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Drug abuse survey among junior enlisted personnel in the Spanish Armed Forces
Martinez Ruiz M, Alonso Loriente \, Taranco Robles M, Gutiérrez Ortega C.

SUMMARY: Objectives: to analyze the data about drug abuse in the Annual Reports of the General Plan for Drug Prevention in the
Armed Forces. Material and Methods: retrospective and longitudinal analysis of 31.272 questionnaires about «Knowledge among
Enlisted Personnel about Drug Abuse» collected from 2002 to 2007. Results: 70 % of the surveyed personnel were between 20 and
27 years old, and 80% were male. The prevalence of non-consumers was 95 %. The number of cannabis non-consumers augmented
from 2002 (84%) to 2007 (91 %). For the rest of the drugs the prevalence of non-consumers was more stable: opiates and hallucino-
gens (98 %) tranquilizers (97.5%), amphetamines (96.5%) and cocaine (92 %). Drug abuse is considered by 56 % as incompatible
with a healthy life and 94 % reports having no related medical problems. According to 67 % the military environment would have no
influence on drug abuse while 26 % believes it might favor it and 7 % that it might reduce it. The same tendencies are observed for
operations/ exercises and duty service. Drug testing of all service members is favored by 71%. Conclusions: 1) there is a progressive
reduction of drug abuse prevalence; 2) the military environment is perceived to have a progressive and positive influence on the drug
abuse reduction; 3) the majority favors drug testing in the military.
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SUMMARY: Introduction: Small radiation fields are increasingly applied in clinical routine. However, available treatment plan-
ning systems do not calculate the absorbed dose with the desired accuracy in presence of this kind of fields. Absorbed dose
estimations obtained with Monte Carlo (MC) methods have the required accuracy for clinical applications, but the associated
exceedingly long calculation times hinder them from day-to-day use. In this article a set of codes for fast MC simulation and
variance-reduction techniques are presented. The article contains two sections devoted to an introduction to MC methods applied
to radiotherapy. Methods: Clinical accelerator simulations have been performed with the general-purpose radiation transport MC
code PENELOPE. Accelerator geometry files have been generated with the program AutolinaC. Absorbed dose estimations have
been computed with the fast MC code for simulation in voxelised structures PENFAST. The techniques and codes presented and
used herein have been tested with photon and electron beams. Results: An accelerator operating in photon mode can be entirely
simulated from the primary source downstream to the absorbed dose estimation, passing through a fully closed multileaf collima-
tor, in two hours. In this time a 2% uncertainty of the absorbed dose is reached using a voxel size equal to 8 mm?. Absorbed dose
estimation in a patient image, owing to a 6 MV beam modelled with a phase-space file, can be completed in 10 minutes, reaching
2% statistical uncertainty. The simulation of an annular electron 6 MeV field used for the treatment of the conjunctival lympho-
ma yields absorbed dose results compatible with experimental measurements. In such a simulation 2% statistical uncertainty is
reached in the same time employed by a hybrid MC commercial code (eMC), however, eMC shows discrepancies on the absorbed
dose up to 7% respect to experimental data. Results obtained with the analytic algorithm Pencil Beam Convolution differ from
experimental data in as much as 10% for this particular case. Conclusions: Owing to variance-reduction techniques presented
herein it is possible to accurately estimate the absorbed dose in patient images, using MC methods, in times within clinical routi-
ne requirements. The program AutolinaC allows systematic and automatic use of these variance-reduction techniques within the
code PENELOPE.
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Male breast cancer in Madrid’s public hospitals

Lorenzo Mufioz N, Dominguez Gordillo A, Garcia Rosado MV

SUMMARY: Introduction: Male breast cancer is a rare disease. We have not much information about this tumour. Most of studies
have been carried out in women. Purpose: The current study was aimed to carry out a descriptive analysis about the epidemiolgy
and global survival of male breast cancer in Madrid’s public hospitals. Subjects and Methods: According to the Tumour Registry,
51 patients with male breast cancer were diagnosed from 2000 to 2007. Data were provided from Madrid’s Cancer Registry, and
analysed using SPSS biostatistical software (Version 15.0). Results and conclusions: We observed a general tendency towards higher
incidence rates of this tumour. The median age at diagnosis was 61 years (+14). The predominant histological type was invasive duc-
tal carcinoma with nipple location. The most frequent stage at diagnosis was I1A. We found metastasis in rare cases. Most patients
received multidisciplinar therapies with surgery as main treatment. The cumulative survival rate at the end of first year was 90%, and
after five years 58%.
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EDITORIAL

La regulacion de formacion de las especialidades en Ciencias de
la Salud se inici6 en nuestro pais con la Ley de 20 de julio de 1955 de
ensefianza, titulo y ejercicio de las especialidades médicas. Esta nor-
ma establecié mas de treinta titulos de especialista tan s6lo para los
licenciados en Medicina asi como la realizacion de estudios y prac-
ticas de especializacion de acuerdo con un programa nacional Unico
para cada especialidad y la superacién de unas pruebas finales.

El RD 2015/1978, de 15 de julio, por el que se regula la obten-
cioén de titulos de especialidades medicas, introdujo el sistema de
residencia como uno de los procedimientos de obtencién del titulo
de especialista - si bien no el Unico - y reconocié 51 especialidades
médicas.

Posteriormente, el RD 127/1984, de 11 de enero, por el que se
regula la formacion médica especializada y la obtencion del Titulo
de Especialista, consolidé el sistema de residencia ya definido por
el RD 2015/1978, como la practica profesional programada y super-
visada en centros y en unidades docentes acreditadas durante un pe-
riodo limitado en el tiempo, a fin de alcanzar, de forma progresiva,
los conocimientos y la responsabilidad profesional necesarios para
ejercer la especialidad de modo eficiente, debiendo superar satisfac-
toriamente la evaluacion continuada que corresponda. Esta practica
profesional supone desde entonces la celebracion de un contrato la-
boral entre el médico residente y la Institucion donde se forme.

Desde la publicacion de este Gltimo RD, que también incorporé
la prueba de acceso (MIR), el sistema formativo de nuestro pais ha
dado suficientes pruebas de eficacia en cuanto a la calidad de los
especialistas formados, lo que ha permitido elevar de forma homo-
génea en todo el territorio espafiol la calidad asistencial y por ende
la seguridad de los pacientes, situando a nuestro Sistema Nacional
de Salud como uno de los de mayor calidad entre los paises mas
desarrollados.

Sin embargo, la mejora continua en la calidad asistencial y en
la seguridad de los pacientes, los avances cientificos y tecnolégi-
cos, los cambios demogréficos y sociales, la definicién del Espacio
Europeo de Educacion Posterior y su impacto sobre los estudios de
grado, asi como, la necesidad percibida por los diferentes agentes
que intervienen en el proceso, estan impulsando la incorporacién de
nuevos cambios en el sistema de formacion sanitaria especializada
(FSE). Asi, distintos paises del entorno europeo (Francia, Alemania,
Bélgica, Italia y Reino Unido, entre otros) se hallan inmersos en re-
formas mas o menos profundas de sus sistemas formativos, tanto en
la formacion de grado como en la formacion especializada.

En este contexto se ha de enmarcar el desarrollo de la reforma
del sistema de FSE, regulado en el articulo 19.2 la Ley 44/2003,
de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias
(LOPS), que prevé la posibilidad de agrupar las especialidades en
ciencias de la salud con criterios de troncalidad, con una formacién
comun minima de dos afios de duracion.

El cambio que se introducird en nuestro sistema formativo con
el desarrollo de la troncalidad, junto con la reforma de la prueba de
acceso, el desarrollo de las areas de capacitacion especifica (ACE),
la reespecializacion segln el articulo 23 de la LOPS y la consolida-
cion del modelo de desarrollo profesional continuado sera posible-
mente tan importante como el que se produjo en los afios 80 con el
establecimiento del régimen de residencia y la prueba de acceso a
la misma.

El momento estratégico es el idoneo, por la coincidencia tem-
poral y conceptual del desarrollo de los nuevos programas de grado

en Ciencias de la Salud que supone la adaptacion de la formacion
universitaria al Espacio Europeo de Educacion Superior. Se trata,
pues, de lograr una mayor incardinacion entre los estudios de grado
y la formacion especializada, integrandose en el proceso de Desa-
rrollo Profesional Continuado que tiene lugar a lo largo del ejercicio
profesional.

Los primeros pasos del proceso de anlisis y definicion de los
contenidos y del procedimiento para el desarrollo de la Formacion
Sanitaria Especializada (FSE) basada en la Troncalidad se iniciaron
en el afio 2006. EI 30 de junio de 2008 se present6 un informe so-
bre «La troncalidad de las especialidades médicas» elaborado por
el Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud. Ba-
sandose en él, un Grupo de Trabajo formado por técnicos de las 17
Comunidades Auténomas y de los Ministerios de Defensa, Educa-
cién y Sanidad, ha elaborado un documento técnico que recoge los
acuerdos basicos alcanzados y que pretende ser el punto de partida
para elaborar la norma de desarrollo de la formacion troncal y la
elaboracion de los programas formativos troncales.

La formacion troncal se define como el periodo formativo co-
mun de un grupo de especialidades en Ciencias de la Salud, que
se establece con base en la adquisicién de competencias clinicas
compartidas por todas las especialidades que conforman el tronco.
El tronco estard formado por dos o mas especialidades. La duracion
minima del periodo troncal es de dos afios.

La necesidad de potenciar los contenidos formativos comunes
para futuros especialistas en Ciencias de la Salud tiene como objeti-
vo principal la mejora de la calidad de la atencidn, tratando de lograr
un abordaje mas integral de los problemas de salud de los pacientes,
asi como una mayor participacion e implicacién de los profesiona-
les en equipos multidisciplinares. En segundo lugar, la troncalidad
debe mejorar la eficiencia en los programas formativos y por tltimo,
facilitar la flexibilizacion de nuestro catalogo de especialidades que,
con el devenir del tiempo, ha llevado a numerosos compartimentos
estancos que en nada benefician al abordaje de los problemas de
salud, ni a los profesionales ni a los propios Servicios de Salud.

