamente ha provocado que
haya nacido?

Para Gomez Sanchez “no existe en la Constitucion espafiola
ningun derecho o bien juridicamente protegido que quede di-
rectamente vulnerado, si se permitiese la libre eleccion del sexo
de los hijos (por medio de las técnicas de reproduccién asisti-
da), por lo que la prohibicion a la mencionada eleccion trata de
proteger, no la libertad personal, sino un hipotético equilibrio
natural entre los nacimientos de nifios y nifias”. Efectivamente,
en el Sistema Juridico Espanol esta prohibida la eleccion del sexo
de los hijos, pero desde una tesis ecléctica, el llamado derecho
a la reproduccion, concretado en el derecho a elegir el sexo de
los hijos, no puede considerarse propiamente un derecho fun-
damental, por mucho que se desarrolle el alcance de los dere-
chos fundamentales, sino un derecho circunstancial o accidental
que el ordenamiento juridico positivo puede o no reconocer. En
otras palabras, tal derecho de eleccion de sexo seria un derecho
admisible constitucionalmente y protegible y regulable dentro de
ciertos limites, en cuanto supondria colmar una legitima aspi-
racion humana. “Si los medios usados para efectuarla son pro-
porcionados (en concreto, la técnica de seleccion espérmica), la
eleccidon de sexo por razones no terapéuticas” -continua dicho
autor- “podria ser admitida; pero en circunstancias determina-
das y cumpliendo unos requisitos establecidos legalmente: en es-
pecial, la existencia de un descendiente anterior de distinto sexo
al elegido, con lo que se evitarian cuestiones de sexistas”. Asi,
tratandose de eleccion de sexo mediante la técnica de seleccion
espérmica, en la que ni hay manipulacion genética ni se maneja
preembridn alguno, y exigiéndose a los progenitores la existencia
de, al menos, un descendiente de sexo diverso al que se elige, no
parece que se vulnere el derecho a la dignidad de la persona del
art. 10.1.° CE, ni el derecho a no ser discriminado por razén de
sexo del art. 14 CE.

En este contexto, también se plantea la aplicacion de la clau-
sula de excepcion terapéutica de los arts. 1 b) y 12.1 a) de la
LRHA, por la que, a través de la técnica de diagnostico preim-
plantacional, sélo se permite elegir el sexo de los hijos si con
ello se evita la transmision de enfermedad hereditaria grave y

esta decision del legislador supone permitir la actuacién sobre
preembriones humanos.

Hasta aqui tenemos que el fin anhelado seria el de tener un
hijo de sexo determinado, que los métodos existentes son el de
seleccion espérmica y el de diagndstico genético preimplanta-
cién y que los principales valores en juego serian la libertad (arts.
1.1.°y 17. 1.° de la CE), el pleno desarrollo de la personalidad
(art. 10.1.° CE), el respeto a los progenitores y a la dignidad de
las personas (art. 10.1.° CE) y el respeto a la vida en cuanto al
nasciturus (art. 15 CE). Como puede comprobarse, “se trata de
un conjunto de fines y valores de complicada o dificil compatibi-
lidad con dichas técnicas, pero si parece claro -dice Lema Aion-
que tenemos deberes con respecto al nasciturus”.

En definitiva, el Derecho requiere un amplio margen de
adaptacion social, de modo que, en la actualidad, no puede que-
dar fuera de nuestra consideracion el fin positivo del Derecho de
servir al desarrollo del bienestar humano y de procurar el “libre
desarrollo de la personalidad” (art. 10.1.° CE) que, en nuestro
caso, puede concretarse en poder elegir el sexo de los descen-
dientes.

No obstante, la eleccion de sexo mediante seleccion de pre-
embriones (Diagnodstico Genético Preimplantacion, DGP o, en
abreviaturas anglosajonas, PGD), en sentido biotécnico estricto,
no supone manipulacioén genética, ni implica modificacion algu-
na en el ADN. Dicha técnica se acepta en Espana en los casos
de prevencion de enfermedades genéticas serias (arts. 1y 12 de
la LRHA), pues se permite analizar los preembriones para ver
si tienen el gen que causa la enfermedad diagnosticada antes de
implantarlos in vitro en el itero materno.

Con todo, la LRHA parece ser contundente en la prohibi-
cién de utilizar las técnicas de eleccion de sexo para fines no tera-
péuticos. Pero, en casos de fundamentacion terapéutica se lega-
liza la eleccion del sexo de los descendientes por causas médicas
justificadas. En Espaiia, pues, como en toda la Unién Europea,
la eleccion de sexo de los hijos solo esta expresa y legalmente ad-
mitida si hay una indicacion médica que la justifique en evitacion
de una enfermedad genética o hereditaria grave. En estos casos
lo que se busca es evitar unos riesgos de transmisioén de una en-
fermedad que viene bioldgicamente vinculada a un determinado
sexo.

Por otra parte, la prohibicidon legal de elegir el sexo de los
hijos choca con el espiritu de la LRHA en su pretension de de-
fender un derecho a la procreacion sin ningun tipo de discrimi-
nacion. Por ello, parece contradictorio, por ejemplo, negar a
una mujer casada o en pareja, en ejercicio del derecho al libre
desarrollo de la personalidad (art. 10.1.° CE), la posibilidad de
constituir su familia de manera libre y responsable, eligiendo el
sexo de su descendencia; descendencia que, a diferencia de los
hijos derivados de técnicas de reproduccion asistida realizadas
a mujeres sin pareja, no naceria sin padre y sin posibilidad le-
gal de determinar su filiacion (arts. 5.5.° y 8.3.° de la LRHA).
Sin olvidar tampoco la contradiccién que implica en esta sede
el recurso a la fecundacion post mortem, en cuanto que la mujer
puede ser fecundada con el semen crioconservado de su marido
una vez fallecido, con lo que se engendra una orfandad planifi-
cada y premeditada.

Pero a pesar de la diccion de la LRHA y la apuntada in-
terpretacion de la clausula de excepcion terapéutica podriamos
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defender el derecho a elegir el sexo de los hijos, en virtud del
art. 12.2.° LRHA, en cuanto que la “aplicacion de técnicas de
diagnostico preimplantacional para cualquiera otra finalidad
no comprendida en el apartado anterior..., requerira de la au-
torizacion expresa, caso a caso, de la autoridad sanitaria corres-
pondiente, previo informe favorable de la Comision Nacional de
Reproduccion Humana Asistida, que debera evaluar las caracte-
risticas clinicas, terapéuticas y sociales de cada caso”. Asi, ante
ciertas “caracteristicas clinicas, terapéuticas y sociales” podrian
acogerse supuestos con finalidad terapéutica para la madre, el
padre o ambos progenitores. La técnica de eleccion de sexo po-
dria de este modo satisfacer una aspiracion legitima, también
desde el punto de vista social, digna de proteccion, y paliar asi
problemas terapéuticos (psicoldgicos, por ejemplo, ante la falta
de un hijo o hija tras embarazos o intentos anteriores) existentes
en cualquiera de los progenitores, no solo respecto de la madre, y
calificables en definitiva como enfermedades reales diagnostica-
das por especialistas. Ademas, esta postura quedaria reforzada
a través de una interpretacion logica de la prohibicion contenida
en LRHA; pues, teniendo en cuenta la ausencia de una interdic-
cién expresa y los principios de los que parte la Ley, entre ellos el
de fomentar la natalidad, deberia concluirse que so6lo el intento
de modificar o intervenir en la composicion del genoma humano
mediante cualquier técnica, salvo que se persiga una finalidad te-
rapéutica autorizada, constituiria la infraccién muy grave a que
dicho precepto se refiere, y que sélo aquellas actividades serian
merecedoras del rigido control legal, y no la eleccion de sexo por
motivos terapéuticos referidos al progenitor y realizada median-
te la técnica de seleccion espérmica.

