








COMUNICACION BREVE

Puncion accidental de 1la arteria iliaca durante retirada
de Catéter Doble J por ureteroscopia, una complicacion no
deserita
Fernandez Medina E.!, Pafios Fagundo EV.2, Truyols Dominguez C.3, Del Castillo T.?
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RESUMEN:

La puncién de la arteria iliaca durante ureteroscopia es una complicacion rara pocas veces descrita en la literatura pero potencialmente grave.
La ureteroscopia es un procedimiento seguro para el diagndstico y tratamiento de la patologia del tracto urinario superior. Presentamos por
tanto, un caso clinico no muy frecuente como llamada de atencion para todos a no subestimar ningun tipo de acto quirurgico, y que demues-
tra la importancia de la comunicacion entre todos los profesionales que cuidamos del paciente durante una cirugia. Por ultimo queremos
llamar la atencion sobre la mascarilla laringea que permiti6 una ventilacion eficaz de la paciente durante todo el procedimiento.

PALABRAS CLAVE: Complicaciones ureteroscopia, Protesis endovascular, Mascarilla laringea.

Accidental puncture of the iliac artery when pulling back a double J by ureteroscopy, an undescribed complication.

SUMMARY: the puncture of the iliac artery during an ureteroscopy is a rare complication seldom described in the literature but potentially
serious. Ureteroscopy is a safe procedure for diagnosis and treatment of the pathology of the higher urinary tract. We present a clinical case
as a warning not to underestimate any surgical procedure. This case emphasizes the importance of communication among all medical per-
sonnel who participate in a surgical procedure. Finally we wish to draw attention to the laryngeal mask that allowed the efficient ventilation

of the patient during the whole procedure.

KEY WORDS: Ureteroscopy complications, Endovascular prosthesis, Laryngeal mask.

CASO CLINICO

La puncion de la arteria iliaca durante ureteroscopia es una com-
plicacion rara pocas veces descrita en la literatura pero potencial-
mente grave'. La ureteroscopia? es un procedimiento seguro para el
diagnostico y tratamiento de la patologia del tracto urinario supe-
rior®. Presentamos el caso de una mujer de 35 afios programada para
retirada de Catéter Doble J (CDJ) migrado a pelvis renal izquierda
mediante ureteroscopia. Antecedentes personales: Carcinoma de
Cervix hace 6 afos tratado con Histerectomia y Doble anexectomia.
QT y RT posterior, actualmente en remision. Habia desarrollado
complicaciones como: fistula ureterointestinal derecha que precisod
cierre quirargico, estenosis ureteral bilateral secundaria a fibrosis
retroperitoneal postradioterapia tratada con catéter doble J bilateral,
realizando cambios periddicos de los mismos. La paciente acude
remitida desde otro centro para extraccion del CDJ alojado en pelvis
renal.

Se lleva a cabo el procedimiento bajo anestesia general. Tras
monitorizar frecuencia cardiaca (FC), presion arterial no invasiva
(PANI) y SatO2, se canaliza una via periférica de grueso calibre y
se procede a la induccion con fentanilo 1 pg/kg y propofol 2 mg/kg,
sin relajantes musculares, y se coloca un dispositivo supraglotico
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Proseal® n° 4, comprobando la correcta posicion de la mascarilla
mediante el paso de una sonda nasogastrica y la ausencia de fugas
aéreas. Mantenimiento con remifentanilo 0,1 pg/kg/min segin FC
y PANI, propofol 10 mg/ml para un indice biespectral (BIS) 40-60.

Durante las ureteroscopia se objetivo una zona estenética a nivel
de uréter pélvico que no permitid el paso del ureteroscopio, se reali-
z6 dilatacion con balon volviendo a encontrar gran dificultad. Ante
la falta de progresion, a pesar de intentarlo sobre guia, se realizé una
pielografia de control a través de ureteroscopio donde se observo
paso de contraste a la arteria iliaca comun (Fig. 1b).

Avisados por el cirujano se procede a canalizar arteria radial de-
recha con Test de Allen previo y Vena central yugular interna dere-
cha, ambos sin incidencias; se monitorizan presion arterial invasiva
(PAI), presion venosa central. Se solicita hemograma basal (Hemo-
globina 13,9 mg/dL), pruebas cruzadas de urgencia y se prepara
Fresenius Hemocare®. La paciente permanece estable hemodinami-
camente, sin necesidad de drogas vasoactivas con FC en torno a 55
latidos por minuto y PA media de 80 mm Hg aproximadamente, se
decide pues una actitud anestésica expectante.

Sin retirar el ureteroscopio se procedid a la colocacion de pro-
tesis endovascular cubierta por via percutdnea femoral por parte
del servicio de radiologia vascular intervencionista (Fig. la, 2).
Posteriormente se realizo Nefroscopia Izquierda extrayendo el CDJ
migrado, dejando una nefrostomia percutanea y se colocd un nue-
vo CDJ, transcurriendo sin incidencias los dos procedimientos. Se
evidencia sangrado importante, en analitica de control refleja Hb
10,8 mg/dL y se decide iniciar la transfusion de dos concentrados
de hematies (CH), con la intencion de adelantarnos a la anemia por
sangrado. Se despierta a la paciente, recuperando la consciencia y
retirando el dispositivo supraglotico sin novedad; es trasladada a
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Unidad de Reanimacion y realizamos un seguimiento de la paciente
en el postoperatorio inmediato y en la planta hasta el alta hospitalaria
15 dias después: experimenta anemizacion secundaria que requirio

&

Figura 2. Detalle endoprotesis Walgraft® ya colocada.
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Figura 1. A: Detalle de colocacion de la endoprotesis. B: Paso de contraste a la arteria.

GE-QEC Fluor

transfusion de hasta 5 (CH), y trombocitosis reactiva (800.000/mm?)
valorada por servicio de Hematologia sin necesidad de tratamiento,
no se aprecio sangrado activo por la clinica o pruebas de imagen
realizadas, objetivando la ausencia de fugas de la endoprotesis.

Finalmente, podemos concluir en primer lugar, que debemos
esperar siempre lo inesperado, aunque en este caso todos los an-
tecedentes quirurgicos, radioterapia, fibrosis en la zona hacian
mucho mas probable la aparicion de complicaciones, en segundo
lugar, se confirma que la comunicacion con el cirujano es funda-
mental, debemos romper una lanza a favor de nuestro companero
que identificé y nos avis6 inmediatamente de la complicacion,
no retird el ureterrenoscopio hasta que llegaron los radidlogos
intervencionistas evitando una hemorragia masiva, y dando tiem-
po a todas las medidas anticipatorias que realizamos. Por ulti-
mo queremos llamar la atencion sobre la mascarilla laringea que
permitié una ventilacion eficaz de la paciente durante todo el
procedimiento.
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RESUMEN

Se resefian los medicamentos ya evaluados por la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios hechos publicos en el tercer
trimestre de 2011, y considerados de mayor interés para el profesional sanitario en el &mbito hospitalario. Se trata de opiniones técnicas
positivas que son previas a la autorizacion y puesta en el mercado del medicamento.

PALABRAS CLAVE: Medicamentos, Nuevos, 2011.

Positive assessment of drugs: 3¢ trimester 2011
SUMMARY

The drugs assessed by the Spanish Agency for Medicines and Health Products made public in the third quarter of 2011, and considered of
interest in hospital healthcare professional, are reviewed. These are positive technical reports prior to the authorization and placing on the

market of the product.

KEY WORDS: Drugs, News, 2011.

1. ABIRATERONA ACETATO (Zytiga®)'>

El principio activo es acetato de abiraterona, un antagonista hor-
monal que inhibe la produccion de andrdgenos en los testiculos y
glandulas adrenales.

La indicacion aprobada es el tratamiento, junto con prednisona
o prednisolona, del cancer de prostata metastasico resistente a la
castracion, en hombres adultos cuya enfermedad haya progresado
tras quimioterapia basada en docetaxel.

Recientemente se aprobo el cabazitaxel (Jevtana®) para el
mismo uso indicado. En ambos casos, la aprobacion se baséd
en los resultados de grandes estudios clinicos de fase III en
los cuales los farmacos prolongaron la supervivencia de los pa-
cientes.

La disponibilidad de estos dos nuevos farmacos —asi como la
inmunoterapia con sipuleucel-T (Provenge®), autorizada por la FDA
(pero aun no por la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios) como alternativa al docetaxel para algunos hombres con
cancer de prostata metastasico resistente a la castracion— representa
un cambio en el panorama del tratamiento del cancer de prostata
avanzado.

Las reacciones adversas mas frecuentes observadas durante el
desarrollo clinico fueron edema periférico, hipokalemia, hiperten-
sion e infeccion del tracto gastrointestinal.
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2. ALISKIREN/AMLODIPINO/HIDROCLOROTIAZIDA
(Rasitrio®)**

Los principios activos son aliskiren, amlodipino e hidroclorotia-
zida, todos ellos ya comercializados por separado. Aliskiren inhibe
la renina, enzima responsable de la conversion del angiotensindgeno
en angiotensina I, por tanto, se inhibe la produccion de angiotensina
II, que es un potente vasoconstrictor. Amlodipino inhibe la entra-
da de calcio transmembrana en el corazén y musculo liso vascular,
provocando su relajacion y por tanto produciendo vasodilatacion.
La hidroclorotiazida es un agente diurético que actua en el tubulo
distal, produciendo un aumento de la excrecion de sodio y cloro e,
indirectamente, una reduccion del volumen plasmatico.

La indicacion es en el tratamiento de la hipertension esencial,
como terapia de sustitucion en adultos cuya presion arterial esté
adecuadamente controlada con la combinacidn de aliskiren, amlodi-
pino e hidroclorotiazida, administrados simultaneamente a las mis-
mas dosis que en la combinacion.

Las reacciones adversas mas frecuentes observadas durante el
desarrollo clinico fueron hipotension, mareos y edema periférico.

3. AZILSARTAN MEDOXOMILO (Edarbi®, Ipreziv®)*>5

El principio activo de este farmaco es azilsartan medoxomil, un
antagonista de los receptores de la angiotensina II, grupo del que ya
disponemos de varios componentes. Este bloquea potente, selectiva
y competitivamente los receptores tipo 1 de la angiotensina II inhi-
biendo el sistema renina angiotensina aldosterona dando lugar a una
reduccion en la presion sanguinea.

La indicacion aprobada del medicamento es el tratamiento de la
hipertension esencial en adultos.

En los ensayos clinicos se ha mostrado eficaz para disminuir la
presion sanguinea. Los efectos adversos o secundarios mas comunes
han sido mareos, diarrea e incremento de la creatinin fosfoquinasa.
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Existe una cierta incertidumbre sobre aspectos relacionados con la
dosificacion y la seguridad en pacientes con complicaciones tales
como la edad > 75 afios, pacientes con el sistema renina angioten-
sina aldosterona activado y pacientes con insuficiencia hepatica o
renal.

Este medicamento se presenta en comprimidos de 20, 40 y
80 mg.