Las oportunidades y ventajas que supone la adaptacion del siste-
ma formativo hacia un sistema troncal son muchas pero no debemos
olvidar sus posibles amenazas tales como, la resistencia de algunos
profesionales al cambio y la complejidad organizativa que puede
suponer la puesta en marcha del nuevo sistema. Por ello, la reestruc-
turacion de la formacion sanitaria especializada y la incorporacion
de criterios de troncalidad en la misma, sélo puede abordarse, tal
como se esta haciendo, desde el didlogo y la participacion de los
distintos sectores implicados (CCAA, estudiantes, docentes, pro-
fesionales, instituciones, etc.), requiriendo de todas las partes una
actitud generosa, exenta de corporativismo y con las miras puestas
en el presente y en el futuro.

Un elemento que puede ayudar a conjurar las posibles amenazas
es ir aprendiendo de la experiencia para lo cual sera bueno que la
norma incluya un procedimiento estable de seguimiento y evalua-
cion periddica de la implantacion del nuevo sistema que permita
introducir, en su caso, las modificaciones de corto y de mediano
plazo que se vayan viendo convenientes.

D. Alberto Infante Campos

Director General de Ordenacién Profesional, Cohesién del
Sistema Nacional de Salud y Alta Inspeccion

Ministerio de Sanidad
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ARTICULO ORIGINAL

Encuesta sobre drogas a los Militares de Tropa y
Marineria de las Fuerzas Armadas espaiolas

Martinez Ruiz M?, Alonso Loriente V2, Taranco Robles M3, Gutiérrez Ortega C*
Sanid. mil. 2010; 66 (2): 70-82; ISSN: 1887-8571

RESUMEN

Objetivos: Analizar los datos que, referidos al consumo de drogas de abuso, han sido divulgados por el Plan General de Prevencién de
Drogas de las FAS en sus Memorias Anuales. Material y métodos: Analisis retrospectivo y longitudinal de los resultados obtenidos a partir
de 31.272 encuestas sobre «Conocimiento de las Drogodependencias para Militares Profesionales de Tropa y Marineria» realizadas durante
los afios 2002 a 2007. Resultados: El 70% de los encuestados tenia entre 20 y 27 afios, en su mayoria varones (80%). La prevalencia ge-
neral de no consumidores fue del 95%. EI nimero de no consumidores de cannabis aument6 (84% en 2002, 91% en 2007). Para el resto de
drogas, la prevalencia de no consumidores fue mas estable: opiaceos y alucindgenos (98%), tranquilizantes (97,5%), anfetaminas (96,5%) y
cocaina (92%). El 56% considera que el consumo de drogas es incompatible con una vida saludable. El 94% dice no haber tenido problemas
médicos relacionados. EI 67% cree que el medio militar no influye sobre el consumo, un 26% cree que puede favorecerlo y un 7% que pue-
de disminuirlo. Iguales tendencias se observan para operaciones/ejercicios y guardias/servicios. El 71% es partidario de realizar controles
analiticos a todos los miembros de las FAS. Conclusiones: 1) Existe una disminucion progresiva en la prevalencia del consumo de drogas;
2) Se observa una influencia positiva y progresiva del medio militar en relacion con la disminucion del consumo de drogas; 3) Se demanda,
de forma mayoritaria, la realizacion de controles de drogas en Unidades.

PALABRAS CLAVE: Drogas. Militares Tropa Marineria.

Drug abuse survey among junior enlisted personnel in the Spanish Armed Forces

SUMMARY

Objectives: to analyze the data about drug abuse in the Annual Reports of the General Plan for Drug Prevention in the Armed Forces. Ma-
terial and Methods: retrospective and longitudinal analysis of 31.272 questionnaires about «Knowledge among Enlisted Personnel about
Drug Abuse» collected from 2002 to 2007. Results: 70 % of the surveyed personnel were between 20 and 27 years old, and 80% were male.
The prevalence of non-consumers was 95 %. The number of cannabis non-consumers augmented from 2002 (84%) to 2007 (91 %). For the
rest of the drugs the prevalence of non-consumers was more stable: opiates and hallucinogens (98 %) tranquilizers (97.5%), amphetamines
(96.5%) and cocaine (92 %). Drug abuse is considered by 56 % as incompatible with a healthy life and 94 % reports having no related medi-
cal problems. According to 67 % the military environment would have no influence on drug abuse while 26 % believes it might favor it and
7 % that it might reduce it. The same tendencies are observed for operations/ exercises and duty service. Drug testing of all service members
is favored by 71%. Conclusions: 1) there is a progressive reduction of drug abuse prevalence; 2) the military environment is perceived to
have a progressive and positive influence on the drug abuse reduction; 3) the majority favors drug testing in the military.

KEYWORDS: Drugs, Junior Enlisted Personnel.

INTRODUCCION

Las drogodependencias constituyen un fenémeno de enorme im-
portancia en las Fuerzas Armadas (FAS), afectando negativamente
a su propia esencia y a su seguridad. EI consumo de drogas ilegales
y legales es causa de errores humanos implicados en incidentes y
accidentes. Las cantidades consumidas antes del trabajo, los efec-

1 Col. Médico. Hospital Central de la Defensa «Gémez Ulla». Direccion Médica.
2 Cte. CGA/EO ET. MINISDEF/DIGENPER. SDG de Personal.

3 Cte. CMS. ESO. Farmacia. Escuela Militar de Sanidad. Farmacia.

4 Dr. en CC Bioldgicas. Servicio de Calidad y Medicina Preventiva.

Hospital Central de la Defensa «Gémez Ulla».

Direccion para correspondencia: Mario Martinez Ruiz. Coronel CMS ESO Medicina.

Hospital Central de la Defensa «Gémez Ulla». Subdirector Médico. Glorieta del Ejército,
s/n, 28047 Madrid. Espafia. E-mail: mmarruiz@oc.mde.es

Recibido: 23 de junio de 2009
Aceptado: 14 de enero de 2010
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tos tardios, los sintomas de abstinencia, los antecedentes personales
(especialmente la comorbilidad) o la susceptibilidad individual son
factores determinantes del estado de alerta del colectivo laboral. En
el contexto militar, la concentracion humana, los tiempos libres y la
propia actividad desarrollada, son factores de riesgo para un feno-
meno de gran capacidad epidémica.

En las FAS, el posible consumo y abuso de sustancias capaces
de crear dependencia es y ha sido objeto de una honda preocupacién
y de un interés creciente en generar soluciones. En este sentido, y
desde el afio 2000, existe un Plan General de Prevencion de Dro-
gas en las FAS (PGPDFAS) que, dependiente de la Subsecretaria de
Defensa (SUBDEF), y a través de la Direccion General de Perso-
nal (DIGENPER), coordina y unifica las acciones de los diferentes
ejércitos en materia de drogas. En la actualidad, esta pendiente de
aprobacion una nueva edicion del Plan General.

Los Cuarteles Generales de los ejércitos han contado, y cuen-
tan, con planes antidroga especificos adecuados a su organizacion y
funciones: Prevencion y Control de la Droga en el Ejército de Tierra
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(PYCODE), desde 2009 denominado Plan Antidroga del Ejército de
Tierra (PADET), Plan de Lucha Antidroga de la Armada (PLADA)
y Plan Antidroga del Ejército del Aire (PADEA).

Uno de los pilares fundamentales del PGPDFAS es la prevencién
del consumo de drogas en las Unidades. Teniendo en cuenta que el
disefio de estrategias preventivas se debe basar en fuentes subjetivas y
objetivas de informacion, especialmente en la declaracion de consu-
mo y en la opinién que sobre las drogas existe en la poblacion objeto
de la prevencién, el PGPDFAS coordina la realizacion de encuestas
de opinién que, con carécter periddico, voluntario y anénimo, son
aplicadas por los Servicios de Psicologia de las FAS, cumplimentadas
por los Militares Profesionales de Tropa y Marineria (MPTM) en las
Unidades que los Cuarteles Generales (CG) determinen, y tratadas y
evaluadas por la Unidad de Estudios Sociales de la Secretaria Gene-
ral Técnica (SEGENTE) del Ministerio de Defensa (MINISDEF).

El objeto de este trabajo ha sido analizar los datos evolutivos que
sobre las drogas se han obtenido a partir de las encuestas de opinién
utilizadas por el PGPDFAS durante los afios 2002 a 2007, y divulga-
das en su memoria anual respectiva.

MATERIALY METODOS
Disefio

Estudio descriptivo retrospectivo longitudinal.

Poblacion/Muestra

Se ha entrevistado a un total 31.272 integrantes de las
Fuerzas Armadas de los Ejércitos de Tierra, Armada y Aire, con
los empleos de Soldado/Marinero, Soldado 1.2/Marinero 1.2, Cabo,
Cabo 1.° y Cabo Mayor. El periodo de estudio fue del afio 2002 al
2007, ambos inclusive. El tamafio muestral anual fue de: 5.018 en el
afio 2002, 5.691 en el afio 2003, 4.757 en el afio 2004, 5.750 en el
afio 2005, 5.056 en el afio 2006 y 5.000 en 2007.

Cuestionario

El cuestionario utilizado se ha confeccionado eligiendo los items
que, referidos a las drogas, figuran en la «Encuesta a Tropa y Ma-
rineria sobre: Conocimientos de las Drogodependencias», edicion
de 2002, publicada por la Direccién General de Reclutamiento y
Ensefianza Militar (DIGEREM) del MINISDEF (Tabla 1).

Procedimiento

Los datos se han obtenido a partir de los reflejados en las «En-
cuestas a Tropa y Marineria sobre: Conocimientos de las drogode-
pendencias», divulgados en Memoria Anual del PGPDFAS corres-
pondiente a los afios 2002 a 2007, ambos inclusive.

La realizacion de la encuestas se ha llevado a cabo en aplicacion
de lo dispuesto en los apartados 4.5.1 «Encuestas» y 4.5.2 «Obtencién
de datos», respectivamente, del Plan General de Prevencion de Dro-
gas en las Fuerzas Armadas (PGPDFAS), de 1 de agosto de 2000.

Las encuestas se aplican en las Unidades, Centros y Organis-
mos (UCO) que cada Cuartel General (CG) determina anualmente,
el trabajo de campo es realizado por los equipos de psicélogos de-
pendientes de cada uno de ellos, limitandose su funcién a pasar el
cuestionario a los MTM y remitir las hojas de respuestas a la Uni-
dad de Estudios Sociales de la SEGENTE, que es quien, cumplien-
do instrucciones de la Comision Permanente de Trabajo del citado
Plan General, obtiene los datos de las mismas que son remitidos a la
Comision del PGPDFAS de la DIGENPER para la elaboracion del
informe anual del Departamento.