En definitiva, el orden social debe procurar el equilibrio
intrafamiliar con la llegada, dado el caso, de un hijo de sexo
contrario al previo. Por lo que en la actualidad el derecho a la
eleccion del sexo de los hijos es admisible constitucionalmente
y protegible y regulable dentro de ciertos limites, pues no seria
inconstitucional tal regulaciéon y su reconocimiento supondria
instituir una aspiracién legitima de las personas.

CONCLUSIONES

Las técnicas de reproduccion asistida (TRHA) son trata-
mientos cada vez mas utilizados y es imperativo continuar per-
feccionandolas, no sélo para conseguir un incremento en el éxito
de las mismas, sino también para reducir el riesgo de complica-
ciones asociadas a su uso y que tienen influencia en la salud pe-
diatrica (gestaciones multiples, parto anticipado, etc.). Hay que
ser cuidadosos a la hora de informar a los futuros padres acerca
del discreto aumento de la tasa de incidencia de malformaciones
congénitas, genéticas o alteracion en el desarrollo psicomotor,
teniendo en cuenta la variabilidad de datos disponibles, la infre-
cuencia de las alteraciones, y el esfuerzo médico, social y emocio-
nal que estas terapias requieren. Se deben disefiar estudios con-
trolados y de amplia muestra que analicen fielmente el impacto
de estas técnicas en estos y otros aspectos de la salud infantil.

En cualquier caso, la reproduccion humana asistida (RHA)
ha sido originalmente desarrollada como respuesta o alternati-
va médica frente a la infertilidad de parejas heterosexuales que
no podian acceder a la maternidad/paternidad por las vias "na-
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turales" o "tradicionales". En tal sentido, tanto los organismos
internacionales con sus observaciones, como los tribunales re-
gionales de derechos humanos con sus sentencias, evidencian y
acompafian este viraje a la hora de interpretar el alcance de la
RHA. De este modo, se evoluciona hacia una idea mas amplia
en dos sentidos: a) al entender que el derecho implica no sélo
la salud fisica sino también la psiquica, cualquiera que sea la
orientacion e identidad sexual de la persona; y ) al admitir que
el derecho a la salud es s6lo uno de los tantos derechos humanos
que involucran las TRHA.

Por otra parte, el alcance que la LRHA atribuye a la accion
de “investigacién” de la paternidad es restringido; pues hoy sa-
bemos hasta qué punto nuestra dotacidon genética fundamenta
bioldégicamente al nuevo ser, haciendo de cada uno de nosotros
un individuo unico e irrepetible. Ademas, el orden social debe
procurar el equilibrio intrafamiliar con la llegada, dado el caso,
de un hijo de sexo contrario al previo, bienestar que se funda en
razones de equilibrio; por lo que en la actualidad el derecho a la
eleccion del sexo de los hijos es admisible constitucionalmente,
siendo su regulacion y reconocimiento una aspiracion legitima
de las personas.
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RESUMEN

La luxacion de la articulacion temporomandibular (ATM) es un trastorno que generalmente se desconoce y que supone un reto
para el personal sanitario que lo recibe. La etiologia es variable. Puede producirse de manera espontanea por causas relacionadas con
la apertura de la boca como el bostezo, risa, canto, entre otros. Clinicamente el paciente presenta boca abierta en forma de bostezo,
estado de ansiedad y dolor. El tratamiento de eleccion es su reduccion mediante la maniobra de Nelaton, que debe realizarse a la
mayor brevedad.

Se presenta un caso de un paciente con luxacion anterior bilateral de la ATM al que se le realiza maniobra de Nelaton con éxito,
sin la necesidad de administracion de relajantes y analgésicos en el momento de su ejecucion.

PALABRAS CLAVE: Luxacion. Articulacion temporomandibular. Maniobra de Nelaton. Reduccién.

Nelaton maneuver in anterior temporomandibular dislocation. A case report and literature review

SUMMARY

A dislocation of the temporomandibular joint (TMJ) is a disorder that is generally unknown and it supposes a challenge for the
health’s personnel who receiving it. The etiology is variable and it can occur spontaneously due to causes related to the opening of
the mouth such as yawning, laughing, singing... Clinically the patient has an open mouth in the form of yawning, anxiety and pain.
The treatment of choice is its reduction through the Nelaton maneuver that must be carried out as soon as possible.

We present a case of a patient with a bilateral anterior dislocation of the TMJ who underwent successful Nelaton maneuvers,
without the need for administration of relaxants and analgesics at the time of execution.

KEY WORDS: Dislocation. Temporomandibular joint. Nelaton maneuver. Reduction.

INTRODUCCION

La articulacion temporomandibular (ATM) es una articula-
cion sinovial bilateral! situada entre el condilo de la mandibula y
la fosa glenoidea del hueso temporal?.

La ATM trabaja de forma simétrica’, siendo una de las ar-
ticulaciones con mas funcionalidad y complejidad del cuerpo
humano?. Interviene en funciones basicas como hablar, masti-
car, deglutir y bostezar ademas de contribuir en el mecanismo de
produccion de diferentes expresiones faciales’.

La luxacion de la ATM se define como la separacion comple-
ta de las superficies articulares de los céndilos mandibulares’.
Los pacientes que sufren este tipo de luxacion no son capaces de
reducirla por si mismos siendo ésta una caracteristica que la dif-
erencia de las subluxaciones?®.

! Capitan Enfermera. Servicio de Sanidad y Enfermeria de la Base Naval de Rota.
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Figura 1. Vista lateral izquierda de craneo humano donde observa-
mos los componentes éseos de la articulacion temporomandibular.
1) Condilo de la mandibula, 2) mandibula, 3) hueso temporal, 4)
orificio auditivo externo, 5) cavidad glenoidea)*

La prevalencia de patologias relacionadas con la ATM en la
poblacion general es del 25-50%!. La luxacion representa entre


mailto:ggomcar@fn.mde.es
mailto:ggomcar@fn.mde.es

Luxacién temporomandibular. Maniobra de nelaton: exposicidén de un caso y revision de la literatura

el 3 al 7% de estas patologias’ y el 3% de todas las luxaciones
articulares®3.

La literatura refleja variabilidad respecto a la etiologia mas
frecuente en las luxaciones de la ATM. Algunos autores refie-
ren que la mayoria de los casos se originan como consecuencia
de traumatismos®>’ (caidas, atropellos, accidentes domésticos,
violencia entre personas)' otros autores exponen la causa no
traumatica como la mas comun, pudiéndose producir de forma
espontanea®® precipitada por ejemplo por bostezos, risa, can-
to, la apertura forzada de la boca en las intubaciones endotra-
queales o la apertura prolongada de la boca durante tratamien-
tos odontoldgicos o procedimientos endoscdpicos!#-10,

Las luxaciones de la ATM se pueden clasificar dependien-
do de la localizacion anatémica del condilo en relacion con
la mandibula, siendo la luxacién anterior la posicion mas fre-
cuente, en la que el coéndilo mandibular se localiza arriba y
delante de la eminencia temporal!>*10. Segun la duracion de la
misma pueden subclasificarse en agudas cuando es de minutos
u horas, mantenida o crénica persistente de dos a tres meses y
crénica recurrente cuando la mandibula tiende a luxarse a lo lar-
go del tiempo>*.

Clinicamente el paciente presenta apertura oral persistente,
incapacidad para cerrar la boca, limitacion para la oclusién den-
tal, dolor y ausencia del chasquido articular!!!.

El diagnoéstico puede realizarse mediante la clinica y la ex-
ploracion fisica. Cuando los sintomas sean suficientemente in-
dicativos no es necesario realizar pruebas de imagen®'>!3,

El tratamiento de eleccidon en los procesos agudos y bilate-
rales es la reduccion manual mediante la Maniobra de Nela-
ton,>%12también llamada por otros autores Maniobra de Hipo-
crates!??,

La maniobra de Nelaton consiste en reposicionar el condilo
mandibular en la cavidad glenoidea de la ATM. Para ello es ne-
cesario situar al paciente en sedestacion y el profesional frente
a ¢l posicionando sus pulgares en los molares inferiores del pa-
ciente, empujandolos hacia abajo al mismo tiempo que se eleva
su mentén. Esto permite que el condilo “salte” a la eminencia
articular anterior y la presioén negativa de la articulacion llevara
el condilo hacia atras®!!.