4. DEXMEDETOMIDINA (Dexdor®)'’

El principio activo es clorhidrato de dexmetomidina, un agente
sedante que actlia como agonista selectivo del receptor alfa-2, con
un amplio rango de propiedades farmacoldgicas. El efecto sedante
se produce disminuyendo la actividad del locus coeruleus, el nucleo
noradrenérgico predominante, situado en el tronco cerebral.

La indicacion aprobada es la sedacion en pacientes adultos en
UCI, que requieran ésta a un nivel que permita el despertar en res-
puesta a la estimulacion verbal. Es s6lo para uso hospitalario.

En los ensayos clinicos ha mostrado su capacidad para mantener
la sedacion a un nivel que permita el despertar en respuesta a la
estimulacion verbal en pacientes adultos ya intubados y sedados.

Las reacciones adversas mas frecuentes observadas durante el
desarrollo clinico estuvieron relacionadas con trastornos cardiovas-
culares: bradicardia, hipotension e hipertension.

5. EMTRICITABINA/RILPIVIRINA/TENOFOVIR
DISOPROXILO (Eviplera®)**

Los principios activos son emtricitabina, rilpivirina y tenofovir,
que se presentan en una combinacion a dosis fija y que ya estaban
disponibles por separado, excepto Rilpivirina, que ahora ha recibido
también la evaluacion positiva por parte de la Agencia y se incluye
en esta misma comunicacion. Las tres sustancias actiian inhibien-
do la transcriptasa inversa del VIH-1, una enzima necesaria para la
replicacion del virus; rilpivirina es un inhibidor no nucledsido de
la transcriptasa inversa, emtricitabina un nucleésido inhibidor de la
transcriptasa inversa y tenofovir un nucleétido inhibidor de la trans-
criptasa inversa.

La indicacion aprobada es el tratamiento de la infeccion por el
VIH-1 en adultos que no hayan recibido tratamiento antirretroviral
previo y que presentan una carga viral = 100.000 copias ARN VIH-
1 ml. Al igual que con el uso de otros antirretrovirales, el uso de
Eviplera® deberia guiarse por tests de resistencia genotipica

Las reacciones adversas mas frecuentes observadas durante el
desarrollo clinico fueron nauseas, mareos, sueflos anormales, cefa-
lea, insomnio y diarrea.

6. FIDAXOMICINA (Dificlir®)>®

Fidaxomicin es un agente antibacteriano perteneciente al grupo
de los macrociclicos. Es bactericida e inhibe la sintesis de ARN por
la ARN polimerasa bacteriana. La interferencia con la ARN polime-
rasa es en un lugar distinto que las rifamicinas.

La indicacion aprobada es el tratamiento de infecciones de Clos-
tridium difficile también conocido como diarrea asociada a C. difficile.
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Los beneficios de fidaxomicin radican en la capacidad para curar
infecciones de Clostridium difficile, habiendo mostrado su eficacia
en dos ensayos clinicos en fase 3 con un total de 1.164 pacientes,
siendo no inferior la tasa de curacion, a la obtenida con vancomici-
na. Los efectos secundarios mas frecuentes han sido nauseas, vomi-
tos y constipacion.

El farmaco se presenta en comprimidos recubiertos de 200 mg.

7. RILPIVIRINA (Edurant®)*"

El principio activo es rilpivirina, un antirretroviral de uso sisté-
mico, inhibidor de la transcriptasa inversa no nucledsido. Su activi-
dad esta mediada por la inhibicién no competitiva de la transcriptasa
inversa del virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH-1).

La indicacion aprobada es, en combinacion con otros tratamien-
tos antirretrovirales, el tratamiento de la infeccion por el VIH-1 en
adultos que no hayan recibido tratamiento antirretroviral previo y
que presentan una carga viral < 100.000 copias/ml de ARN-VIHI.
Al igual que con el uso de otros antirretrovirales, el uso de Edurant®
deberia guiarse por tests de resistencia genotipica.

En los ensayos clinicos Edurant® ha demostrado eficacia en la
reduccion de la carga viral y en el mantenimiento del efecto en pa-
cientes con carga viral = 100,000 copias/ml de RNA-VIHI.

Las reacciones adversas mas frecuentes observadas durante el
desarrollo clinico fueron nauseas, mareos, suefios anormales, cefa-
lea e insomnio.

8. SAXAGLIPTINA/METFORMINA (Komboglyze®)>!!

Se trata de una combinacion de dos agentes hipogluceiantes ora-
les ya comercializados: saxagliptina y metformina. El primero es un
inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4, que produce una mejora en
el control glucémico, mediante la reduccion de las concentraciones
de glucosa postprandial y en ayunas, en pacientes diabéticos. El se-
gundo es una biguanida con efecto antihiperglucémico, producido
por el descenso de la absorcion intestinal de glucosa y la mejora de
la sensibilidad a la insulina, mediante el aumento de la recaptacion
y utilizacion de la glucosa periférica. El mecanismo de accion de
ambos principios activos es complementario.

La indicacion aprobada es el tratamiento adyuvante, junto con
dieta y ejercicio, para la mejora del control glucémico en pacientes
adultos mayores de 18 afios con diabetes mellitus tipo 2, inadecua-
damente controlados con la dosis maxima tolerada de metformina
sola, o en aquellos que ya se encuentren tratados con la combinacion
de saxagliptina y metformina en comprimidos separados.

Las reacciones adversas mas frecuentes observadas durante el
desarrollo clinico fueron infecciones del tracto respiratorio superior,
infecciones del tracto urinario, gastroenteritis, sinusitis, nasofarin-
gitis, cefalea, vomitos, nauseas y erupciones cutaneas. Una reaccion
adversa comun de la metformina es el sabor metalico.

9. TAFAMADIS (Vyndaquel®)'-"

El principio activo es tafamadis, un nuevo estabilizador especi-
fico de transtiretina.
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La indicacion aprobada es el tratamiento de la amiloidosis trans-
tiretina en pacientes adultos con polineuropatia sintomatica estadio
1 para retrasar la alteracion neurologica periférica.

En los ensayos clinicos, tafamadis mostrd que estabiliza la transti-
retina, inhibiendo por tanto la formacion de amiloides y la progresion
a amiloidosis transtiretina. Las reacciones adversas mas frecuentes ob-
servadas durante el desarrollo clinico fueron infecciones del tracto uri-
nario, diarrea, infeccion vaginal y dolor abdominal de la zona superior.

10. TELAPREVIR (Incivo®)'-3

Telaprevir, un antiviral de accion directa que pertenece a una
nueva clase de medicamentos para el tratamiento de la hepatitis cro-
nica, capaz de inhibir directamente la replicacion del virus de la
hepatitis C en las células huésped infectadas por el virus.

La indicacion aprobada es el tratamiento de la hepatitis C cronica
de genotipo 1 en adultos con enfermedad hepatica compensada (in-
cluyendo cirrosis) en combinacién con peginterferon alfa y ribavirina.

En los ensayos clinicos, telaprevir en combinacion con rivabiri-
na y peginterferon alfa ha mostrado que inhibe la replicacion viral
en las células del huésped infectadas, lo que puede dar lugar a la
erradicacion del virus y a la cura de la hepatitis C cronica. En com-
paracion con el tratamiento actual de rivabirina y peginterferon alfa,
la adicion de telaprevir aumenta de manera significativa la propor-
cion de pacientes que pueden ser curados de la hepatitis C.

Las reacciones adversas mas frecuentes observadas durante el
desarrollo clinico fueron erupciones, prurito, anemia, nauseas y
diarrea. Telaprevir produce un aumento del riesgo de erupciones,
incluyendo reacciones cutaneas graves cuando se compara con el
tratamiento de rivabirina y peginterferon alfa.

11. TELMISARTAN/AMLODIPINO (Onduarp®)*'

Los principios activos son amlodipino y telmisartan, dos agentes
antihipertensivos ya comercializados. Onduarp® combina estos dos
agentes con mecanismos de control de la presion arterial comple-
mentarios: un antagonista del receptor de angiotensina II (telmisar-
tan) y un antagonista dihidropiridinico de segunda generacion del
canal de calcio (amlodipino).

La indicacion es el tratamiento de la hipertension arterial esen-
cial en adultos, en los que la presion arterial no esté controlada de
manera adecuada con amlodipino, o aquellos que reciban tratamien-
to con telmisartan y amlodipino en comprimidos separados.

En los ensayos clinicos ha demostrado tener un efecto antihiper-
tensivo aditivo, reduciendo la presion arterial en mayor medida que
cada principio activo por separado.

Las reacciones adversas mas frecuentes observadas durante el
desarrollo clinico fueron mareos y edema periférico.
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Pandemia de gripe A (HINI1): estrategia de vigilancia y
vacunacion en las Fuerzas Armadas
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RESUMEN:

Las Fuerzas Armadas constituyen un colectivo de interés especial en cuanto a la vigilancia y prevencion de la gripe. El objetivo de este
trabajo es describir las medidas de Salud Publica adoptadas frente a la pandemia de gripe A (HIN1). Se elaboraron protocolos de actuacion
especificos, tanto en vigilancia epidemioldgica como en vacunacion, en territorio nacional y en zona de operaciones. EI nimero de casos
notificados de gripe A fue de 1223 (el 57,5% en el Ejército de Tierra), 10 necesitaron hospitalizacion, y no se produjo ninguna defuncion.
Se distribuyeron 67.800 vacunas pandémicas y la cobertura fue del 9,7%, la Unidad Militar de Emergencias fue donde se conseguieron
coberturas mas altas (45,9%). Se notificaron 613 efectos adversos a la vacunacion, todos ellos fueron leves.

PALABRAS CLAVE: Fuerzas Armadas, gripe A (HIN1), epidemiologia, vacunacion.

Pandemic of swine flu (H1N1): strategies for surveillance and immunization in the Armed Forces

SUMMARY:

The Armed Forces constitute a group of special interest for the surveillance and the prevention of influenza. The aim of this paper is to
describe the public health measures taken in response to pandemic of Influenza A (HIN1). Specific protocols of action were designed for
the epidemiological surveillance and the vaccination, for national territory and operation areas. The reported cases of Influenza A were 1223
(57,5% in the Army), 10 have required hospitalization, and no death has taken place. 67800 pandemic vaccines have been distributed and the
coverage reached 9,7 %, the highest coverage of vaccination (45,9%) was obtained in the UME (Emergencies Military Unit). 613 adverse

effects to the vaccination were reported, but all of them were slight.

KEY WORDS: Armed Forces, Influenza A (HIN1), Epidemiology, Vaccination.

INTRODUCCION

El 25 de abril de 2009, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en respuesta a los casos humanos declarados en México y
Estados Unidos por un nuevo virus de gripe A (HIN1), declar6 una
emergencia de salud publica de interés internacional!. Mas tarde, el
11 de junio, la OMS declar6 la pandemia de gripe A (HIN1), tras
considerar la existencia de transmision elevada y sostenida del nue-
vo virus a nivel mundial. Hasta ese momento se habian notificado
casi 30000 casos confirmados en 74 paises?.