Para llegar a este informe, previamente ha sido necesario coor-
dinar, a través del Secretario de la Comision, las distintas acciones
que finalizaran con la elaboracion del informe anual por parte del
mismo. Estas, se inician con la elaboracion del proyecto de cues-
tionario de encuesta, que se presentara a la Comision Permanente
para su estudio y posterior aprobacion. En coordinacion con la
Unidad de Estudios Sociales, y a la vista de los efectivos de cada
Ejército, se determina el nimero de personas a las que es necesario
encuestar para que la muestra tenga validez y los datos obtenidos
sean extrapolables al conjunto de las FAS, y se fija el periodo de
tiempo, en cada afio, en el que se debera aplicar. Igualmente se es-
tablecen los criterios sobre qué datos son necesarios obtener para
alcanzar los objetivos que se pretenden. Una vez recibidos todos
estos datos, con el informe que elabora la citada Unidad de Estu-
dios Sociales, y a la vista del resto de indicadores que determina
el citado Plan General, se procede a elaborar el Informe Anual del
Departamento.

El Secretario de la Comisidn es en la actualidad el Comandante
(E.T.) VA.L., coautor de este trabajo, que ha ejercido su cargo desde
la creacion del PGPDFAS y durante el trabajo objeto de estudio.
Asimismo, el Coronel (CMS/ESO) M.M.R., autor principal, es Vo-
cal de la Comision del PGPDFAS en representacion de la Inspeccién
General de Sanidad (IGESAN).

Dentro de las alternativas de respuesta, de cada una de las pre-
guntas analizadas en el presente estudio, no se ha tenido en cuenta
la opcion «no sabe/no contesta» por no aportar informacion Util a
los objetivos planteados. Consecuentemente, los tamafios muestra-
les anuales se ven levemente alterados en cada una de las preguntas,
dependiendo del porcentaje no procesado.

Analisis estadistico

Los resultados fueron expresados mediante sus frecuencias ab-
solutas y relativas en tantos por ciento (%), para las variables cate-
goricas, y con la media y su desviacion estandar, para las variables
cuantitativas.

Para valorar las posibles asociaciones estadisticas se emplearon
el test %2 de Pearson, cuando al menos una de las variables a com-
parar fuese politdmica, y la prueba exacta de Fisher, cuando ambas
fueron dicotdmicas.

Las representaciones graficas se realizaron mediante columnas
apiladas ajustadas al 100% en donde cada categoria aporta su por-
centaje.

Como nivel de significacion estadistica se consideré un valor
de p<0,05.

Los datos fueron procesados con el paquete estadistico EPIDAT®
version 3.1.
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Tabla 1. Encuesta a los Militares Profesionales de Tropa y Marineria referente al conocimiento de las drogodependencias. Edicion 2002.
MINISDEF-DIGEREM. Entre paréntesis se indica el nimero de orden de la pregunta que figura en la Encuesta original

1. ¢QUE EDAD TIENES? 3) 11. (CREES QUE SE PUEDE CONSUMIR DROGAS ILEGALESY LLEVAR UNAVIDA
A. 18619 afios SANA? (34)
B. 200621 afios A. Si, creo que se puede
C. 220623 afios B. Si, si no se abusa de su consumo
D. 24625 afios C. Se puede mientras se es joven
E. 26027 afios D. Depende del tipo de droga
F 286 29afios E. No se puede
G. 3006 31afios
H. 32 afios 0 mas 12. COMO CONSECUENCIA DEL CONSUMO DE DROGAS O ALCOHOL, (HAS
PASADO ALGUNA VEZ POR ALGUNA DE ESTAS SITUACIONES? (36)
2. SEXO (4) A. Solamente atencion por un Servicio de Urgencias
A. Varén B. Tratamiento médico
B. Mujer C. Ingreso hospitalario
. ) D. Tratamiento psicoldgico o psiquiétrico
3. ¢(CUAL DE ESTAS SUSTANCIAS CREES QUE ES LA MAS E. Ninguna de las anteriores
PERJUDICIAL? (19)
A. Marihuana, hachis 13. (CREES QUE LAS CARACTERISTICAS DE TU PROFESION MILITAR INFLUYEN
B. Alcohol EN EL CONSUMO DE DROGAS ILEGALES O POR EL CONTRARIO NO
C. Anfetaminas, éxtasis, disefio... INFLUYEN? (37)
D. L.S.D, &cido, tripis A. Noinfluye para nada
E. Heroina, chinos B. Favorece la iniciacion
F. Cocaina, crack C. Aumenta el consumo
G. Tranquilizantes, sedantes D. Favorece iniciacion y aumenta consumo
H. Tabaco E. Dificulta la iniciacién
3 F. Disminuye el consumo
4. ACTUALMENTE, ;ESTAS CONSUMIENDO MARIHUANA , HACHIS (PORROS G. Dificulta iniciacion y disminuye consumo
CANUTOS)?: (20)
A. NO 14. CUANDO PROBASTE LA DROGA ILEGAL POR PRIMERA VEZ. ;QUE EDAD
B. Ocasionalmente (1 6 2 veces al trimestre) TENIAS? (39)
C. 162 vecesal mes A. No la he probado nunca
D. 162 vecesalasemana B. Menos de 14 afios
E. 1lvezaldia C. Entre 14y 17 afios
FE  Varias veces al dia D. Entre 18y 21 afios
E. Entre 22y 25 afios
5. ACTUALMENTE, ;ESTAS CONSUMIENDO HEROINA, CHINOS...?, (21) F. Mas de 25 afios
A. NO
B. Ocasionalmente (1 6 2 veces al trimestre) 15. (CONSIDERAS ADECUADAS LAS CHARLAS, CONFERENCIAS U OTRAS
C. 162 vecesal mes ACTIVIDADES DE PREVENCION DE LA DROGADICCION QUE SE REALIZAN
D. 162 vecesalasemana EN TU UNIDAD? (40)
E. 1lvezaldia A. Muy adecuadas
F. Varias veces al dia B. Bastante adecuadas
C. Algo adecuadas
6. ACTUALMENTE, ;ESTAS CONSUMIENDO COCAINA , CRACK?: (22) D. Nada adecuadas
A. NO E. No he recibido ninguna charla sobre prevencién en mi Unidad
B. Ocasionalmente (1 6 2 veces al trimestre)
C. 162 vecesal mes 16. (CONSIDERAS SUFICIENTES LAS CHARLAS, CONFERENCIAS U OTRAS
D. 162 vecesalasemana ACTIVIDADES DE PREVENCION DE LA DROGADICCION QUE SE REALIZAN
E. 1lvezaldia EN TU UNIDAD? (41)
F. Varias veces al dia A. Suficientes
B. Insuficientes
7. ACTUALMENTE, ;ESTAS CONSUMIENDO LSD, ACIDO, TRIPIS?: (23) C. No he recibido ninguna charla sobre prevencion en mi Unidad
A. NO
B. Ocasionalmente (1 6 2 veces al trimestre) 17. ¢CUAL CREES QUE ES LA RAZON PRINCIPAL POR LA QUE HAY GENTE QUE
C. 162 vecesal mes CONSUME DROGAS ILEGALES EN LAS FAS? (45)
D. 162 vecesalasemana A. Estar lejos de su familia
E. 1lvezaldia B. Hay mucha disciplina
F. Varias veces al dia C. Hay mucho tiempo libre
D. Estar con la gente que toma drogas
8. ACTUALMENTE, ;ESTAS CONSUMIENDO TRANQUILIZANTES, E. Consumian antes de venir a las FAS
SEDANTES (LEXATIN®, VALIUM®,ORFIDAL®, ROHIPNOL®, F.  Para aguantar dureza de vida militar
TRANKIMAZIN®?: (24) G. Nolosé
A. NO
B. Ocasionalmente (1 6 2 veces al trimestre) 18. (CREES QUE LA PARTICIPACION EN OPERACIONES/EJERCICIOS
C. 162 vecesal mes CONTRIBUYE AAUMENTAR O A DISMINUIR EL CONSUMO DE DROGA
D. 162 vecesalasemana ILEGAL? (46)
E. 1lvezaldia A. Aumenta
F Varias veces al dia B. Disminuye
3 i C. Permanece igual
9. ACTUALMENTE, (ESTAS CONSUMIENDO ANFETAMINAS, EXTASIS, DROGAS D. Nolosé
DE SINTESIS/DISENO, PASTIS?: (25)
A. NO 19. (CREES QUE LA REALIZACION DE GUARDIAS/ SERVICIOS CONTRIBUYE A
B. Ocasionalmente (1 6 2 veces al trimestre) AUMENTAR O A DISMINUIR EL CONSUMO DE DROGA ILEGAL? (47)
C. 162 vecesal mes A. Aumenta
D. 162 vecesalasemana B. Disminuye
E. 1lvezaldia C. Permanece igual
F. Varias veces al dia D. Nolosé
10. (QUIEN TE HA PROPORCIONADO MAS CONOCIMIENTOS E INFORMACION 20. ;CREES QUE SE DEBERIAN REALIZAR CONTROLES PERIODICOS DE
ACERCA DE LAS DROGAS ILEGALES? (31) CONSUMO DE DROGAS ILEGALESATODOS LOS MIEMBROS DE LAS
A. Mifamilia FUERZAS ARMADAS? (54)
B. Mis amigos A. Totalmente en acuerdo
C. Enelcolegio, conferencias, etc B. Mas bien de acuerdo
D. Medios de comunicacion (prensa, radio, television) C. Maés bien en desacuerdo
E. Campafias prevencion del Ministerio de Defensa D. Totalmente en desacuerdo
72 Sanid. mil. 2010; 66 (2)
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RESULTADOS

Se han analizado 22 variables: 2 sociodemograficas (edad y
sex0) y 20 relacionadas especificamente con las principales drogas
de abuso, excluido el alcohol y tabaco, obtenidas a partir de 31.272
encuestas de opinidn sobre drogas, utilizadas por el PGPDFAS para
la elaboracion de su Memoria Anual correspondiente a los afios
2002 a 2007, ambos inclusive. Expresamos los resultados para cada
una de las preguntas analizadas.