Para prevenir que el paciente pueda lesionar (mordedura)
accidentalmente al profesional que realiza la maniobra se pue-
den colocar depresores linguales anclados con esparadrapos en
la parte posterior de los pulgares. Una vez que la luxacion de la
ATM se reduce, se aplicaran compresas frias a nivel de la arti-
culacion’.

Es de suma importancia aplicar el procedimiento aqui des-
crito al paciente lo antes posible dado que, contra mas tiempo
transcurra sin haberse reducido la luxacion pueden presentarse
complicaciones en forma de espasmos o contractura de la mus-
culatura, aumento de la ansiedad y del dolor del paciente!!314,
Esta situacién puede llegar a impedir la reduccién de manera
conservadora siendo necesario en estos casos el uso de sedacion
y relajacion muscular e incluso, en algunas ocasiones, anestesia
general>>82,

También la bibliografia consultada relaciona el retraso en la
ejecucion de la maniobra con el aumento de luxaciones recurren-
tes en el futuro’.

La técnica de Nelaton es una intervencion conservadora que,
a priori, no precisa medicacion para su ejecucion'l, aunque en
algunos casos puede ser necesaria la utilizacion de relajantes y
analgésicos si el espasmo muscular es muy intenso!!1,

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente varon de 21 afios de edad, militar en activo y sin
antecedentes de interés. Es evacuado a la Enfermeria de la Base
Naval de Rota, por presentar cuadro de bloqueo de mandibula
espontanea con boca abierta en bostezo; el cuadro se acompana
de dolor intenso, hipersalivacion y signos de ansiedad.

Figura2. Paciente con luxacion anterior de ATM con apertura de
la boca en bostezo forzado.

En la exploracion fisica no se observan laceraciones o heri-
das. Durante la palpacion el paciente presenta dolor a nivel de
la ATM.

Dada la clinica, el paciente es derivado Servicio de Odonto-
logia de la Jefatura de Apoyo Sanitario donde se le diagnostica
de luxacidn bilateral anterior, no traumatica, de la ATM. Sin que
fuera necesaria la realizacion de técnicas de imagen, se procede
de manera precoz a su reducciéon manual mediante la maniobra
de Nelaton.

Antes de practicar la maniobra, el oficial odontoélogo le ex-
plica brevemente al paciente la patologia diagnosticada y el pro-
cedimiento que se le va a realizar. Esto contribuyd, de manera
significativa, a que el paciente recuperara la calma y se relajara.
Al primer intento se logra la reduccion de la luxacion sin ser
necesaria la administracion de relajantes o analgésicos.

Cabe destacar que el facultativo que realizé la maniobra no
tenia experiencia previa en la ejecucion de la maniobra, pero si
era conocedor de la técnica y de la anatomia de la ATM.

Tras la reduccidn, el paciente informé no haber tenido ante-
cedentes de luxacion o subluxacién mandibular y que se encon-
traba bostezando cuando se produjo.
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Figura 3. Posicion correcta de los pulgares para el inicio de la rea-
lizacion de la Maniobra de Nelaton.

Antes de que el paciente fuera dado de alta recibi6 instruccio-
nes, por parte del oficial odontélogo a fin de evitar recidivas. Es-
tas indicaciones se basaron en recomendaciones relacionadas con
evitar la apertura excesiva de la boca durante la deglucion, al reir
o bostezar y evitar mascar chicles o morder alimentos muy duros.

DISCUSION.

La escasa prevalencia de la luxacion de la ATM provoca que
los profesionales sanitarios, con independencia de su especiali-
dad, no tenga suficiente experiencia y conocimientos en la eje-
cucion de la maniobra de Nelaton. La adecuada realizacion de
la maniobra puede resolver, de manera sencilla, una patologia
que genera dolor y angustia al que lo padece en cualquier es-
cenario. El propdsito de este caso es senalar la importancia del
conocimiento de esta maniobra y su inclusion en los manuales
de asistencia urgente del personal responsable de la intervencion
inmediata en las contingencias sanitarias, sobre todo en el medio
militar donde es frecuente encontrarse en situaciones con difi-
cultades para recibir apoyo inmediato de personal cualificado.
El personal sanitario no solo debe conocer la técnica, sino
también proporcionar tranquilidad al paciente para relajar su
contractura, teniendo en cuenta que la actuacion precoz evita
dificultades o recidivas indeseables.

CONCLUSION

La maniobra de Nelaton es una intervencion sencilla que
resuelve de forma inmediata una patologia que puede generar

38 Sanid. mil. 2020; 76 (1)

mucha angustia y dolor en la persona que lo padece. Es reco-
mendable que sea conocida por los profesionales sanitarios en
todos sus niveles.
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Neurodegenerative disease: frontotemporal dementia

55-year-old male in psychiatric follow up for depresive disorder under treatment admitted to hospital for behavioral disturbances.
A brain MRI was performed, showing predominantly asymmetric atrophy in the both frontal and temporal lobes , in the left side
with areas of hyperintensity of cortico-subcortical signal (gliosis). The role of MRI today is no longer limited to excluding underlying
causes of cognitive decline, but can show pattems of athophy and other data with predictive value for certain dementias.

Varon de 55 aios en seguimiento por psiquiatria por trastorno depresivo en tratamiento que ingresa en el hospital por alteraciones
conductuales. No refiere otras enfermedades.

Como parte del estudio se realiza una RM cerebral, mostrando atrofia asimétrica de predominio en ambos 16bulos frontales y
temporales (mayor en el lado izquierdo con areas de hiperintensidad de senal corticosubcortical en relacion con gliosis.(Fig. 1y Fig.2)

Fig. 1: (a) Imagen potenciada en T1 en plano sagital que muestra atrofia frontotemporal con circunvoluciones en “hoja de cuchillo”
(flecha). (b) Imagen potenciada en T2 en plano coronal mostrando la asimetria izquierda de la atrofia (flechas).
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Fig. 2: Corte axial en secuencia FLAIR mostrando alteracion de
sefial en sustancia blanca subcortical frontal de predominio iz-
quierdo en relacion con gliosis (flecha).

(MLas enfermedades degenerativas son la causa mas frecuente
de demencia en nuestro medio, el 5-10% de ellas son demencias
frontotemporales , antes llamada enfermedad de Pick. Este por-
centaje aumenta cuando los pacientes son menores de 65 afios,
que es la segunda causa de demencia, después de la enfermedad
de Alzheimer y la demencia con cuerpos de Lewy.

@Clinicamente, esta demencia se define como un conjunto
de sindromes caracterizados por una alteracion progresiva del
comportamiento y/o lenguaje, en relacién con una atrofia focal
de los 16bulos frontal y temporal

40 Sanid. mil. 2020; 76 (1)

Presenta tres variantes clinicas: conductual, afasica y seman-
tica, siendo la mas frecuente, la variante conductual

La neuroimagen puede ser decisiva para corroborar el diag-
nostico clinico de sospecha. @El papel de la resonancia magnéti-
ca hoy en dia ya no esta limitado a excluir causas subyacentes de
deterioro cognitivo, sino que puede mostrar patrones de atrofia
y otros datos con un alto valor predictivo para determinadas de-
mencias.

@La atrofia suele afectar a la parte anterior del 16bulo frontal
y temporal, respetando el margen posterior del giro temporal
superior y al cortex peri-Rolandico. Otros hallazgos en RM, son
las circunvoluciones “hoja de cuchillo”. Los 16bulos parietal y
occipital estan también respetados.

Suele existir una asimetria derecha- izquierda, con mayor
afectacion del hemisferio dominante.

La gliosis en la sustancia blanca subcortical subyacente, es el
patrén mas frecuente en el subtipo conductual.