Desde el inicio de la pandemia hasta el 1 de agosto de 2010,
214 paises en todo el mundo declararon casos confirmados por la-
boratorio, produciéndose 18449 fallecimientos?. El 10 de agosto de
2010 la OMS anunci6 el fin de la pandemia gripe A (HIN1) 20094,
esta decision se fundament6 en la situacion mundial, pero también
se tuvieron en cuenta otra serie de factores: los brotes de gripe a
nivel mundial volvieron a los niveles de intensidad normales de las
gripes estacionales. El virus de gripe A (HIN1) dejo de ser el virus
dominante, pero continu6 presente entre los virus estacionales. Un

Cte Médico. Instituto de Medicina Preventiva de la Defensa. Servicio de Proteccion y
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gran nimero de personas contaban con inmunidad contra el virus
de gripe A (HIN1) como resultado de la infeccion, la exposicion al
virus o campafas de vacunacion.

En Espana, la circulacion del virus de la gripe A (HIN1) se de-
tectd por primera vez en la semana 21/2009 (del 24 al 30 de mayo
de 2009). La tasa global de incidencia de gripe aumento progresi-
vamente durante el verano de 2009, superandose el umbral basal en
la semana 38/2009 (que finaliz6 el 25 de septiembre). Se considera
que la fase de ascenso de la onda pandémica comenz6 en la semana
40/2009 (del 4 al 10 de octubre) y seis semanas después (sema-
na 46/2009) se alcanz6 el pico maximo de incidencia de gripe con
372,15 casos por 100.000 habitantes, volviéndose a registrar en la
semana que termind el 19 de diciembre (semana 50/2009) valores
de incidencia de gripe pre-epidémicos’. Aunque en nuestro pais, al
igual que ha ocurrido en otros paises, la mayoria de las personas han
experimentado una enfermedad leve sin complicaciones, se han no-
tificado 348 fallecimientos por el virus de la gripe A (HIN1) 2009°.

La campafia de prevencion de gripe A (HIN1) que se llevo a
cabo en Espafla, incluy6 la vacunacion de ciertos grupos de riesgo.
Con la vacunacion de estos grupos se pretendio reducir la mortali-
dad asociada a la gripe, reducir el nimero de casos graves, disminuir
el riesgo de transmision de la gripe de los sanitarios a los pacientes
de riesgo y asegurar que se presten los servicios sanitarios y los
servicios esenciales a la comunidad. Asi, los grupos prioritarios que
recibieron la vacuna pandémica fueron los trabajadores sociosanita-
rios, las personas que trabajan en servicios publicos esenciales, per-
sonas mayores de 6 meses de edad que, por presentar una condicion
clinica especial, tienen un alto riesgo de complicaciones derivadas
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de la infeccion por el virus pandémico, y las mujeres embarazadas’.
La cobertura que se alcanzd en trabajadores de servicios publicos
esenciales fue del 8,8%?°.

Las Fuerzas Armadas (FAS) constituyen un grupo de riesgo
especial, debido a la mayor posibilidad de diseminacion de la en-
fermedad por la convivencia estrecha en Bases y Acuartelamientos
(tanto en Territorio Nacional como en Zona de Operaciones (ZO) en
el exterior), y a su capacidad de prestar servicios que se consideran
esenciales en la comunidad.

El objetivo de este trabajo es describir las medidas de Salud
Publica (vigilancia epidemioldgica y vacunacion) adoptadas en las
FAS para hacer frente a la pandemia de gripe A (HIN1).

MATERIAL Y METODO

Para la vigilancia de gripe A (HIN1) en las FAS se elaboraron
protocolos de actuacion especificos, para Zona de Operaciones’ y
Territorio Nacional'?, siguiendo las directrices del Ministerio de Sa-
nidad y Politica Social.

En un primer momento de la pandemia se realizaba la notifica-
cion individualizada de todos los casos e investigacion de los brotes.
En una segunda etapa la notificacion de los casos dejo de ser indi-
vidualizada y solo los casos graves se notificaban de manera indi-
vidualizada. Los brotes solo se estudiaban con mas detalles si pre-
sentaban caracteristicas epidemioldgicas diferentes a lo esperado.

La estrategia de vigilancia en zona de operaciones fue idéntica
que en TN, como las condiciones de vida y de atencion sanitaria no
es igual a TN ante la aparicion de sintomas se les proporcionaba trata-
miento para disminuir la probabilidad de desarrollar complicaciones.

La estrategia de vacunacion de gripe A (HIN1) en las FAS, se
encuadra dentro de la Instruccion Técnica sobre «Vacunaciones en
las Fuerzas Armadas» (de la Inspeccion General de Sanidad), don-
de se establecen los calendarios de vacunacion basico (para todo el
personal) y especifico (para personal desplazado a ZO), y se define
el sistema de farmacovigilancia de reacciones adversas (notificacion
trimestral de efectos adversos y dosis administradas).

Para la campana de vacunacion de gripe A (HIN1) se definieron
unos grupos prioritarios en los que se recomend¢ la vacunacion, con
el fin de cumplir los siguientes objetivos:

 Proteger la salud del personal de las FAS con factores de ries-

go de complicaciones.

* Proteger la salud, individual y colectiva, del personal que se

desplaza a misiones en el exterior.

 Preservar la capacidad de prestar servicios que se consideran

esenciales en la comunidad.

« Evitar la transmision del virus de gripe A (HIN1) a otras per-

sonas.

Se elaboraron y distribuyeron entre todo el personal sanitario
militar (médicos y enfermeros) notas informativas sobre los grupos
prioritarios de vacunacion e informacion técnica de las vacunas pan-
démicas. Los documentos distribuidos fueron los siguientes:

* Vacunacion de gripe A (HIN1): hoja resumen para profesio-

nales sanitarios militares. 11 de noviembre de 2009.
* Vacunacion de gripe A (HIN1) en el ambito de las Fuerzas Ar-
madas. Boletin Epidemioldgico de las FAS. Noviembre de 2009.

Se adapto el sistema de farmacovigilancia a esta campafia de

vacunacion, con la notificacion semanal de las dosis administradas

Figura 1. Casos de gripe en las FAS.

de vacuna pandémica y de las reacciones adversas, ademas de la
declaracion urgente de efectos adversos graves.

RESULTADOS

El niimero de casos de gripe A (HIN1) desde la semana 35 a la
semana 4 fue de 1223 (tasa 201,14 por 100.000) El pico de maxima
incidencia se alcanz6 en la semana 42, con 181 casos (Figura 1).
Casos de gripe A (HIN1) en las FAS por semanas epidemiologicas.

El numero de casos notificados por ejércitos se describe en la
tabla 1.

La mayoria de los enfermos pasaron la baja en su domicilio, casi
un 90% de los casos.

Del total de casos, fueron hospitalizados 10 (5 en UCI) y todos
ellos evolucionaron favorablemente. De los casos hospitalizados
uno estaba destinado en Armada, 3 en Ejército del Aire y 6 en Ejer-
cito de Tierra. 7 eran hombres y 3 mujeres. De los casos graves, seis
presentaron algun factor de riesgo (1 sobre-peso, 5 asma).

Desde que la OMS declard alerta pandémica, en el ambito de
las FAS se han declarado dos brotes de interés. El primero ocurrid
en la Academia de Ingenieros de Hoyo de Manzanares, en Madrid,
en el mes de mayo de 2009. En este brote se declararon 106 casos
sospechosos, y se analizaron 54 muestras, de las cuales 31 fueran
positivas.

En ZO se produjo un brote en Herat (Afganistan) durante el mes
de julio de 2009, con 122 casos sospechosos. De las 25 muestras
enviadas al laboratorio, 22 fueron positivas. Tras la aparicion de
casos con sintomas gripales se confirmo la gripe A (HIN1) por el
laboratorio y se tratd a los pacientes para reducir las posibles com-
plicaciones y disminuir la contagiosidad. Asimismo se adoptaron
las medidas de control oportunas para impedir la difusion del virus.

En las FAS la campaia de vacunacion comenzo el 16 de no-
viembre de 2009 (excepto en el Ejército de Tierra, que comenzd
una semana mas tarde). Se distribuyeron 67800 vacunas pandémi-
cas. Los grupos prioritarios en los que se recomendo la vacunacion
fueron:

Tabla 1. Numero de casos de gripe notificados por Ejército.

CASOS %
Tierra* 703 57,5%
Aire 512 41,9%
Armada 8 0,6%
TOTAL 1223 100%

* Incluye Guardia Real y Unidad Militar de Emergencias.

Sanid. mil. 2011; 67 (4) 373



G.G. Caceres Bermejo y L.E. Ballester Orcal

Tabla 2. Dosis de vacuna pandémica administradas por Ejércitos.

DOSIS 16-22  23-29 30NOV 7-13 14- 21-27 28DIC- 4-10 11-17 1824  25-31 1-7 8-14 TOTAL

ADMINISTRADAS NOV  NOV -6DIC DIC 20DIC DIC 3 ENE ENE ENE ENE ENE FEB FEB

UME 309 780 253 215 55 40 5 0 0 0 12 0 0 1669
TIERRA 0 405 396 319 190 197 71 58 14 33 20 4 0 1707
ARMADA 214 704 491 160 238 45 1 0 8 0 1861
AIRE 201 402 225 34 95 10 16 3 1 1 1 0 0 989
OTROS* 119 189 24 13 7 [ 2% 0 7 0 0 4 0 363
TOTAL 843 2480 1389 741 585 292 93 61 22 34 41 8 0 6589

* Red Sanitaria Asistencial, IMPDEF. **No hay datos de Red Asistencial.

Mol

B SIS ADMINISTRADAS

B EFECTOS ADVERSOS

Figura 2. Porcentaje de reacciones adversas por Ejércitos.

 Grupos de riesgo definidos por las autoridades sanitarias.

* Unidades cuyo despliegue en ZO esté previsto en los proxi-

mos seis meses.

* Fuerzas y Cuarteles Generales de Alta Disponibilidad.

e Personal critico de Cuarteles Generales, Bases, Acuartela-

mientos, etc.

* Personal sanitario.

» Otro personal que por sus especiales caracteristicas presente

algun tipo de riesgo.

Hasta el 14 de febrero de 2010 se administraron 6589 vacunas
pandémicas, lo que supuso una cobertura del 9,71%. La Unidad Mi-
litar de Emergencias (UME) alcanzo una cobertura del 45,9%, la
Red Sanitaria Asistencial y el Instituto de Medicina Preventiva de
la Defensa (IMPDEF) 13,5%, la Armada 12%, el Ejército del Aire
7,6% y Ejército de Tierra 5%. Las dosis administradas por Ejércitos
se describen en la tabla 2.

Se notificaron 613 efectos adversos, lo que supuso un 9,3% de
las dosis administradas. Todos ellos fueron leves, fundamentalmente
dolor e inflamacioén en el lugar de la inyeccion, febricula y malestar
general. No se notificd ningun efecto adverso grave. El porcentaje de
reacciones adversas por Ejércitos se describe en la figura 2.

CONCLUSIONES

1. El sistema de vigilancia epidemiologica de las FAS funcion6
correctamente, ya que se detectaron en tiempo oportuno los casos
de gripe.
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2. Los datos epidemioldgicos parecen indicar que la primera
onda de la pandemia ha finalizado. Los datos indican que no se ha
alcanzado el nimero de casos que en un primer momento se estimo,
ni tampoco ha tenido la gravedad esperada.