Edad

El grupo de edad de 18 a 21 afios vari6 a lo largo del periodo de
tiempo estudiado (p=0,007) (Fig. 1). Sin embargo, la variacion mas
significativa fue la experimentada por un descenso de los individuos
con edades comprendidas entre los 22 y 25 afios del 10% en el afio
2007, respecto de los correspondientes a 2002 (p<0,001). Paralela-
mente a este descenso se produjo un incremento de la misma magni-
tud de los casos con edades superiores a los 29 afios (p<0,001).

Sexo

En el afio 2003 se produjo un incremento en el nimero de mu-
jeres de un 1,8% (1C95%: 0,4 a 3,3%) (p=0,016). En los afios si-
guientes no se detectd variacion alguna de este parametro (p>0,05)

(Fig. 2).

Consumo
Edad de inicio

El primer contacto con las drogas ilegales, en edades inferiores a
los 14 afios, se situd en un rango del 7,6 a 7,8% durante el periodo de
estudio, a excepcion de 2006 en donde el porcentaje se incrementd
para alcanzar un 9,5% (1C95%: 8,4 a 10,6%). A lo largo de nuestro
estudio, el intervalo de edad de inicio en el consumo de drogas ile-
gales sufrié una reduccién (Fig. 3).

Consumo de cannabis

Descendi6 la frecuencia del consumo, de forma progresiva, a
lo largo de los afios estudiados, a excepcion del afio 2003 en el que
se vio incrementada en todos los niveles de frecuencia de consumo
respecto del afio 2002. El mayor aumento se produjo para los con-
sumidores ocasionales, valorados en un 1%, seguido de los que lo
hacian varias veces al dia en 0,8%. En cuanto a los que tomaban
estas sustancias 1 6 2 veces al mes, 1 6 2 veces a la semanay 1 vez
al dia, el incremento no supero el 0,5% (Fig. 4).

Consumo de opiaceos

Se observa una reduccion en cuanto al consumo de opiaceos en
el periodo comprendido entre 2002 y 2007 (p<0,001) (Fig. 5). Sin

m 18 a 19 afos

0 20 a 21 afos
= 26 a 27 afios

m 28 a 29 afios

0 22 a 23 afos
o 30 a 31 afios

m 24 a 25 afos
m 32 o mas afos
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2003 2004 2005 2006 2007

Figura 1. Grupos de edad durante el periodo 2002 a 2007.
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Figura 2. Distribucion de varones y mujeres en la muestra estudia-
da en el periodo 2002-2007.

embargo, en 2003 se produjo un incremento del mismo, estimado en
un 0,7%, sin tener en cuenta las frecuencias de consumo, pasando de
un 1,6% a un 2,3%. Posteriormente se inici6 un descenso de consu-

® Nola he probado nunca B Menos de 14 afios
H Entre 18 y 21 afios
H Mésde 25afios

M Entre 14 y 17 afios
H Entre 22 v 25 afios

ANO

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 3. Cuando probaste la droga ilegal ¢ Qué edad tenias?

o No ® Ocasionalmente 16 2 veces mes

B 16 2 veces/semana @ 1vez/dia @ Varias veces/dia

2007
2006

2005

2004

2003

2002 b=

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura4. Actualmente ¢estas consumiendo marihuana, hachis (po-
rros, canutos)?
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H No H Ocasionalmente 10 2 veces mes

o Varias veces/dia

H 16 2 vecesfsemana B 1vezfdia

97% 97% 98% 98% 99% 99% 100% 100%

Figura 5. Actualmente ¢Estas consumiendo heroina, chinos...?

HNo H Ocasionalmente & 16 2 veces mes

B 16 2 veces/semana M 1 vez/dia © Varias veces/dia

80% 85% 90% 95%

Figura 6. Actualmente ¢Estas consumiendo cocaina, crack...?

HNo H Ocasionalmente  H 16 2 veces mes

B 16 2 vecesfsemana M 1vez/dia M Varias veces/dia

ARNO

Figura 7. Actualmente ¢Estas consumiendo LSD, Acido, Tripis...?

H No H Ocasionalmente & 16 2 veces mes

H 16 2 vecesfsemana M 1vez/dia M Varias veces/dia

2007 §

95% 96% 97% 98% 99% 100%

Figura 8. Actualmente ¢Estas consumiendo tranquilizantes o se-
dantes (Lexatin®, Valium®, Ofidal®, Rohipnol®, Trankimazin®...)?
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midores, igualandose las cifras de 2003, 1,6% (1C95%: 1,2 a 2%), y
de 2005, 1,6% (1C95%: 1,3 a 2%), para, en el afio 2007, reducirse a
la mitad el consumo respecto al inicio del estudio en 2003, pasando
de 1,6% a 0,8%.

Consumo de cocaina

Lo més destacable es la reduccion progresiva del nimero de con-
sumidores desde 2002, establecida en un 8,2% (1C95%. 7,5 a 9%)
en 2002 a 4,5% (1C95%: 3,8 a 5,2%) en 2007. Fue una excepcion el
afio 2003 en el que se produjo un incremento del 2,5%, al pasar de
un consumo del 8,2% a otro del 10,7% (Fig. 6).

Consumo de alucinégenos

El consumo de estas sustancias de forma ocasional se redujo
progresivamente a lo largo de los 6 afios de estudio, pasando del
1,4% en 2002, al 0,5% del 2007. Sin embargo, se aprecio un peque-
fio incremento en el afio 2003 respecto del precedente en un 0,4%
mas de consumidores de estas sustancias. Se mantuvo el consumo
de 1 vez/mes con una frecuencia inicial y final comprendida entre
el 0,4y 0,5%. Su consumo semanal se vio reducido desde un 0,5%
al 0%, mientras que se incrementd el diario desde el 0% al 0,1%

(Fig. 7).

Consumo de tranquilizantes

Durante el periodo 2002-2007 no se encontré una variacion
estadisticamente significativa en cuanto a los habitos de consumo
de tranquilizantes o sedantes (p=0,092) (Fig. 8). Sin embargo, si
se observd una variacion en cuanto al porcentaje de consumidores
(p=0,001). Respecto de 2002, durante los afios 2003 a 2005 aumentd
el n° de consumidores entre un 0,2% y un 0,9%. En 2006 se recu-
peraron los valores obtenidos para 2002, es decir, del 2,21%, hasta
llegar al 2% en 2007.

Consumo de anfetaminas

Se observa una variacion, en los habitos de consumo de anfeta-
minas, o drogas de sintesis, en el periodo comprendido entre 2002
y 2007 (p<0,001) (Fig. 9). Desde el inicio del estudio, en 2002, y
hasta el final del mismo, en 2007, todas las frecuencias en cuanto a
los habitos de consumo se vieron reducidas a mas de la mitad de sus
valores iniciales.

Percepcion del riesgo
Medios de informacion

En 2002 destacaron los medios de comunicacion, como fuente
de informacion, para un 37,6% (1C95%: 36 a 39%) de los encues-

tados. Decrecid posteriormente este porcentaje, aunque de forma
leve, obteniendo en 2007 el 33,7% (I1C95%: 32,2 a 35,2%). El si-
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HHNo M Ocasionalmente & 16 2 veces mes

B 16 2 vecesfsemana M 1vez/dia B Varias vecesfdia

92% 93% 94% 95% 96% 97% 98%

99% 100%

Figura 9. Actualmente ¢Estas consumiendo anfetaminas, éxtasis,
drogas de sintesis/disefio, «pastis»?

guiente origen de la informacion sobre drogas ilegales fue el de
los amigos, con casi un 30% en 2002 (IC95%: 28,4 a 31%), de-
creciendo en los afios sucesivos, a excepcidn de 2003, para llegar
a 2007 con un 23,3% (1C95%: 22 a 24,7%). Desde 2002 a 2007,
la intervencion de la familia, las conferencias de los colegios y las
campafias de prevencion del Ministerio de Defensa vieron incre-
mentado su porcentaje en cuanto a nuevas fuentes de informacion
sobre drogas ilegales en un 5,37%, un 4% y un 1%, respectivamen-
te (Fig. 10).

Percepcion del dafio

La droga considerada como mas perjudicial a lo largo de todo el
periodo de estudio es, sin duda, la heroina. Lo piensa un 42,2% de la
muestra estudiada en el afio 2002 (IC95%: 40,8 a 43,6%). Durante
los 5 afios siguientes va decreciendo este porcentaje un 3,9%, consi-
deréndola la sustancia més dafiina el 38,3% de la muestra estudiada
en 2007 (1C95%: 36,7 a 39,9%) (Fig. 11).

Las anfetaminas, el éxtasis y las drogas de sintesis, son conside-
radas como las mas perjudiciales por, aproximadamente, el 20% de
los encuestados. No obstante, se denotd un aumento desde 2002 a
2007 en un 2% (18,25% y 20,24%, respectivamente).

En 2002 un 15,73% de los encuestados pensaban que era la co-
caina las mas dafiina (1C95%: 14,7 a 16,8%), porcentaje que se Vvio
superado en las encuestas posteriores hasta obtener un 19,5% en
2007, es decir, un incremento porcentual del 3,8%.

En cuanto al LSD, se observa un descenso del 2,4% desde 2002,
puesto que ha pasado del 17,2% (1C95%:16,2 a 18,3%) en ese afio al
14,8% (1C95%: 13,6 a 16%) en 2007. En cuanto al alcohol, el tabaco
y los tranquilizantes: se mantuvo una opinion semejante a lo largo de
los 6 afios de estudio con rangos entre un 1,5 a 2% para el alcohol; 2,5
a 3% para el tabaco; y 1 a 1,4% para los tranquilizantes/sedantes.

Percepcion de habito insano

En general las opiniones que reflejaban en 2002 la posibilidad
de consumir y llevar una vida sana descendieron a lo largo del pe-
riodo de estudio. También decrecié el porcentaje de individuos que
supeditaban el poder llevar una vida sana a un consumo dependiente
del tipo de droga. En 2002 era del 24,2% (1C95%: 23 a 25,4%),
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& En el colegio, conferencias

B Campanas prevencion MINISDEF
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Figura 10. ¢Quién te ha proporcionado mas conocimientos e infor-
macion acerca de las drogas ilegales?
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Figura 11. ;Cudl de estas substancias crees que es mas perjudi-
cial?