(WE] tratamiento de esta enfermedad neurodegenerativa sigue
siendo sintomatico o de soporte. El prondstico varia entre los
6-11 afios desde el inicio de la clinica y 3-4 afios tras su diag-
nostico. Los enfermos tienen una menor supervivencia y mayor
rapidez de deterioro cognitivo y funcional que el observado en la
Enfermedad de Alzheimer.
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RESUMEN

Los profesionales auxiliares sanitarios de la Armada, formaron parte inseparable del grupo de los suboficiales desde su creacion en
1940, hasta que la evolucion de la técnica sanitaria y la formacion académica, los hicieron desaparecer. Con la llegada de los Ayudan-
tes Técnicos Sanitarios, y mas tarde los Enfermeros, traspasaron los limites del horizonte de los suboficiales, gracias a su formacién
universitaria, y se integraron en los Cuerpos Comunes de las Fuerzas Armadas, como oficiales. Trabajaron en un medio hostil y
dejaron profundas huellas que la historia no debe olvidar.

PALABRAS CLAVE: Militar, Auxiliar Sanitario, Enfermero, Ayudante Técnico Sanitario.

Non-Commissioned Officers of Health Services in the Spanish Navy

SUMMARY: The auxiliary health professionals of the Spanish Navy, were an inseparable part of the group of NCOs since the crea-
tion of the corps in 1940, until it disappears due to the evolution of the sanitary technique and the requirement of academic training.
With the arrival of the so-called Sanitary Technical Assistants, the Nurses crossed the limits of the horizons of the NCOs, and thanks
to their university degree, they joined the Common Corps of the Armed Forces, as officers. They worked in a hostile environment and

left deep traces that history should not forget.

KEYWORDS: Military, Auxiliary health, Nurse, Sanitary Technical Assistant

INTRODUCCION

Con este articulo se pone fin a la serie dedicada a los suboficiales
que estuvieron presentes en la Sanidad Militar de las FAS. Es extra-
o el olvido en los que el tiempo y la memoria les ha sumido. En
este caso esta dedicado a los sanitarios de la Armada, cuyo modelo
sigue un paralelismo con el del Ejército del Aire (EA). Se distancia
sustancialmente del efectuado por el Ejército de Tierra (ET) hasta
mediados de los afios sesenta. Sus miembros probaron la dureza a
las que el mar les sometid, y fueron el consuelo de marinos, en un
medio hostil. Como el resto de los suboficiales, componentes de la
Sanidad Militar, se separaron del resto de compafieros como con-
secuencia de las nuevas titulaciones académicas, y se integraron en
los Cuerpos Comunes de las Fuerzas Armadas. Nacieron en unos
momentos dificiles, y dedicaron su vida profesional a la Armada, en
donde servirian el resto de sus carreras. En la Armada no hubo pre-
sencia de suboficiales con la especialidad practicantes ni auxiliares
de Farmacia, como sila hubo en el ET y en el EA.

En el estado de la cuestion, hay que destacar el trabajo rea-
lizado por Manuel Gracia Rivas, que ha puesto en valor a este
personal, de importancia capital para la Armada.

1. El origen de las Escalas

La Marina de Guerra ha contado desde tiempos pretéritos,
en sus mismas raices, con profesionales sanitarios para atender

Direccion para correspondencia: C/ A. Quintanilla Ulla, 1. Portal 1 7° A. 06011 Badajoz.
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a los marinos enfermos o heridos, tanto en tierra y, mas impor-
tante ain, como a los embarcados. Porque los marineros siem-
pre han sido un personal dificil de conseguir, a los que habia
que cuidar. Ademas de los médicos, se contaba con barberos,
personas de confianza que realizaba una importante mision;
ademas de atender a su profesion primaria, también cuidaban
de los enfermos, realizando pequeiias curas o sacando muelas.
Por tanto, estaban muy cercanos a sus compaiieros, de los que a
veces, conseguian un complemento importante a su escasa paga.
Estas practicas estaban vedadas a los médicos, por vejatorias,
pero eran necesarias. Entre médicos y barberos, existia un grupo
intermedio, los cirujanos que, a su vez, contaban con ayudantes
de cirujanos o practicantes.

Pero la evolucion, larga y de indudable interés, la expone
pormenorizadamente Garcia Rivas. Este estudio comienza a fi-
nales del s. x1x, cuando se regulan los Cuerpos Subalternos de
la Armada. Para desempenar en los buques, arsenales, hospita-
les y demas dependencias de Marina, los servicios propios de su
profesion, como auxiliares de Sanidad, y bajo su dependencia,
y la de los jefes y oficiales del Cuerpo General de la Armada, se
reguld en 1886 el Cuerpo de Practicantes. Se trataba de un Cuer-
po politico-militar, de caracter permanente. Constaba de cinco
empleos:

— Subayudante de primera clase

— Subayudante de segunda clase

— Primer practicante

— Segundo practicante

— Tercer practicante

Es conveniente explicar previamente, para los no iniciados
en temas de la Armada, cuales eran las asimilaciones de los em-
pleos, con respecto al Ejército de Tierra (ET), al menos en lo
relativo a estos Cuerpos, entre los que se encontraban los futu-
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ros suboficiales. Se partia de los empleos del Cuerpo de Contra-
maestre, que fue evolucionando a lo largo de tiempo:

— Segundo contramaestre: sargento primero

— Tercer contramaestre: sargento segundo.

A partir de 1915 se transformaron en:

— Contramaestre mayor, suboficial mas antiguo

— Primer contramaestre, suboficial

— Segundo contramaestre, brigada

Y desde 1930:

— Contramaestre mayor, alférez de fragata

— Primer contramaestre de primera clase, alférez graduado

— Primer contramaestre, suboficial

— Segundo contramaestre, suboficial

Elingreso en el Cuerpo de Practicantes de la Armada, se rea-
lizaba como tercer practicante, a partir de los 20 afnos de edad,
mediante oposicidn, con el titulo oficial de practicante, con al
menos dos afios de practicas en hospitales. Estaban divididos en
tres secciones, una por cada Departamento Maritimo, pudiendo
permutar destino como el resto de Cuerpos de la Armada. El
ascenso era por antigiiedad, siempre que cumplieran las con-
diciones de embarco establecidas para cada empleo. Ademas,
podian ser ascendidos por eleccion, dependiendo de los méritos
contraidos. Las edades de retiro comprendian desde los 52 afios,
para los terceros practicantes, hasta los 72 de los subayudantes
de primera.

En 1915, el Cuerpo sufridé su primera remodelacioén, cam-
biando sus empleos, que se adaptaron a los de contramaestre:

— Practicante mayor

— Primer practicante

— Segundo practicante

El reclutamiento de este personal cambioé de manera sustan-
cial. El ingreso se efectuaria por el segundo practicante, desde
los aspirantes. Esta nueva figura habia sido creada en 1909. Los
aspirantes con el titulo de practicante, solicitaban el ingreso en
una de las tres secciones de los departamentos, que tenian un
nimero no mayor de doce por seccion. Con ocasion de vacante
del Cuerpo, en su seccion, los aspirantes podian participar en los
examenes de ingreso en dos ocasiones, siempre que tuvieran al
menos dos afios de servicio; siendo dados de baja de la Armada
los que no los superaran. No podian embarcar después de los 50
afios de edad. Las edades de retiro pasaron a considerarse desde
los 54 anos para los segundos a los 62 para los mayores.

Los aspirantes de practicantes desaparecieron al establecer
que, con el ingreso del personal con la titulacion, era suficiente.
A partir de entonces se volvid al acceso directo, por oposicion,
con la titulaciéon correspondiente. Durante los dos primeros
afnos, debian estar destinados en practicas, en los hospitales mili-
tares de la Armada. A los aspirantes que ya tuvieran aprobados
los examenes de ingreso, se les reconocid el derecho de ingreso en
el Cuerpo, con ocasion de vacante. El resto fue despedido. Como
consecuencia de ello, se promulgd un nuevo reglamento para los
practicantes.