3. El personal de los grupos prioritarios tuvo acceso de forma
voluntaria a la vacunacion, y la cobertura no lleg6 al 10%.

4. Se notificé un niimero elevado de reacciones adversas leves.
No se comunicd ninguna reaccion grave.

Este trabajo se presento en las «XVIII Jornadas Internaciona-
les de Actualizacion en Vacunas. Impacto de las Vacunas en el siglo
XXI», celebradas en el Hospital 12 de Octubre de Madrid, del 17 al
19 de febrero de 2010.
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RESUMEN:

La odontologia forense es una disciplina que esta abriéndose paso en nuestras Fuerzas Armadas en respuesta a necesidades derivadas de la
participacion de Espafia en misiones internacionales y al cumplimiento de lo acordado en el marco de la OTAN. Atin queda mucho camino
que recorrer en lo referente a la identificacion humana. Se analiza la situacion actual referente a la Ficha de Identificacion Odontologica en

vigor y propone un nuevo modelo més acorde a los estandares internacionales.

PALABRAS CLAVE: Odontologia forense; Ficha Dental; Odontograma; Identificacion Humana.

Forensic dentistry in the Armed Forces: an unresolved matter
SUMMARY:

Forensic dentistry is an emerging discipline in our Armed Forces that answers the needs derived from the Spanish participation in overseas
deployments and NATO agreements. There is still much to be done as far as human identification is concerned. The current Dental Identifi-
cation Card is evaluated and a new model more in accordance with international standards is proposed.

KEY WORDS: Forensic dentistry, Dental records, Dental chart, Human Identification.

INTRODUCCION

Las Fuerzas Armadas espafiolas han sido objeto de un cambio
cualitativo y cuantitativo en los ultimos 20 afios. La participacion
activa en misiones de ayuda humanitaria y de mantenimiento de
la paz formando parte de contingentes de las Naciones Unidas,
OTAN y UE ha sido el catalizador de este, por otro lado, necesario
cambio.

Se ha producido un proceso de profesionalizacion de las fuerzas
armadas de manera que el multitudinario ejército de reemplazo ha
sido sustituido por un ejército muy inferior en nimero pero muy
superior en formacion, profesionalidad y medios técnicos.

La racionalizacion de las fuerzas armadas no afecta sdlo a la
Fuerza, sino también a las estructuras satélites que permiten la ope-
ratividad de la misma: el Apoyo a la Fuerza.

Como no podia ser de otro modo, la Sanidad Militar se ve afec-
tada directamente por estos cambios que, en primer lugar, se mani-
fiestan con la reorganizacion de la Red Hospitalaria de la Defensa.
Se reestructuran los centros sanitarios, se transforman o simplemen-
te desaparecen, obedeciendo a la racionalizacion de la Red Sanitaria
Militar.

Por otro lado se produce un enfoque diferente de la Sanidad Mi-
litar en relacion a tiempos pretéritos. Las funciones principales y
el sentido de la Sanidad Militar actual son las funciones Logistico-
Operativa y Pericial, quedando en un segundo plano la funcion asis-
tencial, que hasta ahora habia predominado.

! Cte. Odontologo. Hospital Militar O 'Donnell. Servicio de Odontologia. Ceuta. Espafia.
Direccion para correspondencia: abelble@oc.mde.es

Recibido: 4 de enero de 2011
Aceptado: 7 de marzo de 2011

Como parte relevante de la funcion pericial emerge lo referente
a la identificaciéon humana.

Se entiende por identificacion humana al proceso por el
cual se determinan las caracteristicas individualizadoras de un
sujeto de manera que éste sea unico y diferente dentro del con-
junto de la poblacion. No hay dos personas idénticas. Incluso
entre gemelos univitelinos se expresan rasgos que los diferen-
cian entre si.

La identificacion humana plantea una serie de problemas de di-
versa indole. Tiene repercusiones legales en asuntos de herencias,
de tutoria de menores, de seguros de vida; tiene repercusiones psi-
cologicas para familiares y allegados de desaparecidos (se prolonga
la agonia de la espera y la busqueda infructuosa); tiene repercusio-
nes sociales y politicas (un claro ejemplo serian las fosas comunes
durante la Guerra Civil espafiola, o el caso del accidente en Turquia
del Yakolev-42), etc.

Debido a la participacion de nuestras Fuerzas Armadas en con-
flictos bélicos y desastres naturales, la problematica de la identifi-
cacion humana ha irrumpido en el seno del ejército. Es inevitable
que sucedan accidentes, atentados y acciones hostiles, que en un
momento dado requieran la activacion de los mecanismos forenses
encaminados a la identificacion.

En el recuerdo de todos los espafioles estan los desafortunados
sucesos acontecidos a compafieros militares y civiles en el cumpli-
miento de su deber fuera de nuestras fronteras. Algunos de estos
hechos evidenciaron la carencia de unos medios necesarios para
afrontar con éxito las tareas de identificacién. Este es el punto de
inflexioén a partir del cual se comienza a legislar y se establece el
protocolo de actuacion y colaboracion en lo referente a catastrofes
con victimas multiples (R.D. 32/2009). En este Real Decreto la fase
de identificacion adquiere relevancia.

A nivel de las Fuerzas Armadas se crea la Unidad de Identifi-
cacion, que centraliza la totalidad de las Fichas de Identificacion
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Sanitarias (FISAN), reguladas mediante la Instruccion Técnica de la
Inspeccion General de Sanidad de 7 de febrero de 20062.

Un componente fundamental de la FISAN es la Ficha Dental,
que tiene la finalidad de reflejar los datos de caracter odontologi-
co con valor forense relacionados con la identificacion. De esta
manera y respondiendo a una necesidad imperiosa, se comienza a
vislumbrar la utilidad de una especialidad de la odontologia que
hasta ahora se habia mantenido en un segundo plano; la odonto-
logia forense.

Odontologia forense y odontologia pericial

Los términos odontologia forense y odontologia pericial se em-
plean a menudo indistintamente, sin embargo, hay matices que los
diferencian en su esencia.

En el entorno de nuestras Fuerzas Armadas, la funcion pericial
de la odontologia se ha desarrollado fundamentalmente en la de-
terminacion de APTITUDES y en la valoracion de lesiones y da-
flos en el drea bucodental. Ambas tareas consisten en la aplicacion
de unos baremos establecidos de forma arbitraria concebidos para
clasificar los grados de aptitud para una actividad o tarea determi-
nadas. (R.D. 944/2001; O.M. 282/82; O.M. 74/1992; Resolucion
452/38009/2002-BOD n° 42)3.

Esta funcion pericial puede desarrollarla cualquier odontdlogo
generalista (o médico estomatologo) sin mas formacion que la pro-
pia que le confiere su titulacién y el conocimiento del baremo que
debe aplicar en cada caso’.

En nuestro ejército, la odontologia forense tiene un significado
diferente al pericial en la medida en que se pretende hacer mencion
unicamente a la parte de esta disciplina que trata el tema de la iden-
tificacion humana.

Si bien la odontologia pericial no requeria de ningun conoci-
miento mas alla de los propios de la licenciatura (o especialidad-
estomatologia-), con la odontologia forense no ocurre asi. Se habla
ya de una «especialidad» de la odontologia (entrecomillo la palabra
porque a dia de hoy en Espafia no se contemplan especialidades en
esta licenciatura, al contrario que en otros paises europeos o ameri-
canos), que como tal, ha desarrollado una serie de conocimientos y
disciplinas que se escapan del contenido propio de la licenciatura,
de manera que la odontologia forense debe ser realizada por licen-
ciados en odontologia (o médicos especialistas en estomatologia)
con conocimientos especializados en la materia®. En la actualidad
la universidad espafiola cuenta con cursos de formacion (Cursos de
Experto en Odontologia Forense, Master en Odontologia Legal y
Forense) y con cursos de informacion (Cursos online, cursos de for-
macion continuada, etc.).

Nuestra Sanidad Militar cuenta en la actualidad con un niimero
muy limitado de odontélogos con formacion reglada en odontolo-
gia forense obtenida por medios propios. Por otro lado, hay algunos
odontoélogos y médicos estomatdlogos con cursos de informacion en
odontologia forense y cursos de informacion en odontologia legal
(mas enfocados al area de lo pericial).

Debido a la trascendencia legal, psicoldgica, politica y social
que entrafian los problemas de identificacion humana, la odontolo-
gia forense debe ser realizada por odontdlogos (o médicos estoma-
tologos) con formacion especializada en esta disciplina (serian los
«odontdlogos forensesy, figura aiin inexistente en Espafia, pero muy
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Figura 1. Ficha Dental vigente.

extendida ya en paises como Francia, Alemania, Suecia, Estados
Unidos, Reino Unido, Argentina, México, Colombia, Chile, etc.)

Se debe potenciar la formacion de los odontélogos y estomato-
logos militares, como minimo, ofreciéndoles cursos de informacion
en odontologia forense, para que se pueda realizar con mayor efica-
cia una de las labores encomendadas a este colectivo de la Sanidad
Militar que es la confeccion de la Ficha Dental con fines de identi-
ficacion.

Ficha Dental con fines de identificacion: necesidad imperiosa
de cambio

Actualmente contamos con un modelo de Ficha Dental de tipo
anatomico en el que se anotan una serie de codigos que hacen refe-
rencia a algunos tratamientos y patologias. (Figura 1). Ese modelo
resulta obsoleto y poco eficaz para el objetivo pretendido.

Existen otros disefios mas adecuados de reconocida utilidad a
nivel internacional. Tal es el modelo adoptado por la INTERPOL,
que sustituye la representacion anatdémica de los dientes por una in-
terpretacion geométrica, en beneficio de la objetividad y de la posi-
bilidad de informatizacion®!°.

Dada su probada eficacia, se recomienda un odontograma del
tipo de la INTERPOL vy a ser posible, con la modificacion incorpo-
rada por la AKFOS (Academia Alemana de Odonto-Estomatologia
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Forense) consistente en la inclusion en el esquema de las zonas ra-
diculares. (Figura 2).

Debemos simplificar en la medida de lo posible el disefio del
odontograma sin perder el objetivo que se pretende, que es lograr
una identificacion con los datos registrados.

Cuando se recogen datos en un odontograma, si se hace bajo el
punto de vista del odontologo general o estomatdlogo, normalmente
se sefialan las patologias que hay presentes y los tratamientos que le
vamos realizando. En raras ocasiones se ven odontogramas donde se
apunte la totalidad de tratamientos que traiga realizados el individuo
en otros centros odontologicos.

Cuando un odontdlogo forense registra los datos en un odonto-
grama presta atencion al detalle. Toma nota de todo aquello que pue-
da servir como rasgo individualizador de esa persona. Se considera
todo lo normal y todo lo extraordinario o anémalo. A mayor grado
de anormalidad en el rasgo registrado, mayor capacidad individua-
lizadora'!-12.

Un odontograma concebido para la identificacion humana debe
contar con elementos que permitan su clasificacion para facilitar la
busqueda de posibles identidades. Este importante paso en los pro-
cedimientos de identificacion humana en casos multiples se facilita
en gran medida con la incorporacion de las aplicaciones informati-
cas disenadas al efecto. (WIN-ID3®, PLASS-DATA®, CAPMI®,...)"3.