B Si, creo que se puede B Si, si no se abusa del consumo
il Se puede mientras se es joven B Depende del tipo de droga

B Nose puede
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Figura 12. ¢Crees que se puede consumir drogas ilegales y llevar
una vida sana?

mientras que en 2007, tras un descenso progresivo, se establecio en
el 17,3% (1C95%: 16,1 a 18,6%), es decir, bajo aproximadamente
un 7% (Fig. 12).

Necesidad de atencion médica
No se han encontrado diferencias significativas durante el pe-
riodo 2002-2006 en cuanto a las mencionadas situaciones derivadas

del consumo de drogas o alcohol (p=0,59) (Fig. 13). La atencion en
los Servicios de Urgencias la utilizé una media del 3,7% de los en-
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Figura 13. Como consecuencia del consumo de drogas o alcohol
¢has pasado alguna vez por alguna de éstas situaciones?

H Noinfluye para nada

H Favorece la iniciacion

M Aumenta el consumo

H Favorece la iniciaciéon y aumenta el consumo
M Dificulta la iniciacion

E Disminuye el consumo

M Dificulta la iniciacién y disminuye el consumo
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Figura 14. ;Crees que las caracteristicas de tu profesion militar
influyen en el consumo de drogas ilegales o por el contrario no in-
fluyen?

cuestados. Solo precisaron ingreso hospitalario el 1%, y tratamiento
psicoldgico la misma proporcién. En cuanto al tratamiento médico,
se aplico a un 0,6% de los encuestados .

Drogas y FAS
Influencia del medio militar sobre el consumo

Al principio del estudio, el 65,6% (1C95%: 64,2 a 67%) opinaba
que la profesion militar no afectaba al consumo. Progresivamente,
a lo largo de los siguientes afios, se incrementd esta opinion para,
en 2007, ser un 71,6% (1C95%: 70,1 a 73%) los que negaban dicha
influencia, es decir, un 6% mas (Fig. 14).

El porcentaje de los que opinaban que la profesion militar
favorece la iniciacion al consumo, lo aumenta o ambas cosas a
la vez, decreci6 desde 2002 a 2007: un 23,5% cree que puede
favorecerlo, con un 28% en 2002, frente al 19% en 2007. Parale-
lamente a esto se incrementd el sentir de que la profesion militar
dificulta la iniciacién, el consumo o ambas cosas a la vez: un 7,5%
considera que puede disminuirlo, con un 6% en 2002, frente a al
9% en 2007.
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B Muy adecuadas H Bastante adecuadas
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Figura 15. ¢Consideras adecuadas las charlas, conferencias u
otras actividades de prevencioén de la drogadiccién que se realizan
en tu unidad?

Eficacia de la informacion

Desciende el porcentaje entre los que opinan que no son nada
adecuadas durante el tiempo de estudio, en un 1,7% desde 2002 a
2007. Sin embargo, en 2003 y 2004, respecto a 2002, si se obser-
va un incremento de los que opinan que no son adecuadas, de un
2% y un 1%, respectivamente. El porcentaje de los que consideran
las charlas y conferencias muy adecuadas se incrementa del 23,1%
(1C95%: 22 a 24,3%) en 2002, al 29,3% (1C95%: 27,8 a 30,8%), en
2007, es decir, un 6,2% (Fig. 15).

En cuanto la recepcidn de charlas y conferencias se observé un
incremento de las mismas durante el periodo 2003-2005 (p<0,001)
(Fig. 15). En 2002, el 60,4% (1C95%: 59 a 62%) de los encuestados
habian recibido alguna charla o conferencia. Al afio siguiente, una
vez mas 2003, descendid el mismo un 1%, para después incremen-
tarse alcanzando un maximo en 2006, respecto de 2002, del 10,2%.
Al final del estudio, en 2007, recibian formacién en su Unidad el
68% (1C95%: 66,4 a 69,4%), un 7,5% mas que el tanto por ciento
correspondiente a 2002.

Cantidad de informacién

Entre los que si habian recibido charlas hubo un incremento pro-
gresivo durante el periodo de estudio, de los que las consideraban
suficientes, pasando de un 23.1% (1C95%: 22 a 24,3%) en 2002 al
30,1% (1C95%: 28,6 a 31,6%) en 2007. En cuanto a su insuficiencia,
se mantuvo la misma opinién durante los 6 afios entre un 31,6%
a 34,1% (Fig. 16). Desde 2002 a 2007 se incrementd el nimero
de charlas (p<0,001). EI maximo se alcanz6 en 2006 con el 65%
(1C95%: 63,7 a 66,3%). Al final del periodo de estudio, en 2007, el
porcentaje se incremento, respecto de 2002, en un 7%.

Razones de consumo

Desde 2002 a 2007 se incrementa progresivamente el nimero
de personas que desconocen la causa. Este aumento es de mas del
4% en 2007 respecto a 2002. Sin embargo, en el afio 2003 descien-
de este desconocimiento en un 1,2% respecto al afio precedente
(Fig. 17). Fue més o menos constante la opinion, a lo largo del
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® Estar lejos de su familia

B Hay mucha disciplina

& Hay mucho tiempo libre

B Estar con gente que toma drogas

B Consumian antes de venir a las FAS

B Para aguantar la dureza de la vida militar
E Nolo sé

Figura 16. ¢Consideras suficientes las charlas, conferencias u
otras actividades de prevencion de la drogadiccion que se realizan
en tu unidad?

estudio, de que una de las principales razones del consumo era el
estar con gente que tomaba drogas. Poco menos de un tercio de
los encuestados asi lo aseveraban, desde el 21,7% (IC95%: 20,5
a 23%) en 2002 al 21,4% (1C95%: 20,2 a 23%) en 2007. Tener
mucho tiempo libre y estar lejos de la familia fueron los siguientes
motivos considerados como desencadenantes. En ambos casos el
porcentaje a lo largo del estudio estuvo comprendido en un interva-
lo aproximado del 3 al 5%.

Consideraron que el origen del inicio en el consumo de drogas
ilegales era la disciplina militar el 1,8% (1C95%: 1,4 a 2,2%) de
los encuestados en 2002, reduciendo levemente esta creencia en los
afios posteriores. Fueron excepciones los afios 2003 y 2004, en éste
Gltimo aumento dicho porcentaje hasta el 2,4% (1C95%: 2 a 3%).
Coincidié este comportamiento relativo a la disciplina con el obte-
nido para aguantar la dureza de la vida militar en rangos de opinién
incluidos entre el 4,3 a 6,2%.

Influencia de participacién en operaciones/ejercicios

Desciende la creencia de que aumenta el consumo desde 2002,
que lo consideraba el 21,7% (1C95%: 20,5 a 22,8%), a 2007, en
el que se reducia al 17,4% (1C95%: 16 a 18,6%), en total un des-
censo del 4,3%. Sin embargo, en 2003 y 2004 aumentd, respecto
de 2002, la creencia de que la participacién en estas actividades
aumentaba el consumo de drogas ilegales en un 2,3% y 2,7%, res-
pectivamente (Fig. 18).

En cuanto a la opinién del efecto negativo sobre el consumo por
esa participacion, en lineas generales se mantuvo entre el 10,8% y
15% durante el periodo de estudio; y en cuanto a que no afecta al
consumo, o que permanece igual, entre un 37% y 39,3%.

Influencia de realizacion en guardias/servicios

La opinién de que aumenta el consumo decrece desde 2002 a
2007, pasando de casi el 20% (1C95%: 18,7 a 21%) al 13% (1C95%:
12 a 14%), respectivamente. Sin embargo, en 2003 se incrementa
respecto del afio precedente en aproximadamente un 1% (Fig. 19).
Que la realizacion de guardias/servicios disminuye el consumo pasa
de un 14,4% (1C95%: 13,4 a 15,4%) en 2002, al 16% (1C95%: 15 a

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 17. ¢Cudl crees que es la razon principal por la que hay
gente que consume drogas ilegales en las fuerzas armadas?

HAumenta ®Disminuye ®Permaneceigual HENolo sé
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Figura 18. ¢Crees que la participacion en operaciones/ejercicios
contribuye a aumentar o a disminuir el consumo de droga ilegal?
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Figura 19. ¢Crees que la realizacion de guardias/servicios contri-
buye a aumentar o a disminuir el consumo de droga ilegal?

17,3%) en 2007. Aumenta la creencia, durante los 6 afios de estudio,

de que no afecta la realizacion de guardias/ejercicios al consumo, o
que permanece igual, en un 4,5% a la finalizacién del mismo.

Controles periddicos de consumo de drogas
Desde 2002 a 2007 descienden en un 1% las personas que se de-

cantan sobre un acuerdo total con el mencionado control, y aumenta
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Figura 20. ;Crees que se deberian realizar controles periédicos
de consumo de drogas ilegales a todos los miembros de las Fuerzas
Armadas?

paralelamente un 3,7% de las que opinan estar mas bien de acuerdo.
En 2003 se reduce el nimero de los que se consideran totalmente de
acuerdo con esta practica mas del 1% del periodo total, en casi un
3% (Fig. 20). Los que se encuentran en total desacuerdo descienden
casi un 3% desde el principio al final del periodo de estudio. Sin
embargo, en 2003 se incrementa en aproximadamente un 3% los que
muestran su total desacuerdo, y en 2005 del orden del 1,5%. Los que
opinan estar méas bien en desacuerdo permanecen en niveles entre
en 10,6% y 12% durante el periodo de estudio, a excepcion de los
afios 2005 y 2006 en los que incrementan este porcentaje a 13,8%
(1C95%: 13 a 14,7% para ambos).

DISCUSION

En el contexto militar, la concentracién humana, los tiempos
libres y la propia actividad desarrollada, son factores de riesgo para
un fenémeno de gran capacidad epidémica. Por ltimo, las misio-
nes internacionales de paz y seguridad podrian ser un fenémeno
potencial de riesgo, de importacion de nuevas sustancias y de nue-
vos patrones de consumo, lo que, unido a las condiciones laborales,
posibilitarian la aparicién de consumos de riesgo de las drogas tra-
dicionales como el alcohol y de nuevas sustancias de abuso.