Menos de un afio después de la publicacioén del nuevo regla-
mento de los practicantes, se volvio a reorganizar el Cuerpo en
1930, una vez finalizada la dictadura de Primo de Rivera, para
adaptarlo a las nuevas directrices de los Cuerpos de Subalternos,
mediante la publicacién de otro reglamento. Dado lo reciente del
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anterior, siguieron casi todos sus postulados en vigor, cambian-
do los empleos:

— Practicante mayor

— Practicante primero de primera

— Practicante primero

— Practicante segundo

Con la llegada de la Segunda Republica, los Cuerpos Subal-
ternos de la Armada, se transforman en Cuerpos Auxiliares, por
motivos mas politicos que propiamente operativos. Se establecie-
ron nuevos empleos:

— Jefe, equiparado a capitan de corbeta

— Oficial primero, equiparado a teniente de navio

— Oficial segundo, equiparado a alférez de navio

— Oficial tercero, equiparado a alférez de fragata

— Auxiliar primero, suboficial

— Auxiliar segundo, suboficial

Los practicantes cambiaron su denominacion, a la vez que se
integraban dentro de la organizacion sanitaria. Su reclutamiento
no vario, con respecto a lo establecido en 1930, aunque se adap-
taron a los nuevos empleos y vicisitudes del resto. Cambiaron su
emblema, adoptando el general de los del Cuerpo de Sanidad.
Su reglamento se publicé al final de este periodo, aunque quedo
suspendido, debido a los acontecimientos que sucedieron a par-
tir del 18 de julio de 1936.

Durante la Guerra Civil, en el Bando Popular, con el fin de
unificar en un unico organismo las operaciones que se desarro-
llarian, la Republica cred el Ministerio de Defensa Nacional, en
el que se integraron los Ministerios de la Guerra y de Marina y
Aire. Casi al finalizar la guerra, se unificd bajo un tinico mando,
denominado Direcciéon General de Sanidad de Guerra, todo el
personal, material, instalaciones, formacion etc., de la Defensa
Nacional; este personal continué dentro de sus propios escalafo-
nes y con sus mismos derechos.

En cuanto al Bando Nacional, se dictaron normas de transi-
toriedad para los auxiliares de sanidad; de esta manera, se nom-
braban auxiliares de sanidad provisionales, con sueldos y emolu-
mentos de esta clase, a los marineros-enfermeros con el titulo de
practicante civil, siempre que lo solicitaran, aunque tenian que
presentarse a las oposiciones que en su dia se convocaran, para
el ingreso definitivo en el Cuerpo.

La primera reorganizacion se realizo siguiendo el desarrollo
que habian tenido en el Ejército, los empleos de suboficial; la
Armada decidi6 suprimir los empleos considerados intermedios
en los Cuerpos Auxiliares, por su falta de utilidad practica y,
sobre todo, de flexibilidad, mas aun en unos momentos como
los que se estaban viviendo, en los que habian demostrado la
aptitud para el desempefio de cargos superiores. De este modo,
los oficiales terceros, ascendieron a oficial segundo y los auxilia-
res primeros y segundos, perdieron dichas denominaciones, y se
agruparon bajo la denominacion genérica de auxiliares.

Antes de finalizar la Guerra Civil, el mando de la Marina
queria reorganizar a los Cuerpos Auxiliares. Aunque se recono-
cia su indudable necesidad, habian demostrado, en numerosas
ocasiones, su lealtad a la Republica, lo que ocasioné molestos
quebrantos a su movimiento, y cre6 una profunda e insalvable
desconfianza. Esa transformacion se basaria en una rebaja sus-
tancial de su categoria profesional, no asi de sus conocimientos y
profesionalidad, partiendo directamente de la marineria, a seme-
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janza del Ejército. El primer paso llegd con la ley de ordenacion
juridica y jerarquica de los Cuerpos Auxiliares, que se tradujo en
un cambio de denominacion, volviendo a la anterior a la Repu-
blica. Se crea un nuevo empleo, ya existente en el Ejército y en
Infanteria de Marina: el sargento. Los Cuerpos Auxiliares, fue-
ron declarados a extinguir, aunque continuaron desempefiando
sus funciones, atendiendo a las plantillas publicadas.

Desaparece la denominacién de practicante y los empleos
vuelven a las antiguas denominaciones de los Cuerpos Subalter-
nos, en esta ocasion con cinco escalones, con las correspondien-
tes equiparaciones jerarquicas del ET:

— Mayor-alférez

— Suboficial

— Primer sanitario-brigada

— Segundo sanitario-brigada

— Tercer sanitario-sargento

2. Creacion del Cuerpo de Suboficiales de la Armada

Finalizada la contienda, la Armada cre6 el Cuerpo de Sub-
oficiales (CS), como consecuencia de la organizacion de los es-
pecialistas de los tres Ejércitos, a mediados de 1940. EI CS se
dividié en Secciones, apareciendo la Sanitaria, en donde se en-
cuadrarian los anteriores componentes de los Cuerpos Auxilia-
res. Los empleos de este personal, continuaron con las antiguas
denominaciones, y con sus equiparaciones con las del ET:

— Sanitario, equiparado a sargento.

— Sanitario primero, equiparado a brigada.

— Sanitario mayor, equiparado a alférez.

En la Sanidad de la Armada los practicantes, que habian
tenido una gran tradicion, primero como componentes de los
Cuerpos Subalterno y después del Auxiliar, desaparecieron
como modelo con la ley de especialistas y el posterior decreto
de formacioén. En el decreto se creo la especialidad sanitaria, que
en nada se diferenciaba al resto de las secciones, en cuanto a los
requerimientos de formacion previos al ingreso. Ya no era ne-
cesario poseer el titulo de practicantes, aunque tampoco se iba
a requerir y realizar las misiones a ellos encomendadas. Pero al
principio, eran mayoria los que poseian la titulacion.

A pesar de ello, y debido al prologado tiempo de formacion
de los especialistas, se hizo notar la escasez de este personal, por
lo que el ministerio se vio obligado a acudir a la convocatoria
directa de practicantes civiles, para cubrir las vacantes existentes,
hasta que comenzaran a ingresar en el CS los primeros sanita-
rios.

Pero ni la formacién ni las misiones que desempefiaban los
suboficiales sanitarios, eran lo suficientemente eficaces para la,
cada vez mas necesaria, capacidad de la Sanidad Naval. Por ello,
en 1956 se cred, dentro del CS, un nuevo modelo con la especiali-
dad de Ayudantes Técnicos Sanitarios (ATS), para sustituir a la
de sanitarios. Se trataba mas de una necesidad de equiparacion
profesional con la vida civil, que de una falta de profesionalidad
de los sanitarios. El escalafon inicial se formo con los sanitarios
que estaban en posesion del titulo de ATS; a los que no lo pose-
yeran, la Armada les facilitd la obtencion del mismo, mediante
el destino a la Escuela de Suboficiales, para matricularse en la
facultad de Medicina de Cadiz; si los seleccionados pertenecian

a la jurisdiccion central, podian efectuar la formacion en la fa-
cultad de Medicina de Madrid. Los gastos derivados de la for-
macion corrian a cargo de la Armada. Los que obtenian el titulo
se integraban en la escala, con la antigiiedad que poseian en la
especialidad de sanitarios.

Pronto se hizo necesario un nuevo cambio de modelo, que
permitiera acelerar el ingreso y el ascenso de este personal, por
lo que se cred la Escala Auxiliar de los Servicios de Sanidad de
la Armada. Por primera vez durante esta época, el ingreso se
realiz6 mediante oposicion libre entre todos los ciudadanos en
posesion del titulo de ATS. La escala estaba compuesta por los
siguientes empleos y asimilaciones:

— Ayudante técnico de primera, brigada.

— Ayudante técnico oficial segundo, teniente.

— Ayudante técnico oficial primero, capitan.

— Ayudante técnico oficial mayor, comandante.