La informacién contenida en el odontograma debe ser clara e
inequivoca, por ello es aconsejable emplear codigos normalizados.
Existen muchos sistemas de codigos. Todos son validos; sin embar-
go se prefieren aquellos més intuitivos porque simplifican la labor de
registro de datos. En cualquier caso, siempre debe incluirse en la Fi-
cha Dental una leyenda con el significado de los codigos utilizados.

Debido al gran niimero de tratamientos, patologias y anomalias
que pueden presentarse en la boca, es materialmente imposible de-
sarrollar una codificacion que abarque el conjunto de aspectos que
pueden darse y que ademas cumpla con el requisito de la sencillez
y la claridad. Es por esto por lo que la mayoria de las codificaciones
incluyen sélo los rasgos mas comunes y las Fichas Dentales cuen-
tan con unas zonas de libre escritura donde reflejar las aclaraciones
oportunas o anotar los rasgos que no tienen representacion en el
codigo empleado.

Otro aspecto a considerar respecto al formato de Ficha Dental
que se emplea actualmente en las Fuerzas Armadas es su enfoque
dual de manera que se utiliza para recoger datos odontologicos con
fines de identificacion y ademas se pretende también que sirva como
documento que dictamine la APTITUD del personal militar con
ocasion de su despliegue fuera del Territorio Nacional.

Ya se han comentado las limitaciones de esta ficha para el ob-
jetivo forense y en el apartado correspondiente se propone un nue-
vo modelo de Ficha Dental, por supuesto también abierto a debate
constructivo, pero mas acorde con los estandares forenses aceptados
por la comunidad cientifica internacional.

Es imperativo desglosar esa dualidad actual. Una cosa es deter-
minar la APTITUD dental basandose en unos baremos y criterios
del todo arbitrarios (seria otro tema amplio para debatir) y otra cosa
es recopilar datos odontoldgicos con fines forenses. No deben mez-
clarse los conceptos porque va en detrimento de una correcta cum-
plimentacion de la Ficha Dental, prestandose mucha mas atencion
en ocasiones a dictaminar la APTITUD que a tener como objetivo la
identificacion del individuo, resultando finalmente una Ficha Dental
inutil para los propositos para los que esta concebida en esencia'*.
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Figura 2. Odontograma de la AKFOS.

Nuevas Tecnologias en las Fuerzas Armadas: Ficha Dental
Forense informatizada

La implantacion de las nuevas tecnologias en las Fuerzas Ar-
madas esta suponiendo un avance importante hacia el modelo de
ejéreito del siglo XXI.

En la Sanidad Militar hay proyectos en marcha para informatizar
los datos sanitarios del personal militar, entre otros objetivos (Pro-
yecto Balmis).

La odontologia forense militar tiene la gran oportunidad de for-
mar parte de este proyecto con la informatizacion de la Ficha Dental
y demas registros odontoldgicos (fotografias, radiografias, etc.). De
esta manera se posibilitaria la centralizacion digital de los datos que,
con los debidos filtros de seguridad, podrian ser consultados y actua-
lizados en tiempo real desde puestos periféricos conectados en red.
Con esto se agilizaria el proceso, evitando la duplicidad de los datos.

Los datos deben ir codificados de una manera que permita su
almacenamiento sin ocupar un espacio tal que ralentice la aplicacion
o genere problemas de capacidad. Actualmente existen articulos pu-
blicados que forman parte de un trabajo de investigacion aun sin
concluir que trata este asunto de la codificacion y que podria ser
interesante para nuestra Sanidad Militar su consideracion. Se trata
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Figura 3. Ficha Dental propuesta. Anverso y reverso

de un trabajo muy elaborado y con conocimientos profundos de la

odontologia forense. (Martinez J, Luna JD, Valenzuela

A: La varia-

bilidad de los tratamientos dentales en una poblacion militar espa-
flola y su importancia para la estimacion de la probabilidad de iden-
tificacion dental. Cuad Med Forense 2008; 14 (53-54): 223-2331516,

El panorama es prometedor, sin embargo, siendo realistas, ain
queda tiempo para ver materializada la Ficha dental informatizada.
A dia de hoy es preceptivo continuar con el protocolo actual en so-

porte papel, que espero se consiga mejorar dandole un enfoque pre-
dominantemente forense y no clinico como ocurre en la actualidad.

Propuesta de Ficha Dental para las Fuerzas Armadas

Una vez analizadas las limitaciones y carencias encontradas en
la Ficha Dental vigente en nuestro Ejército desde el punto de vista
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Figura 4. Anverso de la Ficha Dental propuesta.
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de la odontologia forense, se propone un nuevo formato que esta
concebido desde esta perspectiva. (Figura 3).
La Ficha Dental propuesta se estructura en varias areas:

ANVERSO (Figura 4).

1. Espacio para los datos de filiacién y de interés forense para
facilitar la clasificacion: fecha de nacimiento (edad) y sexo.
También se incorpora un campo para indicar los dentistas que
le han tratado. De esta manera, se tiene una fuente adicional
de datos donde conseguir registros del individuo llegado el
caso. Registrar la compaiiia de seguros del sujeto también
puede proporcionar un camino para obtener datos antemor-
tem.

2. Espacio del odontograma: éste es de tipo esquematico, con
espacio reservado a cada diente para anotar los cédigos opor-
tunos.

3. Fecha y lugar del reconocimiento: nos indicara la «antigiie-
dad» de los datos registrados y la posibilidad de que éstos
hayan podido variar en funcién del tiempo transcurrido.

4. Espacio reservado a la leyenda de los codigos empleados.

5. Espacio de libre escritura: se anotaran los hallazgos que no
tengan representacion en los codigos, se describiran las pro-
tesis o aparatos de ortodoncia, etc.

6. Firma del odontdélogo o estomatdlogo que toma los datos: no
debemos olvidar que estamos ante un documento con vali-

dez legal que contiene datos personales sujetos a la vigente
LOPD (Ley Organica de Proteccion de Datos de Caracter
Personal 15/1999).

REVERSO (Figura 5)

1. Espacio donde se exponen las instrucciones para rellenar el
odontograma.

2. Espacio reservado para continuar con lo establecido en el es-
pacio n.° 5 del anverso.

3. Espacio reservado a anotar las correcciones que se efectien.

CONCLUSIONES

La implantacion de la odontologia forense en nuestras Fuerzas
Armadas exige la adopcion de un nuevo modelo de Ficha Dental
acorde con los estandares cientificos internacionales. La Ficha Den-
tal dual no resulta operativa para los objetivos forenses.

Es necesario proporcionar a los odontdlogos militares cursos de
informacion en odontologia forense orientados a la identificacion
humana; sin embargo, las labores especializadas de odontologia fo-
rense deben ser realizadas por odontologos con formacion especifi-
ca en dicha materia.

La odontologia forense es una labor de equipo; aunando esfuer-
zos y trabajando conjuntamente se pueden alcanzar los objetivos
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Figura 5. Reverso de la Ficha Dental propuesta.
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pretendidos con la Ficha Dental y los compromisos adquiridos con
la ratificacion del STANAG 2464 (equipos de identificacion de vic-
timas, equipamiento basico, colaboracion entre paises, etc.)
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IMAGEN PROBLEMA

Lesion tumoral de aspecto polipoide

Molinero Barranco MA..!

Sanid. mil. 2011; 67 (4): 381-382; ISSN: 1887-8571

Paciente de sexo femenino, natural de la provincia de Sevilla, de
36 afios de edad, casada, un hijo y administrativa de profesion. Entre
los antecedentes patoldgicos personales cabe destacar la realizacion
de una cesarea en el Gnico parto que ha tenido. Los antecedentes
familiares carecen de interés. Refiere que le aparece en el segundo
dedo de la mano derecha una lesion rojiza, de aspecto verrugoso que
sangra con facilidad y que crece en pocas semanas hasta adquirir las
caracteristicas actuales. No realiza ningtin tratamiento.

A la exploracion se observa una lesion verrugosa, polipoide,
discretamente pediculada, con un collarete epidérmico, de color ro-

Figura 1. Lesion polipoide en el dedo.

! Tcol. Médico (Retirado).
Direccion para correspondencia: mamolba@telefonica.net

Recibido: 8 de noviembre de 2010
Aceptado: 13 de enero de 2011

jizo y superficie recubierta por una pseudomembrana blanquecina,
del tamafio de un guisante y se ubica en lado interno de la terce-
ra falange del segundo dedo de la mano derecha, cerca del borde
periungueal. Biopsiamos la lesion y el estudio histopatoldgico nos
informa que se observa una lesion recubierta por un endotelio adel-
gazado conformado por lobulos de vasos capilares rodeados por un
infiltrado inflamatorio compuesto por gran cantidad de neutréfilos.
Por debajo del epitelio existe una gran proliferacion de vasos capila-
res de pared fina, dispuestos en islotes o 16bulos rodeados de tejido
conjuntivo laxo y edematoso.

Sanid. mil. 2011; 67 (4) 381



IMAGEN PROBLEMA

Diagnéstico: Granuloma telangiectasico o botriomicoma

DISCUSION

El botriomicoma o granuloma telangiectasico es un proceso hi-
perplasico que se corresponde con una produccion excesiva de tejido
de granulacion. Otros consideran que se trata de una neoplasia vas-
cular por el patron histopatoldgico globular similar al que se observa
en éstas'. Hay autores que los consideran una piodermitis vegetante?.

La clinica es caracteristica, resaltando el aspecto polipoide y el
color rojizo, asi como el collarete epidérmico que suelen presentar
en la base. Otra caracteristica clinica es el sangrando tras el minimo
traumatismo, asi como su ubicacion tipica en los dedos, en los la-
bios, lengua y region escapular.

Pero quiza lo mas importante sea el diagnodstico diferencial con
otras lesiones, algunas de ellas de fatal evolucion, como el melano-
ma nodular amelandtico* Otras lesiones que debemos tener presente
son el carcinoma basocelular, el carcinoma espinocelular, metastasis
cutaneas de carcinomas endogenos, hemangiomas, tumor glomico,
nevo de Split, xantogranuloma juvenil, verruga vulgar, molusco con-
tagioso y la angiomatosis bacilar*’, de lo que se desprende que el
estudio histopatologico es fundamental para alcanzar el diagnoéstico.

382 Sanid. mil. 2011; 67 (4)

El tratamiento consiste en el curetaje y electrocoagulacion. Esta
es la técnica que empleada en este caso, con excelentes resultados.

Si las proliferaciones vasculares alcanzaran la dermis reticular,
las recidivas serian frecuentes, por lo que habria que recurrir a la ex-
tirpacion quirtrgica que incluyera piel no afectada en los margenes
laterales y profundos!.
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HISTORIAY HUMANIDADES

La evolucion de Ia Sanidad Militar en Valencia durante La
Guerra Civil Espaiola (1936-1939)

Garcia Ferrandis X.!, Munayco Sanchez AJ.?