Desde el afio 2000 el MINISDEF cuenta con un Plan General de
Prevencidn de Drogas en las Fuerzas Armadas (PGPDFAS)?, depen-
diente de la SUBDEF, dirigido y coordinado por la Direccion Gene-
ral de Ensefianza y Reclutamiento Militar (DIGEREM) hasta 2008 y,
desde entonces, por la Direccion General de Personal (DIGENPER).
El PGPDFAS naci6 para unificar y coordinar los planes antidroga
de los diferentes ejércitos: Prevencion y Control de la Droga en el
Ejército? (PYCODE, desde 1984), desde 2009 denominado Plan
Antidroga del Ejército de Tierra (PADET), Plan de Lucha Antidroga
de la Armada® (PLADA, Armada desde 1993) y Plan Antidroga del
Ejército del Aire* (PADEA, desde 1988). Actualmente esta en fase
de consulta el nuevo Plan, para inmediatamente después, proceder a
elaborar el texto definitivo del que seré el nuevo Plan General.

El Plan Nacional sobre Drogas: encuesta EDADES
El Plan Nacional sobre Drogas (PNSD) es una iniciativa guber-

namental creada el afio 1985 destinada a coordinar y potenciar las
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politicas que, en materia de drogas, se llevan a cabo desde las distin-
tas Administraciones Publicas y entidades sociales en Espafia®. Co-
rresponde a la Delegacion del Gobierno para el PNSD (DGPNSD)
la direccion, impulso, coordinacion general y supervision de los ser-
vicios encargados de la actualizacién y ejecucion del PNSD, bajo la
superior direccion del Secretario General de Sanidad®.

La realizacion de encuestas periddicas es uno de los instrumen-
tos utilizados para conocer la evolucién de los problemas y carac-
teristicas del consumo de drogas psicoactivas. En Espafia se realiza
la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espafia (EDA-
DES)® con carécter bienal, promovida por la DGPNSD en colabo-
racion con las Comunidades Auténomas, que explora el consumo
de drogas entre la poblacion general entre 15 y 64 afios residente en
hogares familiares. Actualmente se dispone de los resultados de una
serie de siete encuestas que se iniciaron en 1995 y que con periodi-
cidad bianual y en los afios impares, se han ido realizando hasta hoy
(1997, 1999, 2001, 2003, 2005 y 2007/08). En el cuestionario de la
encuesta de 2007-08 se introdujeron algunas modificaciones con el
fin de converger hacia el cuestionario estandar propuesto por el Ob-
servatorio Europeo para las Drogas y las Toxicomanias (OEDT)".

El universo o poblacién de referencia utilizada en la encuesta
EDADES es la poblacion residente en Espafia de 15 a 64 afios, am-
bos inclusive. La base 0 marco muestral utilizado para seleccionar la
muestra incluye sélo a la poblacion residente en hogares familiares,
guedando fuera de marco la poblacion que reside en instituciones
(cuarteles, conventos, carceles, residencias de estudiantes o de an-
cianos etc.), la poblacién que vive en establecimientos colectivos
(hoteles, pensiones, etc.), y la poblacion sin techo.

El tamafio de la muestra ha aumentado bastante en los Gltimos
afios®. Asi en 2007-08 fue de 23.715 personas. En 2005 la integraron
27.934, y entre 1995 y 2003 entre 8.000 y 15.000, dependiendo de
la encuesta. La distribucion de la muestra por comunidad auténo-
ma no fue proporcional a su poblacién en todas las encuestas, para
sobrevalorar a las comunidades mas pequefias. De la misma mane-
ra, la distribucion de los grupos de edad tampoco fue proporcional,
sobrevalorando en la muestra a la poblacion joven (15 a 39 afios).
De hecho, el nimero de entrevistas en este intervalo de edad fue de
18.303 (65,5%), cuando a partir de las proyecciones del Instituto
Nacional de estadistica (INE) se estima que la representacion real
de este grupo en la poblacion espafiola es de 53,7%. EI nimero de
entrevistados, en el conjunto nacional, supera los 2.000 por cada
grupo quinquenal hasta la edad de 44, y los 1.500 por cada grupo de
5 afios, entre los 45y los 64.

En 2005 (EDADES 2005), que es con mucha diferencia la encues-
ta més amplia sobre drogas realizada hasta el momento en Espafia, las
sustancias psicoactivas mas extendidas entre la poblacion espafiola de
15 a 64 afos fueron el alcohol y el tabaco®. Entre las drogas de comer-
cio ilegal, las méas extendidas fueron el cannabis, la cocaina y el éxta-
sis, todas con prevalencias en los Gltimos 12 meses que sobrepasan el
1% (11,2% para cannabis, 3,0% para cocainay 1,2% para éxtasis). El
uso de otras drogas de comercio ilegal fue menos comdn. Un hallazgo
relevante se relaciona con el uso de tranquilizantes con o sin receta
médica, cuya prevalencia en los Ultimos 12 meses (5,1%), s6lo se ve
superada por el alcohol, el tabaco y el cannabis.

En 2005, la edad media de inicio en el uso de drogas vari6 sus-
tancialmente seguln el tipo de droga. Las drogas que se consumieron
por término medio a una edad méas temprana fueron las de comercio
legal, como el tabaco (edad media 16,4 afios), bebidas alcohdlicas
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(16,7 afios) e inhalables volatiles (17,8 afios). La droga ilegal cuyo
consumo se habia iniciado mas tempranamente fue el cannabis (18,3
afios). Por el contrario, las que se empezaron a consumir mas tar-
diamente fueron los tranquilizantes o sedantes (28,5 afios con o sin
receta médica y 32,3 afios sin receta médica). El uso del resto de las
drogas se inicid, en general, entre los 18 y los 21 afios®.

Excepto en el caso de los tranquilizantes, la extension del uso
de drogas fue bastante mayor en los hombres que en las mujeres,
especialmente en el caso de las drogas de comercio ilegal, donde la
prevalencia entre los varones fue varias veces méas elevada que en
las mujeres. En la poblacion de 15-64 afios destacan las diferencias
en el uso de cannabis (12,5% en varones y 4,7% en mujeres) y de
cocaina (2,5% en varones y 0,7% en mujeres) en los ultimos 30
dias.

Exceptuando el caso de los tranquilizantes, en 2005 los consu-
midores de sustancias psicoactivas fueron predominantemente jo-
venes de 15-34 afios®. Esto es especialmente cierto para las drogas
ilegales, cuya prevalencia de consumo en los Gltimos 12 meses es
en todos los casos mucho mas alta en el grupo 15-34 afios que en el
grupo 35-64 afos®. Asi, por ejemplo, la prevalencia de consumo en
los Gltimos 12 meses para cannabis, cocaina y éxtasis fue de 19,8%,
5,2%y 2,4%, respectivamente, en el grupo 15-34 afios frente a 4,7%,
1,3% y 0,4% en el grupo 35-64 afios. Las prevalencias de consumo
de alcohol o tabaco son algo superiores en el grupo 15-34 afios que
en el grupo 35-64, con cifras en los Gltimos 12 meses de 79,4% y
47,3% entre los primeros y de 74,7% y 38,8% entre los segundos.
Finalmente, el grupo de 35-64 afios consume en mayor proporcion
tranquilizantes (6,4%) que el grupo 15-34 afios (3,4%).

La percepcion del riesgo ante distintas conductas de uso de dro-
gas podria relacionarse con la resistencia de la poblacion a desarro-
Ilar esa conducta en la actualidad o en el futuro. A mayor percepcion
del riesgo menor probabilidad de desarrollarla y viceversa®.

De todas las conductas, las consideradas mas peligrosas por
parte de los encuestados son el consumo habitual (semanal o con
mayor frecuencia) de heroina, de LSD o alucindgenos, de cocaina
y de éxtasis®. En el extremo opuesto, las conductas con menor per-
cepcion de riesgo son el consumo de cinco o seis cafias 0 copas en
fin de semana, el consumo de tranquilizantes o somniferos espora-
dicamente, considerando esporadico el consumo con una frecuencia
mensual o menor, y el consumo esporadico de cannabis®. También
se percibe un riesgo relativamente bajo ante el consumo habitual
de cannabis o tranquilizantes/somniferos, asi como ante el consumo
diario de un paquete de cigarrillos o de 5 6 6 cafias/copas de bebidas
alcoholicas®.

Entre 1997 y 2005 ha aumentado bastante el riesgo percibido
ante el consumo de un paquete de tabaco diario, y algo el riesgo
percibido ante el consumo esporadico o experimental de éxtasis o
cocaina. Sin embargo, ha disminuido el riesgo percibido ante el con-
sumo esporadico o habitual de cannabis, y ante el consumo diario o
semanal de bebidas alcohdlicas. El riesgo percibido ante el resto de
las conductas de consumo ha permanecido relativamente estable®.

El estudio de las variaciones entre 2003 y 2005 muestra que ha
aumentado la proporcidn de personas que perciben muchos o bas-
tantes problemas ante el consumo de un paquete de cigarrillos dia-
riamente, ante el consumo de cannabis habitual o esporadicamente,
y ante el consumo de bebidas alcohélicas durante el fin de semana o
diariamente. Por el contrario, ha disminuido la percepcidn del riesgo
ante el consumo, habitual o esporédico, de tranquilizantes®.

Plan Nacional sobre Drogas: encuesta ESTUDES

En 2006 se realiz6 una nueva Encuesta Estatal sobre Uso de
Drogas en Ensefianzas Secundarias (ESTUDES) &, enmarcada en la
serie de encuestas que vienen desarrollandose en Espafia de forma
bienal desde 1994, dirigidas a los estudiantes de 14-18 afios que cur-
san Ensefianzas Secundarias. Estas encuestas se financian y promue-
ven desde la Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre
Drogas (DGPNSD) y cuentan con la colaboracion de los Gobiernos
de las Comunidades Auténomas (Planes Autonémicos sobre Drogas
y Consejerias de Educacion) y del Ministerio de Educacion y Cien-
cia. El objetivo general de las mismas es conocer la situacion y las
tendencias del consumo de drogas entre los participantes, con el fin
Gltimo de obtener informacion Gtil para disefiar y evaluar politicas
dirigidas a prevenir el consumo y los problemas de drogas, centra-
das sobre todo en el medio familiar y/o escolar. Esta informacion
complementa la obtenida con otras metodologias, como los indica-
dores de problemas de drogas (admisiones a tratamiento, urgencias
hospitalarias 0 mortalidad relacionada con las drogas), la Encuesta
Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espafia (EDADES)S, o los
indicadores de oferta y control de la oferta.