Los que obtenian plazas, realizaban un curso de adaptacioén
militar, marinera y profesional, en la Escuela de Suboficiales,
con una duracion de seis meses, con la graduacion y haberes de
sargento, pero la consideracion de alumnos. Los que lo supera-
ban, ingresaban como ATS de primera, es decir brigada, como
en el ET. La promocion a oficial se realizaba por antigiiedad y
ocasion de vacante, tras la realizacion de un curso de formacién
general de tres meses de duracion, en la Escuela Naval; en 1966
se aumentaron las condiciones para la promocidn, por tener que
cumplir como minimo, dos afios de embarco; si durante su paso
por el CS ya hubieran perfeccionado esas condiciones, se les
computaria dicho tiempo, pero tendrian que cumplir uno mas;
el resto de ascenso se realizaban por antigliedad y ocasion de
vacantes. Los que en ese momento eran mayores de primera y
segunda, con el titulo de ATS, realizaron el curso ya citado ante-
riormente y promocionaron a oficial; los sanitarios primeros con
titulacién, tomaron la denominacion de ATS de primera; los se-
gundos y los cabos sanitarios, que poseyeran el titulo, ascendian
a ATS de primera.

Los sanitarios que no poseian el titulo de ATS, continuarian
en su escala, a extinguir, consiguiendo como maximo, el empleo
de sanitario mayor de primera; se cambio el criterio al crear el
ET el empleo de subteniente, por lo que fue necesario cambiar
la ley; el resto pasaria a la nueva escala, sin mas requisito que la
posesion del titulo facultativo. Las plantillas de extincién de los
sanitarios se fijaron en:

— Mayores: 20

— Primeros: 40

— Segundos: 70

Las funciones de este personal eran las mismas que tenian se-
fialadas en el ambito civil, mas las derivadas del ambito militar;
cobraban los premios de especialidad, en correspondencia con el
resto de personal de la Armada. En las primeras plantillas de la
escala, aparecieron 167 brigadas y 78 tenientes.

Durante este periodo, desde 1956 hasta 1973, se publicaron 7
convocatorias para el ingreso en el Cuerpo, las cuatro primeras
sin numero previo de plazas; del mismo modo, se convocaron
otras siete para la realizacion del curso de ATS por personal de
la especialidad de sanidad.

Ya casi finalizada la dictadura, se promulgd una nueva ley
de especialistas de la Armada, que llegaria hasta 1989, en donde
se contemplaba el acceso directo para determinadas especiali-
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dades, entre las que se encontraban la de ATS. La disposicion
transitoria tercera de la ley, disponia la supresion de la Escala
Auxiliar de los Servicios de Sanidad de la Armada, por lo que
quedo constituida la Seccion de Sanidad de la Escala Basica del
Cuerpo de Suboficiales (EBCS). Un nuevo modelo aparecio, y
se constituyd con 59 subtenientes y 40 brigadas. Para atender a
las unidades de pequena entidad, en 1979 se creo la aptitud de
sanitario para la marineria.

Las condiciones para acceder a las convocatorias eran las
mismas que en el periodo anterior: vardn espafiol, menor de
35 afios de edad, excepto para los suboficiales y cabos primeros
de la Armada; y con el titulo de ATS. Las pruebas eran tres:
oral, escrita y practica. El programa de ingreso se publico en
1977. Los que ocupaban plaza, eran nombrados ATS de segun-
da, alumnos, con el empleo de sargento primero; efectuaban un
curso de adaptacion militar, marinera y profesional, de seis me-
ses de duracion, dividido en dos trimestres; el primero, militar y
marinera, en la Escuela de Suboficiales; el segundo, profesional,
en el hospital y dependencias sanitarias de la Zona del Estrecho.
Al finalizar con aprovechamiento la formacion, eran ascendidos
a ATS de primera, brigada. Los que no superaban la formacion,
eran privados del empleo de sargento primero, que les habia sido
concedido para ese periodo.

Continuaron las convocatorias para los suboficiales de la espe-
cialidad de sanitarios, que habia sido declarada a extinguir, para
aquellos que con estudios de bachillerato, quisieran obtener el ti-
tulo de ATS en la facultad de medicina de la universidad de Cadiz,
en total fueron dos para este periodo, las de los afios 1975y 1977.

Cuando ya se preveia la unificacion de la especialidad para
todo el personal de Defensa, desde 1988, las convocatorias se
publicaron en una tnica resolucion, separados por ejército, pero

Figura 1. Distintivos de los Suboficiales de Sanidad de la Armada

Practicantes Cuerpos Subalternos
Hasta 1931

ATS CS
Hasta 1973
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Practicantes Cuerpos Auxiliares
Hasta 1940

con las mismas pruebas para todos. Las edades de los opositores
comenzaron a disminuir hasta los 30 afios. Durante este periodo,
se publicaron 15 convocatorias, para un total de 265 plazas.

Como consecuencia de la integracion de las Escuelas de ATS
en las universidades, dejando de pertenecer a las facultades de
medicinas, en 1977 se implantaron las Escuelas Universitarias
de Enfermeria. Como resultado, el Ministerio de Universidades
e Investigacion, establecid un curso de homologacion para los
ATS con el de diplomando en Enfermeria. A partir de 1983, se
comenzaron a convocar cursos anuales de nivelacion para los
ATS militares, a través del centro asociado de la UNED del Mi-
nisterio de Defensa.

Cuando la mujer se incorpor?6 a las Fuerzas Armadas, la Sec-
cioén de Sanidad de la EBCS, fue una de las primeras que recibid
tan importante presencia en la Armada, y a partir de entonces su
protagonismo ha ido tomando carta de naturaleza.

El final de la historia de este personal entre los suboficiales
de la Armada, como se ha visto en los anteriores ejércitos, llega
cuando con la ley 17/1989, pasaron a formar parte del Cuerpo
Militar de Sanidad, dentro de los Cuerpos Comunes de las Fuer-
zas Armadas, a la vez que ascendian a oficial.

3. Evolucion de los distintivos

Mucho cambiaron los distintivos de este personal, a lo largo
de los afios, como era caracteristica de la Armada, que siempre
ha tenido una especial sensibilidad con el tema. Estos cambios
simbdlicos demuestran el elevado interés de la Armada, por dis-
tinguir los distintos modelos de sanitario que ha tenido. Estos
fueron los que los distinguieron durante sus carreras (figura 1)

Especialista Sanitario CS
Hasta extinguir

ATS-ENFERMEROS EBCS

Hasta 1989



Los Suboficiales de Sanidad en la Armada (1940-1989)

CONCLUSIONES:

Este personal, desde el principio mismo de creacion, y duran-
te los muchos anos de su presencia entre los suboficiales, paséd
por diferentes cambios de modelo, conviviendo codo con codo
con el resto de profesionales de la Armada, a los que han propor-
cionado cura y serenidad. Y lograron un ansiado final como ofi-
ciales. El enorme cuerpo legislativo que los regul9, es una prueba
inequivoca de la importancia y trascendencia que el mando les
otorgd. Este articulo es, por tanto, un pequefio homenaje en-
tranable, a tan importante figura, que quedara indeleblemente
grabado en nuestro recuerdo.
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fia e ilustraciones). Podran contener hasta 4 tablas
y figuras. Se aceptara un maximo de 20 referencias
bibliograficas. Se acompanaran de un resumen no
estructurado que no supere las 150 palabras.

Revisiones.—Trabajos de revision sobre temas
especificos. La extension no sera mayor de 5.000
palabras de texto o 25 paginas (incluyendo la biblio-
grafia e ilustraciones). El nimero de tablas y figuras
permitidas es de 10. No se pone limite al numero de
referencias bibliograficas. Se acompanaran de un re-
sumen estructurado que no supere las 250 palabras.

(Revisadas Enero —2011)

Notas técnicas.—Aspectos puramente técnicos, de
contenido sanitario militar, cuya divulgacion pueda
resultar interesante. La extension no superara 1.000
palabras de texto o 7 paginas (incluyendo la biblio-
grafia e ilustraciones). Se aceptara un maximo de 4
tablas y figuras. Deben acompaiarse de un resumen
no estructurado que no supere las 150 palabras.

Cartas al Director.—Puntualizaciones sobre trabajos
publicados con anterioridad en la Revista, comenta-
rios u opiniones, breves descripciones de casos cli-
nicos... Su extension no sera mayor de 500 palabras
de texto o dos paginas (incluyendo la bibliografia)
y podran ir acompafiadas de una tabla o figura. Se
permitira un maximo de 6 referencias bibliograficas.
No llevaran resumen.