Sanid. mil. 2011, 67 (4): 383-389; ISSN: 1887-8571

RESUMEN:

Antecedentes y objetivos: Tras la insurreccion militar del 18 de julio de 1936 el Ejército de la Republica quedo parcialmente desarticulado,
resultando afectada la Sanidad Militar. En el caso de Valencia, ésta fue asumida rdpidamente por el Comité Sanitario Popular, un organismo
revolucionario que lidero la respuesta sanitaria de Valencia a la Guerra Civil. Posteriormente, el Gobierno Republicano procedio a recuperar
el poder a través de medidas de caracter centralizador, como fue la militarizacion de algunos hospitales. Fue entonces cuando volvio a arti-
cularse una auténtica Sanidad Militar. El objetivo de este trabajo es estudiar la evolucion de la Sanidad Militar en Valencia, una de las zonas
republicanas mas importantes. Material y métodos: Se analiza la documentacion generada por los abundantes hospitales instalados en la
ciudad de Valencia, estudiando los cambios que se produjeron tras la militarizacion de algunos centros sanitarios. Esta informacion ha sido
consultada en el Archivo de la Excma. Diputacion Provincial de Valencia. Resultados: La Sanidad Militar en Valencia durante la Guerra
Civil espafiola atraveso varias etapas, evolucionado desde la improvisacion inicial a la posterior organizacion. Conclusiones: Se establece
una relacion bidireccional entre el grado de organizacion de la Sanidad Militar y la efectividad de la tropa.

PALABRAS CLAVE: Guerra Civil Espafola, Sanidad Militar, Milicianos, Militarizacion.

The evolution of Military Health in Valencia during the Spanish Civil War (1936-1939)

SUMMARY:

Precedents and purposes: After the military insurrection of July 18, 1936 the Republican Army remained partially dismantled, affecting
Military Health. In case of Valencia, it was assumed rapidly by Sanitary Popular Committee, a revolutionary organism that led the sanitary
response of Valencia to the Civil War. Later, the Republican Government proceeded to recover power throghout centralizing measures, as
the militarization of some hospitals. At this the time an authentic Military Health returned to be articulated. The aim of this work is to study
the evolution of Military Health in Valencia, one of the most important republican zones. Material and method: Documentation generated
by the abundant hospitals installed in the city of Valencia is analyzed, studying as well changes that took place after militarization of some
sanitary centers. This information has been consulted in the File of the County Council of Valencia. Results: Military Health in Valencia
during the Spanish Civil War went through several stages, as it evolved from initial improvisation to later organization. Conclusions: A
bidirectional relation is established between the degree of Military Health organization and troop’s efficiency.

KEY WORDS: Spanish Civil War, Military Health, militiamen, militarization.

INTRODUCCION

Con este trabajo pretendemos complementar desde el punto de
vista de la Sanidad Militar la abundante bibliografia existente sobre
la Guerra Civil Espaiola (1936-1939). Hemos podido comprobar el
tratamiento superficial de esta tematica, tanto en obras de caracter
general como en trabajos locales!-2.

Tan s6lo en dos obras hemos encontrado referencias a la Sanidad
Militar de ambos bandos durante la Guerra Civil>“. En estos libros,
sin embargo, se analiza la asistencia sanitaria en determinadas cam-
pafias, obviando el analisis de la evolucion de la Sanidad Militar
republicana.

! Doctor en Medicina y Cirugia. Universidad de Valencia. Valencia. Espafia.
2 Cap. Médico. Unidad Médica Aérea de apoyo al despliegue-Madrid (UMAAD-MA-
DRID). Espaia.

Direccion para correspondencia: Xavier Garcia Ferrandis. Correo electronico: xagarfe@
alumni.uv.es

Recibido: 16 de febrero de 2011
Aceptado: 27 de junio de 2011

Hemos considerado, por tanto, que el analisis de la Sanidad Mi-
litar a lo largo de la contienda resulta muy interesante, especialmente
en Valencia, una de las zonas de la retaguardia republicana mas im-
portante por el papel que asumid debido a esta condicion geoestraté-
gica y por su participacion en las campaiias para la toma de Teruel.

LA EVOLUCION DE LA GUERRA EN VALENCIA

La insurreccion militar del 18 de julio de 1936 produjo un vacio
de poder y un clima de inestabilidad politica en aquellas zonas donde
fracasd. Ante la incapacidad del Gobierno republicano, los sindicatos
y partidos del Frente Popular se encargaron de reconducir la situa-
cién politica y armada para hacer frente a los militares sublevados.

Una consecuencia del alzamiento para el Ejército de la Republica
fue la falta de oficiales, bien porque pasaron a formar parte del Ejér-
cito sublevado en aquellas zonas donde triunfo, bien por las purgas a
que fueron sometidos en las zonas donde fracaso la insurreccion’. El
poder de los sindicatos y partidos durante el inicio de la guerra hizo
que muchos de los nuevos dirigentes castrenses fueran elegidos entre
sus afiliados y simpatizantes, sin que tuvieran conocimientos mili-
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tares. Ademas, los oficiales que habian mostrado muestras de legiti-
midad a la Republica quedaron integrados en las milicias populares,
donde solo pudieron ejercer el mando parcialmente.

Resulta evidente, por tanto, la desarticulacion que supuso la in-
surreccion militar de julio de 1936 para el Ejército de la Republica,
cuya Sanidad Militar también se vio afectada.

En Valencia, el 22 de julio de 1936 los partidos politicos inte-
grantes del Frente Popular (Partido Comunista, Partido Socialista
e Izquierda Republicana, entre otros) y los sindicatos UGT y CNT
constituyeron el Comité Ejecutivo Popular, un organismo revolucio-
nario que entre julio y diciembre de 1936 ejercio todas las com-
petencias a través de varias delegaciones. En materia sanitaria, el
Comité Ejecutivo cred la Delegacion de Sanidad o Comité Sanita-
rio Popular, que pasoé a estar dirigida por Francisco Bosch Morata,
lider del Partit Valencianista d’Esquerra y especialista en Analisis
Clinicos. El secretario general era Rafael Vilar Fiol, odontélogo y
otorrinolaring6logo y presidente del Sindicato Médico (UGT). Fi-
nalmente, Emilio Navarro Beltran -médico del Hospital Provincial
afiliado a la CNT- era el responsable de la gestion de los hospitales®.

De lo expuesto anteriormente se puede concluir que en Valencia
la respuesta sanitaria mas inmediata al estallido de la guerra fue
articulada por tres médicos civiles, que gestionaron el Comité Sani-
tario Popular, un organismo revolucionario que gestion6 la politica
sanitaria de Valencia durante los primeros meses de guerra.

Por otra parte, hay que sefialar que la situacion geoestratégica de
Valencia durante la totalidad de la Guerra Civil condiciond el papel
de la ciudad en la contienda. Asi, Valencia fue una de las ciuda-
des mas importantes de la retaguardia republicana, lo que tuvo dos
consecuencias. En primer lugar, una de las prioridades mas inme-
diatas tras el estallido de la Guerra Civil fue organizar la respuesta
sanitaria al nuevo contexto bélico, con el fin de aumentar la oferta
sanitaria para poder atender la demanda asistencial por parte de los
heridos y enfermos de guerra y de evacuados civiles. En este senti-
do, los partidos de izquierda y los sindicatos UGT y CNT habilita-
ron toda una red de instalaciones sanitarias, que fueron coordinadas
y administradas por el Comité Sanitario Popular.

Ademas, la situacion geoestratégica de la ciudad la convirtio
desde el mismo verano de 1936 en un polo receptor de refugiados
y evacuados de guerra —muchos de ellos enfermos o heridos— que
huian de zonas de conflicto’.

En noviembre de 1936 el Gobierno de Largo Caballero se trasla-
do a Valencia, donde inicié un progresivo proceso de centralizacion
politica que consistié basicamente en la asimilacion de los comités
revolucionarios mediante la creacidon de los consejos provinciales,
unos organismos con las competencias recortadas®. En Valencia su-
puso la desaparicion del Comité Sanitario Popular y la creacion de
la Consejeria de Sanidad, integrada en el Consejo Provincial de Va-
lencia. Este nuevo organismo en un primer momento estuvo dirigido
por el médico cenetista Emilio Navarro Beltran, aunque en octubre
de 1937 fue sustituido por Manuel Alonso, en la orbita de Izquierda
Republicana.

La Consejeria de Sanidad, por tanto, paso a gestionar desde prin-
cipios de 1937 los hospitales distribuidos por la ciudad.

Otra medida centralizadora fue la militarizacion de las milicias,
que fueron integradas junto con las Brigadas Internacionales en las
denominadas Brigadas Mixtas, espina dorsal del Ejército Popular de
la Republica. Era un ejército regular sometido a una férrea discipli-
na de guerra que sustituyo a las unidades militares espontaneas con
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poca disciplina y preparacion. De hecho, el fracaso de las milicias
valencianas en la toma de Teruel durante el invierno de 1936-1937
fue determinante en la decision de Largo Caballero’.

Sin embargo, la medida de caracter centralizador que mas nos
interesa para el desarrollo de esta investigacion fue la Orden del
Ministerio de la Guerra de 23 de enero de 1937, que analizaremos
posteriormente.

LA SANIDAD MILITAR DESDE EL INICIO
DE LA GUERRA HASTA 1937 EN MADRID

La primera respuesta sanitaria a la guerra estuvo marcada por la
inexperiencia y la improvisacion'?. Los expertos de la Sociedad de
Naciones, en el informe que elaboraron sobre la situacion sanitaria
de la Espafia republicana entre diciembre de 1936 y enero de 1937,
definieron asi esta primera etapa:

«Cuando ha estallado la sublevacion, la Republica espa-
fiola se ha encontrado bruscamente privada de una parte im-
portante de sus recursos médicos. Ha perdido de una manera
casi completa su Servicio de sanidad Militar (...). Le han que-
dado aproximadamente, 10.000 médicos civiles, los cuales han
realizado, en condiciones mas dificiles, una obra de reorgani-
zacion y de adaptaciony'!.

Es decir, durante las primeras semanas de conflicto la descompo-
sicion del Cuerpo de Sanidad Militar hizo que la sanidad civil se re-
organizara con el objetivo de suplirlo sin dejar de lado los problemas
sanitarios de la poblacion civil. Los casos del farmacologo Juan Plane-
lles y del dermatodlogo Julio Bejarano resultan muy representativos. El
primero organiz6 la Sanidad Militar del Ejército Republicano del Cen-
tro cuando el Gobierno abandoné Madrid en noviembre de 1936. Por
su parte, Bejarano, antiguo director general de Sanidad, lleg6 a ocupar
la Comandancia de Sanidad del Ejército de la Republica, después de
haber organizado la estructura sanitaria del Cuerpo de Carabineros'?.

Esta adaptacion de la sanidad civil no estuvo exenta, sin embargo,
de algunos problemas derivados de la falta de experiencia en el ambi-
to militar, como por ejemplo el exceso de oferta sanitaria. En este sen-
tido, la mision internacional se pronuncio en los siguientes términos:

«Se ha desarrollado mucho la creacion de nuevas insta-
laciones sanitarias utilizando conventos o edificios privados
requisados. Se reconoce hoy que se ha multiplicado demasia-
do el niumero de pequeiios hospitales. El proyecto es reducir
su numero, a fin de que el esfierzo sanitario se ejerza de una
manera mdas eficaz. Cualquiera que sea el conjunto de los hos-
pitales, reune para los heridos un total de 25.000 camas. Un
gran niimero vacantesy'3.