La poblacion de referencia son los estudiantes de 14 a 18 afios
que cursan ensefianzas secundarias en Espafia. La proporcién de jo-
venes de 14-18 afios que cursé este tipo de ensefianzas en Espafia
se situd en un 75%-82% en el periodo 1994-2006. En cada una de
las encuestas, se estudié una muestra en torno a 20.000-27.000 es-
tudiantes (26.454 en 2006), 800-1400 aulas (1.322 en 2006), y 400-
600 colegios (577 en 2006)8.

En 2006 las drogas mas consumidas por los estudiantes de 14 a
18 afos seguian siendo el alcohol, el tabaco y el cannabis. Un 79,6%
habia tomado bebidas alcohdlicas alguna vez en la vida, un 46,1%
tabaco y un 36,2% cannabis. La proporcion de consumidores de es-
tas sustancias en los 30 dias previos a la encuesta fue de 58% para
alcohol, 27,8% para tabaco y 20,1% para cannabis®.

La proporcion de estudiantes que habia tomado alguna vez en
la vida tranquilizantes fue de un 12,6%, y la de los que los habian
tomado sin receta de un 7,6%. La prevalencia de consumo en los
Gltimos 30 dias fue de un 3,6% y un 2,4%, respectivamente®. El uso
del resto de sustancias (cocaina, éxtasis, alucindgenos, anfetami-
nas, sustancias volatiles, heroina) estaba mucho menos extendido,
situdndose la prevalencia de alguna vez en la vida entre el 1% y
el 5,7% y la prevalencia en los dltimos 30 dias entre el 0,5% y el
2,3%:. Si se comparan estos resultados con los de las encuestas pre-
cedentes, se observa una disminucion de la prevalencia de consumo
de la mayoria de las sustancias, mas acusado en el caso de tabaco,
cannabis y cocaina. Estas dos Gltimas sustancias son, por otra parte,
las drogas ilegales mas extendidas y cuyo consumo habia crecido
mas en los Gltimos afios.

Los estudiantes de 14 a 18 afios comienzan a consumir drogas
a una edad temprana. En 2006 las sustancias que se empezaban a
consumir mas precozmente eran el tabaco, las sustancias voléatiles y
el alcohol, cuyas edades medias de inicio se situaron entre los 13y
los 14 afos. Le siguen los tranquilizantes y el cannabis (14,2 y 14,6
afios, respectivamente). La cocaina, el éxtasis, los alucindgenos y
las anfetaminas fueron las que se empezaron consumir a una edad
maés tardia (15,4, 15,5, 15,5 y 15,6 afios, respectivamente. No se
observaron variaciones importantes de la edad de inicio por sexo ni
con respecto a afos anteriores, si bien en 2006 para tranquilizantes,
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cocaina y sustancias volatiles se ha adelantado algo, y para heroina
se ha retrasado®.

La extension del consumo de drogas en los estudiantes de 14 a
18 afios varia mucho segun el sexo. En 2006 los chicos consumian
en mayor proporcion que las chicas todas las drogas ilegales, mien-
tras que el consumo de tabaco y tranquilizantes estaba mas extendi-
do entre ellas. Para las bebidas alcohélicas la prevalencia era similar
en ambos sexos. No obstante, la prevalencia de consumo intensivo
de tabaco o alcohol era mayor en los varones que en las mujeres. En
el caso de las drogas ilegales, se observa que las diferencias en las
prevalencias por sexo son mas acusadas a medida que el consumo es
mas frecuente o intensivo. Es decir, la diferencia relativa es mayor
para el consumo en los ultimos 30 dias que para el consumo alguna
vez en la vida.

La edad es una variable determinante de la extension del con-
sumo de drogas en los estudiantes. La proporcion de consumidores
aumenta progresivamente con la edad, de forma que el consumo al-
canza su maximo a los 17 y 18 afios. Los mayores incrementos en
la extension del consumo de alcohol, tabaco y cannabis se producen
entre los 14 y los 16 afios. En cambio, para los estimulantes (éxtasis,
cocaina o anfetaminas), se produce entre los 16 y los 18 afios. Ello
como es légico tiene que ver con la edad en que se comienza a con-
sumir, muy posterior en estas Ultimas sustancias®.

El cannabis es la droga ilegal mas consumida por los estudiantes
de 14 a 18 afios con bastante diferencia sobre las demas. En 2006
un 36,2% lo habian consumido alguna vez en la vida, un 29,8% en
el dltimo afio y un 20,1% en los ultimos 30 dias. EI consumo esta-
ba méas extendido en los chicos en todos los indicadores, sin bien
esta diferencia no era tan acusada como para otras drogas ilegales,
aunque las diferencias aumentaban al hacerlo la frecuencia o la in-
tensidad del consumo. La prevalencia de consumo diario era de un
3,2% (4,2% en chicos y 2,2% en chicas). El cannabis era también
la droga ilegal que se empezaba a consumir a una edad mas tempra-
na. La edad media de inicio en el consumo entre los estudiantes de
Secundaria era de 14,6 afios, siendo similar en ambos sexos y no
mostrando variaciones significativas respecto a afios anteriores®. La
extension y la frecuencia de consumo de cannabis se va incremen-
tando con la edad, desde los 14 a los 18 afios. El mayor incremento
tiene lugar entre los 14 y 15 afios. En 2006 a los 18 afios un tercio
de los estudiantes habia consumido cannabis en el Gltimo mes y un
11,9% lo habia hecho mas de 10 dias en ese periodo. En el 2006 se
observd un importante descenso del consumo después de muchos
afios de aumento continuado. De hecho, descendieron, con respecto
a 2004, tanto la prevalencia de consumo alguna vez en la vida, como
la prevalencia de consumo reciente o actual, y el descenso afecta a
todas las edades y tanto a varones como a mujeres. Paralelamente,
aumento la percepcion de riesgo sobre el consumo de cannabis®.

La cocaina es, después del cannabis, la droga ilegal cuyo consu-
mo estd mas extendido entre los estudiantes. Un 5,7% la habia con-
sumido alguna vez en la vida, un 4,1% en los Ultimos 12 meses y un
2,3% en el Gltimo mes. Se trata fundamentalmente de un consumo
esporadico. De hecho, més de la mitad de los que lo habian consu-
mido en el Gltimo mes lo habian hecho uno o dos dias. En 2006 se
pregunto por primera vez por separado por el consumo de cocaina
en polvo (clorhidrato de cocaina) y de cocaina base (crack). La for-
ma de consumo mas extendida con diferencia entre los estudiantes
es la cocaina en polvo. Sin embargo, los datos que se presentan a
continuacion incluyen tanto una u otra forma bajo la rubrica «co-
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caina», con el fin de simplificar y comparar con afios anteriores®. En
2006 el consumo fue superior en varones que en mujeres en los tres
indicadores de consumo, y en todas las edades, a excepcion de los
14 afios que es similar en ambos sexos. La expansion del consumo
se produjo sobre todo a los 17-18 afios. La edad media de inicio en
el consumo fue 15,4 afios, un poco antes que en encuestas prece-
dentes®. Los datos de 2006 nos muestran que ha habido un descenso
acusado del consumo de cocaina entre los estudiantes de 14 a 18
afios, rompiendo con la tendencia creciente de los Ultimos afios. Este
descenso se ha producido sobre todo en los 17 y 18 afios, edades en
las que se habia incrementado mucho su consumo en 20048,

El «éxtasis» es una denominacidn genérica para varias drogas
sintéticas estimulantes derivadas de la anfetamina. En el cuestionario
de la encuesta se hace referencia a estas sustancias con los nombres
de «éxtasis» «pastis» 0 «pirulas». En 2006 un 3,3% de los estudian-
tes de secundaria habian consumido estas sustancias alguna vez en la
vida, un 2,4% en el Gltimo afio y un 1,4% en el ltimo mes?. Como en
el caso de las demas drogas ilegales, la proporcion de consumidores
masculinos era muy superior a la femenina, y esta diferencia era mas
acusada en los consumos mas frecuentes. En los tltimos 30 dias el
porcentaje de chicos que habia consumido éxtasis era de un 2,1%
frente a un 0,7% de chicas. Como sucedia con la cocaina y otros
estimulantes y alucingenos, se trata de un consumo generalmente
esporédico, de forma que la mayoria de los que habian consumido
en el altimo mes lo habian hecho uno o dos dias en ese periodo. El
consumo aumenta con la edad, situdndose el mayor aumento entre los
15y 16 afios. La edad media de inicio en el consumo se situaba en los
15,5 afos, similar que la del resto de estimulantes. No se observaron
variaciones significativas en la edad de inicio con respecto a afios
anteriores ni entre hombres y mujeres®. En el 2006 la prevalencia
de consumo de estas sustancias continud descendiendo suavemente,
especialmente la prevalencia alguna vez en la vida, tanto en chicos
como en chicas. EI consumo actual (dltimos 30 dias) apenas vario
con respecto a 2004, observandose un ligero aumento entre los varo-
nes (2,1%, en 2006, y 1,9%, en 2004)8. En el cuestionario se hace re-
ferencia a estas sustancias con el nombre de «speed», «anfetaminas»,
«anfetas», «metanfetamina», «ice», «cristal». La extension del con-
sumo de estos estimulantes en 2006 fue similar a la del éxtasis. Un
3,4% de los estudiantes de 14 a 18 afios las habia consumido alguna
vez en la vida, un 2,6% en el Gltimo afio y un 1,4% en el Gltimo mes.
El consumo estaba més extendido en los varones, y se incrementaba
con la edad. El mayor aumento de la prevalencia de consumo se pro-
ducia entre los 17 y 1os 18 afios. Se trataba también de un consumo
en su mayoria esporadico. La edad de inicio en el consumo se situé
en los 15,6 afios, siendo similar en ambos sexos y estando mas o
menos estabilizada en los Gltimos afios®.