Historia y humanidades.—Articulos sobre historia de
la medicina, farmacia, veterinaria, o la sanidad mili-
tar, ética, colaboraciones literarias... Se seguiran las
mismas normas que para los Articulos originales.

Imagen problema.—Imagen radiologica, anatomo-
patoldgica, o foto que pueda dar soporte y orientar
a un proceso clinico. Deberan ocupar un maximo de
dos paginas, incluyendo en el texto, la presentacion
del caso, la ilustracion, el diagnostico razonado y la
bibliografia.

Informes.—Con una extension maxima de 10 paginas
a doble espacio y hasta 4 ilustraciones.

Critica de libros.—Las resefias o recensiones de libros
y otras monografias tendran una extensién maxima
de 500 palabras o dos paginas de texto. Los auto-
res de la reseia deben dar la referencia bibliografica
completa: autores, titulo, nimero de tomos, idioma,
editorial, nimero de edicion, lugar y afio de publica-
cion, namero de paginas y dimensiones.

Editoriales.—Solo se admitiran editoriales encarga-
dos por el Consejo de Redaccion.

Otras secciones.—De forma irregular se publicaran
articulos con formatos diferentes a los expuestos:
articulos especiales, legislacion sanitaria militar,
problemas clinicos... Sugerimos a los colaboradores
interesados en alguna de estas secciones que consul-
ten con la Redaccion de Sanidad Militar, antes de
elaborar y enviar sus contribuciones.

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Utilice papel blanco de tamafio DIN A4. Escriba
unicamente en una cara de la hoja. Emplee marge-
nes de 25 mm. No emplee abreviaturas en el Titulo
ni en el Resumen. Numere todas las paginas conse-
cutivamente en el angulo inferior derecho.

PAGINA DEL TITULO

Ponga en esta hoja los siguientes datos en el orden
mencionado: (1) Titulo del articulo; el titulo debe
reflejar el contenido del articulo, ser breve e infor-
mativo; evite en lo posible los subtitulos. (2) Nombre
y apellidos de los autores, ordenados de arriba abajo
en el orden en que deben figurar en la publicacion. A
la derecha del nombre de cada autor escriba la ins-
titucion, el departamento y la ciudad. En el caso de
personal militar debe constar también su empleo. (3)
Nombre y apellidos, direccién completa, teléfono y
fax (si procede) del autor responsable de mantener
la correspondencia con la Revista. (4) Nombre, ape-
llidos y direccion del autor a quien deben solicitarse
las separatas de los articulos. Es preferible no dar la
direccion del domicilio particular. (5) Las subven-

NORMAS DE PUBLICACION

ciones, becas o instituciones que han contribuido al
estudio y cual fue la contribucion (material, farma-
cos, financiera...). (6) Al pie de la pagina escriba un
titulo breve de no mas de 40 espacios, incluyendo
caracteres y espacios en blanco.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Escriba un resumen de hasta 150 palabras si no esta
estructurado y hasta 250 palabras si esta estructu-
rado. Los Articulos originales y las Revisiones de-
ben llevar un resumen estructurado. Los resimenes
estructurados de los Articulos originales constaran
de los siguientes encabezamientos: Antecedentes
y Objetivos, Material y Métodos, Resultados,
Conclusiones. Los resumenes estructurados de las
Revisiones se organizaran atendiendo al siguiente
esquema de encabezamientos: Objetivos, Fuentes
de datos, Seleccion de estudios, Recopilacion de da-
tos, Sintesis de datos, Conclusiones. Para mas deta-
lles sobre como elaborar un resumen estructurado
consulte JAMA 1995;273(1):29-31. En el resumen
puede utilizar oraciones y frases de tipo telegrafico,
pero comprensibles (por ejemplo Disefio.- Ensayo
clinico aleatorizado, doble ciego). Procure ser con-
creto y proporcionar los datos esenciales del estudio
en pocas palabras.

Separadas del resumen, e identificadas como tales,
escriba 3 a 6 palabras u oraciones cortas que descri-
ban el contenido esencial del articulo. Es preferible
atenerse a los medical subject headings (MeSE) que
se publican anualmente con el numero de enero del
Index Medicus.

TEXTO

Procure redactar en un estilo conciso y directo,
con frases cortas. Use un maximo de cuatro nive-
les subordinados, en el siguiente orden: nivel 1:
MAYUSCULAS Y NEGRILLA; nivel 2: minasculas
negrilla; nivel 3: Minusculas subrayadas; nivel 4: mi-
nusculas en cursiva. Comience todos los niveles en
el margen izquierdo de la pagina, sin sangrados ni
tabulaciones. No aplique al cuerpo del texto otros
resaltes (negrillas, subrayados, cursivas, cambios de
tipo y tamafo de letra...).

No use abreviaturas que no sean unidades de me-
dida, si no las ha definido previamente. En relacion
con el empleo militar, unidades militares, desplie-
gue de unidades y otras abreviaturas y signos con-
vencionales, se seguiran las normas contenidas en
el «Reglamento de abreviaturas y signos conven-
cionales para uso de las Fuerzas Armadas, 5.* ed.
Madrid: Ministerio de Defensa. Secretaria General
Técnica, 1990», declarado de uso obligatorio para
las Fuerzas Armadas por O.M. 22/1991), de 22 de
marzo. Sin embargo, defina previamente los que
sean menos conocidos.

En lo posible, organice los Articulos originales en
las Siguientes partes: (1) Introduccion; (2) Material
y métodos; (3) Resultados; (4) Discusion; (5)
Bibliografia. Organice las Comunicaciones breves
(por ejemplo, casos clinicos) en las siguientes partes:
(1) Introduccion; (2) Métodos; (3) Observacion(es)
clinica(s); (4) Discusion; (5) Bibliografia. Hay comu-
nicaciones breves que pueden requerir otro formato.
Estructure las Revisiones en las siguientes partes: (1)
Introduccion y objetivos; (2) Fuentes utilizadas; (3)
Estudios seleccionados; (4) Métodos de recopila-
cidén de datos; (5) Sintesis de datos; (6) Discusion;
(7) Conclusiones y (8) Bibliografia.

ASPECTOS ETICOS

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

Escriba los agradecimientos, antes de la Bibliografia.
Cerciorese de que todas las personas mencio-
nadas han dado su consentimiento por escrito
para ser nombradas. Consulte, a este respecto, los
«Requisitos uniformes para preparar los manus-
critos presentados para su publicacion en revistas
biomédicas»'.

CITAS Y BIBLIOGRAFiA

Numere las referencias por orden de citacion en el
texto, no alfabéticamente. Mencione inicamente la bi-
bliografia importante para el tema del articulo. Haga
las citas en el texto, tablas y figuras en numeros arabi-
gos en superindice, ordenados de menor a mayor. Una
por guiones el primero y tltimo numeros consecutivos
-si son mas de dos numeros- y separe por comas los no
consecutivos. En el formato de las referencias biblio-
graficas, utilice las abreviaturas de las revistas del Index
Medicus. Hasta 6 autores nombre todos ellos; si hay
mas de seis autores nombre los seis primeros, seguidos
de «et al.». Ejemplos de referencias:

Articulo de una revista

You CH, Lee KY, Chey RY, Menguy R.
Electrogastrographic study of patients with
unexplained nausea, bloating and vomiting.
Gastroenterology 1980; 79:311-314.

Capitulo de un libro con varios autores y direcciones
Marcus R, Couston AM. Water-soluble vitam-
ins: the vitamin B complex and ascorbic acid. En:
Gilman AG, Rail TW, Nies AS, Taylor P (eds).
Goodman and Gilman’s. The Pharmacological
Basis of Therapeutics. 8 ed. New York: Pergamon
Press, 1990:1530-1552.

Libro con autor(es) personales
Gastaut H, Broughton R. Ataques epilépticos.
Barcelona: Ediciones Toray, 1974:179-202.