En este mismo sentido apuntd José Estellés Salarich, médico
valenciano que ocupaba el cargo de secretario general técnico de la
Direccion General de Sanidad cuando estallo la guerra:

«Fundaban hospitales los partidos politicos, las centrales
sindicales y todas las organizaciones en las que habia alguien
con fantasia, generosidad (...). De estas instituciones, unas
llegaron a funcionar bien, otras no eran mds que el pretextos
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para que persones generosas y bien intencionadas, pero defi-
cientemente orientadas, se entretuvieran dedicando inocente-
mente sus esfuerzos a los auxilios de guerra. Al cabo de unos
dias habia muchos hospitales (...) demasiados hospitales»'.

Otro testimonio importante en esta direccion fue el de Guillermo
Luna. Luna ocupo la Jefatura de Sanidad de Madrid cuando el Go-
bierno abandon¢ la capital. En noviembre de 1938, con ocasion del
segundo aniversario de aquellos hechos, se publico una entrevista
en la revista militar La Voz de la Sanidad del Ejército de Maniobra
en la que Luna describia la situacion sanitaria con la que se habia
enfrentado desde finales de julio de 1936 y que tuvo que reconducir:

«Puede decirse que no existia un barrio en Madrid que no
tuviese sus hospitales (...). Todo este esfuerzo desorganizado
no servia, a pesar del gran entusiasmo de todos, para tener
bien atendidas las necesidades sanitarias de las milicias,(...)
mientras habia hospitales donde la alimentacion y cuidados
eran excelentes, otros carecian de lo mds preciso»'.

Podemos resumir la situacién descrita anteriormente como la
existencia de un exceso de oferta sanitaria con los peligros que eso
conllevaba, es decir, la dispersion de material y personal médico con
pérdida de eficacia sanitaria como resultado final.

El Gobierno tomo conciencia de esta situacion sanitaria anémala
desde bien pronto, y el 22 de agosto de 1936 emitié un decreto que
facultaba al Ministerio de Trabajo, Sanidad y Prevision a frenar la
excesiva proliferacion de hospitales en Madrid'¢. En el articulo pri-
mero de esta disposicion se enumeraban los 14 centros sanitarios a
lo que se les reservaba el nombre de «hospitales de sangre», donde
se tenian que evacuar exclusivamente los heridos de guerra. El arti-
culo tercero establecia una lista de nueve «hospitales de convalecen-
cia», donde tenian que recibir atencion los heridos leves y los enfer-
mos de guerra. Estos centros no podian denominarse «hospitales de
sangre» y tenian que disponer de un minimo de 50 ingresados para
no ser clausurados. Finalmente, el Decreto anunciaba el cierre de
todos los establecimientos no incluidos en el mismo y la prohibicién
expresa de habilitar hospitales nuevos.

De todo lo expuesto anteriormente podemos concluir que el Go-
bierno a lo largo del mismo verano de 1936 inicié un proceso de
centralizacion sanitaria.

Guillermo Luna desde la Jefatura de Sanidad de Madrid proce-
dia a cumplir el Decreto del Gobierno:

«En Madrid habia una infinidad de hospitales que, por su
escasa capacidad y falta de medios (...) no reunian las con-
diciones necesarias para un buen tratamiento de nuestros
heridos, ademds, mantenian un exceso de personal en sus
plantillas (...). Habia que cerrarlos, y con sus camas y efectos
aumentar la capacidad de los que quedabany»'".

Uno de estos grandes hospitales fue instalado en el hotel Ritz.
Dirigido por Estellés Salarich, atendi6 en un primer momento a los
heridos de los diferentes frentes. Asimismo, sirvio para desconges-
tionar los hospitales General y Clinico. Otros centros sanitarios de
gran capacidad fueron el del Colegio de San Fernando (situado en
la carretera de Colmenar) y el Hospital del Rey, especializado en
enfermedades infecciosas'®. Finalmente, cabe destacar el Hospital

de Chamartin, donde en abril de 1937 el médico argentino Gregorio
Bermann habilité una pequefia clinica para neurosis de guerra que
rapidamente reuni6 a un 70 enfermos de los frentes del Centro’®.

LA SANIDAD MILITAR DESDE EL INICIO
DE LA GUERRA HASTA 1937 EN VALENCIA

La situacion sanitaria en Valencia fue muy parecida al estallar la
guerra, ya que también alli proliferaron notablemente las instalacio-
nes médicas por iniciativa de los partidos politicos, sindicatos y co-
mités obreros. Buen ejemplo de esta realidad es la red de postas de
urgencia que se tejio en Valencia desde finales de julio de 1936. Es-
taba integrada por 26 unidades instaladas en toda suerte de edificios,
tanto civiles como religiosos (la plaza de toros, el Monte de Piedad,
cines, el colegio de los Salesianos, etc.). Asimismo, en Valencia y
alrededores se habilitaron hasta nueve hospitales de sangre: el Hos-
pital «Blanquer», el Hospital «Pasionaria», el Hospital de Sangre de
Izquierda Republicana, el Hospital de Sangre de la Cruz Roja y los
hospitales de sangre de Benimaclet, de Benimamet, de Natzaret, de
Mislata y de Burjassot?. Como se ha sefialado anteriormente, esta
intensa reorganizacion de las infraestructuras sanitarias respondio a
un aumento de la demanda asistencial debido a los numeroso heri-
dos y enfermos de guerra que llegaron a Valencia.

Podemos concluir, por tanto, que durante la etapa «revoluciona-
riay de la guerra (julio-diciembre de 1936) proliferaron abundantes
hospitales en la ciudad de Valencia, por lo que el exceso de oferta
sanitaria también fue un problema en esta zona republicana durante
los primeros meses de conflicto.

En la figura 1 se puede apreciar la distribucion de los hospitales
de sangre en Valencia a finales del afio 1936.

Sin embargo, la solucion a este problema sanitario en el caso de
Valencia fue radicalmente diferente al de Madrid. El Ministerio de
Trabajo, Sanidad y Prevision no tenia competencias en la ciudad, ya
que el control politico correspondia al Comité Ejecutivo Popular,
lo que hizo que no se pudiera aplicar el Decreto sobre el control de
la proliferacion de hospitales. Ademads, la autoridad sanitaria com-
petente —el Comité Sanitario Popular— iba en la direccion opues-
ta, dado que aceptaba sistematicamente todos los ofrecimientos de
cualquier organizacion de la ciudad y la provincia a habilitar nuevos
hospitales, comprometiéndose a abastecerlos de material, con la dis-
persion de recursos que suponia?!.

Como hemos indicado anteriormente, uno de los primeros co-
metidos del Gobierno cuando se traslado a Valencia fue «enfriar» la
revolucion y tomar el control de la situacion con el objetivo de ganar
la guerra. En materia sanitaria, esta centralizacion pasaba por frenar
la proliferacion de centros sanitarios, para lo que el Gobierno or-
dend que no se instalaran hospitales con menos de 100 camas «por
no poder hacer frente a los gastos que ocasionan los que tienen
menor numero»®*. Sin embargo, la realidad fue que los hospitales
con poca capacidad continuaron funcionando®, lo que obligé al Go-
bierno a desarrollar una poderosa herramienta legislativa: la Orden
del Ministerio de la Guerra de 23 de enero de 1937%*. Mediante esta
disposicion se procedia a la incautacion de todos los hospitales de
sangre con una capacidad superior a las 300 camas, que pasaban a
estar bajo control militar bajo el nombre de «Hospitales de Sanidad
Militar.» Asimismo, se disponia el cierre de todos los centros sanita-
rios que no tuvieran un minimo de 300 plazas.
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Figura 1. Hospitales de sangre en Valencia durante la Guerra Civil Espaiiola.

Del analisis de esta Orden se desprende la intencion del Go-
bierno de centralizar los grandes hospitales existentes en la zona
republicana a través de un proceso de militarizacion. Sin embargo,
si comparamos esta disposicion con la que se aplicé en Madrid du-
rante el verano de 1936 nos daremos cuenta de que la centralizacion
sanitaria que se llevo a cabo a partir de 1937 fue mucho mas intensa,
dado que el Decreto de 1936 ordenaba el cierre de los hospitales
con una capacidad inferior a las 50 camas, mientras que la Orden de
1937 establecia el limite de viabilidad en 300.

Con el objeto comprobar el efecto que tuvo la Orden del Mi-
nisterio de la Guerra de 23 de enero de 1937 en los hospitales de
sangre valencianos, hemos esquematizado el nimero de camas de
los mismos en la tabla 1.

Asi pues, la Orden suponia el cierre del 67% de los hospitales
de sangre de la ciudad de Valencia, una cifra elevada pero mucho in-
ferior al nimero de centros sanitarios clausurados en la provincia®.

Tabla 1. Capacidad de los hospitales de sangre de la ciudad de
Valencia.
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Izquierda Republicana 300
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Natzaret 30
«Pasionaria» 300
Cruz Roja 20
«Blanquer» 400
Mislata 90
Burjassot 100
Cruz Roja 20
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Sin embargo, la mayoria de los hospitales de sangre valen-
cianos desaparecieron a lo largo de 1937 por motivos econémi-
cos sin que hiciera falta aplicar la Orden. En este sentido hay
que recordar que los centros sanitarios recibian una subvencion
del Ministerio de la Guerra (para cubrir los gastos de heridos y
enfermos de guerra) y del Ministerio de Sanidad (para atender
a evacuados heridos o enfermos). Esta cantidad se otorgaba por
paciente ingresado, de manera que los hospitales con una elevada
ocupacion eran los que mas recibian mas financiacion. La difi-
cultad para el mantenimiento econdémico de las instalaciones por
falta de pacientes ingresados fue el verdadero motivo que obligo a
cerrar a muchos centros sanitarios valencianos, dado que, cuando
las autoridades sanitarias militares centralizaron a los enfermos
y heridos militares en los Hospitales de Sanidad Militar, la ocu-
pacion de los hospitales de sangre descendid drasticamente y los
hizo econdmicamente inviables.

En la ciudad de Valencia tenemos un claro ejemplo en el Hospi-
tal de Sangre de Benimamet: «En fecha de hoy, y segun lo acordado
ha sido cerrado este Hospital de Sangre por su pequenia cabida y
solo contar con 13 hospitalizados, los cuales pasan al Hospital de
Sanidad Militar de Mislata»®.

Si nos fijamos en la tabla 1 comprobaremos como el Hospital de
Mislata contaba con 90 camas y, sin embargo, no fue clausurado tal
y como establecia la Orden, sino que se utilizd para derivar pacien-
tes de hospitales cercanos que si fueron cerrados.

En general, podemos afirmar que el cierre de los hospitales de
sangre valencianos supuso un claro proceso de centralizacion de re-
cursos sanitarios por motivos econémicos.