TABLAS Y FIGURAS

Tenga en cuenta que el numero de ilustraciones ha
de ser el minimo posible que proporcione la infor-
macion estrictamente necesaria.

En el caso de las tablas, identifique el titulo en el en-
cabezamiento de la tabla; en el caso de las figuras,
identifique el titulo en el pié de la figura. Los titulos
han de ser informativos pero breves. Explique en el
pie de cada ilustracion todos los simbolos y abre-
viaturas no convencionales utilizados en esa ilustra-
cidén. Asigne numeros arabigos a las tablas y figuras
por orden de mencion en el texto.

TABLAS

No emplee tablas para presentar simples listas de
palabras. Recuerde que sefialar unos cuantos hechos
ocupa menos espacio en el texto que en una tabla.
Las tablas han de caber en una pagina. Si no pu-
diera ajustar los datos de una tabla a una pagina, es
preferible que la divida en dos o mas tablas. Si usa
un procesador de textos, en las tablas utilice siem-
pre justificacion a la izquierda y no justifique a la
derecha. No use rayado horizontal o vertical en el
interior de las tablas; normalmente bastaran tres ra-
yas horizontales, dos superiores y una inferior. Los
datos calculados, como por ejemplo los porcentajes,
deben ir redondeados. Si los estadisticos no son sig-
nificativos, basta con que ponga un guién. Utilice,
salvo excepciones justificadas, los siguientes valores
de la probabilidad («p»): no significativo (ns), 0,05,
0,01, 0,001 y 0,0001; puede usar simbolos para cada
uno, que explique en el pie de la tabla. No presente
las tablas fotografiadas.

FIGURAS

Busque la simplicidad. Recuerde que una figura senci-
lla aporta mas informacién relevante en menos tiem-
po. No use representaciones tridimensionales u otros
efectos especiales. En los graficos con ejes no desper-
dicie espacio en blanco y finalice los ejes a no mas de
un valor por encima del ultimo dato reflejado. En los
graficos con representaciones frecuenciales (histogra-
mas...), emplee si es posible los datos directos (entre
paréntesis puede poner los porcentajes), o bien remita
a la Redaccion una copia tabulada de todos los datos
utilizados para la representacion, de forma que sea po-
sible valorar como se construyo el grafico.

Las fotografias enviadas en formato papel deben ser
de buena calidad. Rellene una etiqueta adhesiva con
los siguientes datos: nimero de figura (por ejemplo
F-3), primer apellido del primer autor y una indi-
cacion de cual es la parte superior de la figura (por
ejemplo, una flecha); después pegue la etiqueta en el
dorso de la fotografia. No escriba directamente en
el dorso de la fotografia ni adhiera nada con clips,
pues podria dafnarse la imagen. Si desea hacer una
composicion de varias fotografias, remita una foto-
copia de la misma, pero no pegue los originales en
una cartulina. Las radiografias deben ser fotografia-
das en blanco y negro. Las microfotografias deben
llevar incluida la escala interna de medida; en el pie
se daran los valores de la escala y la técnica de tin-
cion. Las fotografias en las que aparezca una per-
sona reconocible han de acompaiiarse del permiso
escrito y firmado de la misma, o de sus tutores, si se
trata de un incapacitado legalmente.

Asegurese de que todas las tablas y figuras se citan
en el texto. También puede enviar el material foto-
grafico como diapositivas, pero asegurese de que
vayan rotuladas adecuadamente (niimero de figura,
primer apellido del primer autor e indicacion de la
parte superior de la figura).

CARTA DE PRESENTACION

Adjunte al manuscrito una carta de presentacion diri-
gida al Director de Sanidad Militar y firmada por to-
dos los coautores. En la carta haga constar lo siguien-
te: (1) que todos los autores se responsabilizan del
contenido del articulo y que cumplen las condiciones
que les cualifican como autores; (2) como se podria
encuadrar el trabajo en la Revista (Articulo original,
Comunicacion breve...) y cual es el tema basico del
articulo (por ejemplo, medicina aeroespacial); (3) si
los contenidos han sido publicados con anterioridad,
parcial o totalmente, y en qué publicacion; (4) si el
articulo ha sido sometido paralelamente a la consi-
deracion de otro Consejo de Redaccion; (5) si puede
haber algun conflicto de intereses, como por ejemplo
la existencia de promotores del estudio; (6) se acom-
pafara documento firmado por los autores cediendo
los derechos de autor.

Acompaiie a la carta un documento con el per-
miso firmado de las personas nombradas en los
agradecimientos, de las personas reconocibles que
aparezcan en las fotografias y del uso de material
previamente publicado (por parte de la persona que
ostente los derechos de autor).

Cuando se proporcionen datos sobre personal mili-
tar, localizacion de unidades, centros u organismos
militares o el funcionamiento interno de los mismos,
los autores deberan hacer una declaracion indepen-
diente de que los datos que se hacen publicos en
el articulo no estan sujetos a restricciones de difu-
sion por parte del Ministerio de Defensa. Sanidad
Militar podra recabar de las autoridades la autoriza-
cion pertinente cuando considere que afecta a datos
sensibles para la Defensa.

Si hubiera habido publicacion previa del contenido
del articulo, parcial o completa, debe acompafiar una
copia (original, separata o fotocopia) de lo publicado
y la referencia completa de la publicacion (titulo de la
publicacidn, afio, volumen, niimero y paginas).

ENVIO DEL MANUSCRITO

Remita la carta de presentacion, los permisos
correspondientes, dos copias de buena calidad del
manuscrito y dos juegos completos de las tablas y
figuras a la siguiente direccion:

Revista Sanidad Militar

Torre Central (Primera Planta)

Hospital Central de la Defensa «Gémez Ulla»
Glorieta del Ejército, s/n

Madrid 28047

E-mail: medicinamilitar@oc.mde.es

Remita todo el material en un sobre resistente, inclu-
yendo las ilustraciones en otro sobre de papel grueso.
Separe las fotografias entre si por hojas de papel blan-
co y limpio. Es imprescindible remitir también el texto,
las tablas y las figuras, en soporte informatico (disquete
o CD-ROM). Asegurese de proteger todo bien, para
evitar que se deteriore en el transporte por correo.

Si asi lo prefiere, puede utilizar el correo electroni-
co en lugar del correo postal, con lo que ganaremos
agilidad, utilizando la direccion: medicinamilitar@
oc.mde.es

ACUSE DE RECIBO Y COMUNICACION
POSTERIOR CON LOS AUTORES

Dentro de las 48 horas de la recepcion de un ma-
nuscrito se comunicara a los autores su recepcion.
Se dara un numero de identificacion del trabajo, que
sera la referencia a la que han de hacer mencion los
autores en sus comunicaciones con la Redaccion. Si
el envio se hubiera realizado mediante correo elec-
tronico, el acuse de recibo se realizara por ese medio
y con igual plazo.

El autor que figure como corresponsal se res-
ponsabilizara de mantenerse en contacto con los res-
tantes coautores y de garantizar que aquéllos aceptan
la forma definitiva acordada finalmente. Si durante el
proceso de revision, el autor corresponsal cambia de
direccion, debe notificar a la Redaccidn de la Revista
la nueva direccion y teléfono de contacto.

Para la correccion de los defectos de forma, los au-
tores deberan ponerse en contacto con el Director
ejecutivo o el Redactor Jefe a la direccion postal o
correo electronico ya mencionados.

CORRECCION DE PRUEBAS DE IMPRENTA

Una vez acordada la forma definitiva que tomara
el articulo, y poco antes de su publicacion, se re-
mitird a los autores una prueba de imprenta para
su correccion, que debe ser devuelta en un plazo
de 3 dias.

PUBLICIDAD PREVIA A LA PUBLICACION

Una vez remitido un articulo para su publicacion
en Sanidad Militar, se entiende que los autores se
comprometen a no difundir informacion sustancial
referente al mismo, en tanto no se haya publicado o
bien se libere a los autores del compromiso.

Para una informacion mas detallada se sugiere
consultar los «Requisitos uniformes...»!.

International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts submited to biomedical journals. Disponible en: http://www.icmje.org/
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