Por el contrario, los hospitales de sangre valencianos con una
capacidad superior a las 300 camas si que resultaron afectados por
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la disposicion del Ministerio de la Guerra y pasaron a convertirse en
hospitales militares. El Hospital «Pasionaria» es un buen ejemplo en
la ciudad de Valencia. Fundado por el PCE en noviembre de 1936
como hospital de sangre, a principios de 1937 fue transformado en
el Hospital Militar nimero 2. El Hospital de Sangre de Izquierda
Republicana pasé igualmente a estar bajo control de la Sanidad Mi-
litar. El caso del Hospital «Blanquer» difiere sustancialmente, ya
que este centro, de forma excepcional, habia estado gestionado por
la Sanidad Militar desde finales de 1936. La militarizacion de 1937,
no obstante, lo transform¢ en el Hospital Militar nimero 3.

De lo expuesto anteriormente se puede concluir que durante
1937 tuvo lugar la reorganizacion de la Sanidad Militar valenciana
que, en la practica, supuso la militarizacion de gran parte de la sa-
nidad civil.

Una vez consolidada la Sanidad Militar, los hospitales militares
valencianos quedaron bajo mando de la Jefatura de los Servicios
Sanitarios Médicos de la Tercera Division Organica del Ejército de
la Republica (Figura 2).

LA SANIDAD MILITAR VALENCIANA EN 1938

Si durante 1936 la Sanidad Militar valenciana se habia caracte-
rizado por la desorganizacion y 1937 habia sido el afio de la reorga-
nizacion y consolidacion, podemos afirmar que durante 1938 tuvo
lugar la extension y ampliacion de la misma.

A lo largo de 1938 la Sanidad Militar tejid una auténtica red de
hospitales militares por toda la region de Levante, siete de los cuales
estaban ubicados en la ciudad de Valencia y alrededores”. Estos
centros también recibian el nombre de «Clinica Militar» y eran iden-
tificados con numeros (Hospital Militar nimero 1, Hospital Militar
numero 2, etc.).

En la tabla 2 podemos apreciar algunos de los hospitales milita-
res de Valencia y su distribucion.

Todos los hospitales militares estaban coordinados por el Hospi-
tal Militar de la ciudad, que era el de mayor capacidad e importan-
cia, por lo que recibia el nombre de «Hospital Militar numero 1».
Por su parte, el Hospital Provincial de Valencia también fue afectado
por la militarizacién de 1937 y fue considerado desde entonces por
las autoridades militares como una clinica militar mas®.

La Sanidad Militar valenciana durante 1938 estuvo muy influen-
ciada por la intensidad de las campafias republicanas. La ofensiva
sobre Teruel durante el invierno de 1937-1938, la pérdida posterior

(M Sabemos el Hospital Militar nimero 7 estaba situado en Villena, Alicante
(A.D.PV, D.6.1 c. 14). La extensa documentacion consultada, sin embargo,
nos ha impedido situar la totalidad de clinicas militares habilitadas. Por este
motivo, el autor principal en el curso de su investigacion doctoral recurri6 a
testimonios orales, entrevistando a dos testigos de aquella época. Uno de ellos,
capitan médico, participd en la defensa de Madrid bajo las 6rdenes de Estellés
Salarich y posteriormente cubri6 la retirada del Ejército de Maniobra duran-
te la campafia del Maestrazgo. El otro testigo entrevistado era trabajador de
las atarazanas del puerto de Valencia, objetivo militar de la aviacion alemana.
Desgraciadamente ninguno de los dos pudo aportar luz a la distribucion los
hospitales militares en Valencia.

@ Para conocer el funcionamiento del Hospital Militar y del Hospital Provincial
de Valencia durante la Guerra Civil espafiola consultese: Garcia Ferrandis X.
La reorganitzaci6 de 1’assistencia medicoquirtirgica de la ciutat de Valéncia
durant la Guerra Civil espanyola (1936-1939). Valencia: Universidad de Va-
lencia. Tesis doctoral, 2010: 193-240 y 261-266.

Figura 2. Sello de la 3° Division (Fuente: Archivo de la Excma.
Diputacion Provincial de Valencia, I-2.4 caja 8, legajo 32).

Tabla 2. Red de hospitales militares en Valencia en 1938

Centro Sanitario Hospital Militar

Hospital Militar 1

Hospital Militar «Pasionaria» 2

Hospital Militar «Blanquer» 3

Hospital de Sanidad Militar de Godella 4

Hospital Militar de Benimaclet 15

Facultad de Medicina Hospital Militar Base
Hospital Provincial Clinica Militar del Hospital

Provincial

Fuente: Garcia Ferrandis, 2010, p. 262.

de la ciudad y el repliegue de las tropas bajo condiciones meteoro-
logicas durisimas con temperaturas de hasta 18 grados bajo cero?’
colapsaron el Hospital Militar de Valencia. A esta saturacion contri-
buyo una epidemia de fiebre tifoidea que se declar6 en Valencia el
verano de 1938%.

En la figura 3 se puede observar una ficha de un soldado que
participd en la toma de Teruel. Notese como el diagndstico («pie de
trinchera») esta en consonancia con lo que acabamos de exponer.

La saturacion del Hospital Militar hizo que la Facultad de Medi-
cina se habilitara como Hospital Militar Base, donde fueron evacua-
dos numerosos participantes en la batalla de Teruel.
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Figura 3. Ingreso en el Hospital Militar de Valencia (Fuente: Archivo
de la Excma. Diputacion Provincial de Valencia, I-2.4 caja 5, legajo 19).
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Figura 4. Causas de baja en las dos camparias republicanas para
tomar Teruel (Fuente: elaboracion propia a partir de datos consul-
tados en A.D.PV,, D.6.1 caja 13 y I-2.4 caja 5, legajo 19).

Después de la pérdida de Teruel, el Estado Mayor franquista inicio
una ofensiva para llegar al Mediterraneo, partiendo asi el territorio de
la Republica. Esta ofensiva hizo replegarse al Ejército de Maniobra de
la Republica en direccion sudeste por toda la provincia de Castellon
en la denominada campaia del Maestrazgo. Durante esta campana el
Ejército de Maniobra absorbi6 al Ejército de Levante, aunque una vez
estabilizado el frente en julio de 1938 prevalecio el ultimo nombre.
Para recibir a los heridos evacuados en los combates de la camparfia del
Maestrazgo, la Sanidad Militar valenciana habilit6 el Hospital de Eva-
cuacion del Ejéreito de Levante, que tenia dos sedes: el Hospital Militar
Base y el Hospital Militar nimero 2 (antiguo Hospital «Pasionaria).

Para terminar, en la figura 4 presentamos una comparacion de
las causas de baja en las dos campaias republicanas que se llevaron
a cabo durante la Guerra Civil con el fin de tomar Teruel.

Como se puede observar, en la segunda campaiia sobre Teruel au-
mentaron notablemente las bajas por causas bélicas y disminuyeron
los casos de soldados afectados por enfermedades comunes, pese a
que el invierno de 1937-1938 fue mucho mas riguroso que el anterior.

En la tabla 3 se recogen los cuadros clinicos mas frecuentes. Hay
que tener en cuenta que los datos referidos a la primera campafia per-
tenecen al periodo de tiempo comprendido entre agosto de 1936 y
febrero de 1937 (siete meses), mientras que la informacion existente
de la segunda campafia tan solo abarca los meses de enero y mayo de
1938. En el grafico consultado en Sanidad Militar 1as heridas por me-
tralla fueron consignadas como heridas por arma de fuego (h.p.a.f.).
Aqui hemos mantenido esa clasificacion al objeto de poder comparar.

RESULTADOS

La Sanidad Militar en Valencia atraves6 por cuatro etapas a lo
largo de la Guerra Civil: improvisacion, consolidacion, extension y
reorganizacion.

Tabla 3. Cuadros clinicos mds frecuentes en las camparias para
tomar Teruel.

h.p.a.f./ metralla Infecciones respiratorias

Primera campaia 431 445

Segunda campaiia 503 224

Fuente: elaboracion propia a partir de datos consultados en Sanidad Militar 2010; 66 (4),
248 y en A.D.P.V, caja 5, legajos 19 y 20.
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La etapa de improvisacion (julio-diciembre de 1936) abarca la
respuesta sanitaria mas temprana a la Guerra Civil, que se bas6 en la
reorganizacion de la sanidad civil para cubrir la ausencia de Sanidad
Militar. Sin embargo, este iniciativa civil supuso un exceso de oferta
sanitaria con la consiguiente dispersion de recursos médicos y una
pérdida de eficacia como resultado final.

Aunque la etapa de consolidacion empezd progresivamente du-
rante la capitalidad valenciana, no puede hablarse de una auténtica
Sanidad Militar hasta enero de 1937 cuando, en un contexto de fuer-
te centralizacion politica, se militarizaron los grandes hospitales de
sangre valencianos.

La etapa de extension de la Sanidad Militar tuvo lugar aproxi-
madamente entre enero y julio de 1938, cuando en la ciudad de Va-
lencia y alrededores existia una extensa red de hospitales militares.

A partir de julio de 1938, podemos hablar de una etapa de re-
organizacion de la Sanidad Militar en Valencia. Las causas hay que
buscarlas en la saturacion del Hospital Militar nimero 1 debido a la
caida de Teruel y al repliegue de las tropas republicanas.

Por otra parte, conviene resaltar que la militarizacion de las
milicias para aumentar su rendimiento militar fue efectiva. Solo
asi se explica el mayor aumento de las bajas por causas bélicas
durante la segunda campana para tomar Teruel, ya que los solda-
dos, mejor preparados y mas disciplinados, entraron en combate
con mas frecuencia. A esta mayor efectividad militar contribuyo
la organizacion de la Sanidad Militar, que se tradujo en una menor
incidencia de enfermedades en la tropa. Ademas, la mayor eficacia
del Ejército Republicano repercutio directamente en la Sanidad
Militar, ya que cambid el patron de paciente atendido por la mis-
ma, pasando de un combatiente enfermo a uno herido por arma de
fuego.

CONCLUSIONES

De todo lo expuesto anteriormente se puede concluir que:

1. La centralizacion sanitaria impulsada por el Gobierno de la
Republica en enero de 1937 tuvo un claro precedente en Madrid
durante el otofio de 1936. Los buenos resultados de esta gestion sa-
nitaria centralizada anim¢ a las autoridades a extender el control de
los recursos sanitarios de una forma mucho mas intensa por todo el
territorio de la Republica. Tras un primer intento fallido, la centrali-
zacion de los hospitales civiles valencianos solo consigui6 ser efec-
tiva tras la militarizacion de los de mayor capacidad. Sin embargo,
la baja capacidad de la mayoria de los centros sanitarios de Valencia
hizo que las autoridades militares fueran permisivas en la aplicacion
de la legislacion referente al cierre de hospitales.

2. La eficaz articulacion de la Sanidad Militar republicana se
manifestd durante la toma de Teruel en enero de 1938; a su vez, la
efectividad militar influy6 en el Cuerpo de Sanidad. Queda estable-
cida, por tanto, una relacion bidireccional entre la organizacion de
la Sanidad Militar y la efectividad de la tropa.
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