El consumo de anfetaminas también descendi6 en 2006, conti-
nuando la tendencia iniciada en 2004. Este descenso se produjo en
los tres indicadores, principalmente en los varones, y en general a
partir de los 16 afios.

En ESTUDES se incluyen preguntas sobre los problemas que a
juicio de los estudiantes puede ocasionar el consumo de las diferen-
tes sustancias. Estas preguntas permiten sondear el riesgo percibido
ante distintas conductas de consumo de drogas, lo que puede ser un
indicador indirecto de la evolucion presente o futura de la preva-
lencia de consumo. Conforme aumenta el riesgo percibido ante el
consumo de una droga, tiende a disminuir la extension o la inten-
sidad del consumo y viceversa. Por ello, se analiza la proporcién
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de estudiantes que percibe alto riesgo ante determinadas conductas
de consumo (porcentaje que piensa que una conducta dada puede
provocar bastantes 0 muchos problemas). En 2006 las conductas de
consumo de drogas que los estudiantes de Ensefianzas Secundarias
de 14 a 18 afios asociaban a un menor riesgo eran tomar 5 6 6 cafas/
copas de bebidas alcoholicas en fin de semana, tomar 1 ¢ 2 cafias/
copas diariamente, y tomar tranquilizantes o somniferos esporadica-
mente®. Por el contrario las conductas asociadas a un mayor riesgo
eran el consumo habitual (una vez a la semana o mas frecuentemen-
te) de heroina, éxtasis o cocaina. También se asociaba a un nivel
importante de riesgo el consumo esporadico de estas tres ultimas
drogas, y en general consumir cualquier droga de comercio ilegal.
El riesgo percibido por las mujeres era superior al percibido por los
varones, especialmente para el consumo de alcohol y el consumo
de cannabis®.

Plan General de Prevencion de Drogas en las Fuerzas Armadas:
encuesta MPTM

El periodo analizado en nuestro estudio, de 2002 a 2007, ha que-
rido coincidir con la implantacion en Espafia del modelo de tropa
profesional (MPTM) en las FAS.

El grupo analizado, de 18 a 21 afios, coincide con la frontera
entre la poblacion general considerada como adolescente/escolar y
la adulta de la ESTUDES y EDADES (14 a 18 afios y 15 a 64 afios,
respectivamente); sin embargo, y por razones de incorporacion pro-
gresiva de la mujer a las FAS, la predominancia del sexo masculino
es mayoritaria en nuestro caso (mas del 80%).

Para 2002, se establece una nueva encuesta para MPTM deno-
minada «Conocimiento de las drogodependencias para MPTM»,
esta encuesta es la misma que se ha empleado en afios sucesivos.

En 2002 ya no existia Tropa de Reemplazo y este hecho puede
que se pusiese de manifiesto, de forma mas acusada, en los resultados
de 2003. Otro hecho que ha podido influir en la disparidad de resul-
tados aparecidos en 2003, es el de que, hasta diciembre de ese mismo
afio, el coeficiente intelectual requerido para ingresar era del 70%
como minimo, y para 2004 se elevd al 80%, esto hizo que el nimero
de bajas en los procesos selectivos disminuyese a partir de 2004.

La prevalencia del consumo de drogas de abuso en la poblacion
estudiada esta sujeta al sesgo propio del grupo de edad y sexo (ma-
yoritariamente varones de entre 18 y 30 afios), a las caracteristi-
cas del medio militar y al control de drogas en las Unidades, y por
lo tanto los resultados obtenidos no son del todo extrapolables a
los de la poblacion general. De hecho, nuestra horquilla de edades
estudiada, aun encontrandose mas en cercana a la utilizada por la
encuesta ESTUDES, se inicia con la edad en la que termina ésta
ultima. Ello es extremadamente importante si tenemos en cuenta la
enorme variabilidad que puede existir en los habitos y conductas de
jovenes por debajo (ESTUDES) y por encima de los 18 afios (MTM/
PGPDFAS).

No obstante, en nuestro estudio se comprueba un consumo oca-
sional de drogas ilegales de un 15% para el cannabis y de un 2-8%
para el resto de drogas; algo muy distinto de los resultados ofrecidos
por la ESTUDES, en la que un 36% admitia haber consumido can-
nabis alguna vez en la vida, el doble con respecto a nuestro estudio,
mientras que un 1-8% lo declaraba para el resto de drogas, resulta-
dos idénticos.

Sin embargo, debe quedar claro que los items de los cuestio-
narios sobre drogas utilizados por el PNSD y por las FAS no son
equiparables. El concepto de consumo «alguna vez en la vida» de
ESTUDES es tan impreciso como el «ocasional» (en ciertas ocasio-
nes), utilizado en nuestras en cuestas sobre la poblacion MTM, aun-
que es el mas aproximado. Tampoco se analizan las mismas drogas.
De hecho, en nuestro estudio no existe ninguna pregunta que haga
referencia a los solventes volatiles o inhalables.

En nuestro estudio, un 6% de los encuestados declaran consumir
cannabis ocasionalmente, datos muy diferentes de los publicados
por el PNSD®. Lo preocupante sigue siendo que de los que admiten
haber consumido drogas en algiin momento, un 56% declara hacer-
lo sin clara percepcion del riesgo, en el sentido de no considerarlo
incompatible con llevar una vida sana.

La prevalencia general de los no consumidores ha aumentado a
lo largo de los afios 2002-2007, esta reduccion es muy significativa
para el caso del cannabis: 10% en el periodo abarcado. Estos datos,
de disminucion progresiva en el consumo, junto a los de edades de
inicio coinciden con las tendencias de la ESTUDES.

Especialmente interesantes son los resultados que se obtienen en
relacion con el medio militar y que no permiten comparacion. El
67,5% de los encuestados opinan que la profesion militar no influye
en el consumo de drogas, pero un 25% cree que, de alguna manera, lo
puede aumentar. Sin embargo, este porcentaje ha disminuido progre-
sivamente desde 2002 a 2007 en cuatro puntos, indicando una mejor
opinion y percepcion de las FAS sobre el consumo de drogas.

Igualmente, existe laimpresion mayoritaria de que la participacion
en operaciones o ejercicios no influye sobre el consumo de drogas. De
hecho asi lo cree un 79%, con una tendencia positiva de opinién de
2002 a 2007 en cuatro puntos. Curiosamente un 13% que opina que la
participacion en operaciones/ejercicios disminuye el consumo.

También ha mejorado la opinién de la influencia de las guardias
o servicios sobre el consumo de drogas. En este sentido los datos son
todavia mas abultados: el 83% opina que la realizacion de guardias
no s6lo no aumenta el consumo de drogas, sino que un 16% opina
que lo disminuye. Aunque un 42% piense que no se afecta el consu-
mo, existe una ganancia positiva de 4 puntos entre 2002 y 2007.

Por ultimo, el 71% de los encuestados opina que se deberian
de hacer controles de drogas en orina a todos los miembros de las
FAS, un hecho que apoya la tesis de que el personal militar avala las
medidas de control analitico de drogas de abuso.

Llegados a este punto, debemos indicar la necesaria revision del
modelo de encuesta de opinion empleado. La encuesta se debe de
simplificar y unificar, al menos en lo referente a los datos generales
y no especificos de las FAS, de acuerdo al modelo empleado por
el PNSD y OED (ESTUDES y EDADES), con el fin de contrastar
datos de la poblacion general con los de la poblacion militar. Para
los datos especificos de las FAS, los items utilizados deben incluir
con mas claridad las preguntas y las posibles respuestas, abarcando
todas las situaciones laborales o profesionales de interés. Para todo
ello se deberia contar con grupo de expertos permanente en el marco
de las estructuras de coordinacion del futuro PGPDFAS.

Otra consecuencia que hemos objetivado es la necesaria alea-
torizacion de las Unidades objeto de la encuesta, debiendo de ser
seleccionadas no solo por su capacidad operativa.

Una limitacion del estudio podria ser el propio disefio, con encues-
tas no validadas y con una seleccién no perfectamente aleatorizada de
los encuestados. Sin embargo, el hecho de que la pretension del estudio
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fuera analizar retrospectivamente encuestas de opinién y que el estu-
dio se haya realizado en una amplia muestra de poblacion en todo el
territorio nacional, asi como que los encuestados hayan sido reclutados
consecutivamente, junto a una rigurosa depuracion de la base de datos,
hace que los resultados posiblemente reflejen el patrén de consumo,
actitudes y percepcion del riesgo de drogas de los MPTM.

CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro estudio permiten concluir que, para el
personal militar de tropa y marineria de las FAS: 1.°) Existe una dis-
minucion progresiva en la prevalencia del consumo general de dro-
gas; 2.°) Se observa una influencia favorable y progresiva del medio
militar y de sus actividades en relacion con la reduccién del consu-
mo de drogas; 3.°) Se demanda, de forma mayoritaria, la realizacion
de controles analiticos de drogas para todos los profesionales de las
FAS; 4.°) Los estudios de opinion sobre prevalencia del consumo de
drogas son necesarios, pero se deben simplificar, validar, analizar,
unificar, coordinar y evaluar por expertos; 5.°) El modelo de encues-
ta a aplicar en las FAS deberia adaptarse, en lo posible, al utilizado
por el PNSD; 6.°) Los planes de prevencion y control de drogas de
los tres ejércitos y el Plan General del MINISDEF han demostrado
su utilidad y eficacia.
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RESUMEN

Introduccion: Los campos pequefios de radiacion son cada vez mas usados en la practica clinica. Sin embargo, los sistemas de planificacion de
tratamiento disponibles no permiten conocer con la precision deseada la dosis absorbida en el paciente irradiado con estos campos. Las estima-
ciones de dosis absorbida obtenidas con métodos Monte Carlo (MC) tienen la precision requerida en la practica clinica, pero los tiempos de cal-
culo necesarios impiden su aplicacion rutinaria. En este articulo se presentan un conjunto de programas de simulacion rapida MC y técnicas de
reduccion de varianza. El articulo contiene dos secciones introductorias a los métodos MC aplicados al campo de la radioterapia. Métodos: Las
simulaciones de aceleradores clinicos se han realizado con el programa MC de transporte de radiaciéon PENELOPE. Los ficheros de geometria
de los aceleradores han sido generados con el programa AutolinaC. Las estimaciones de dosis absorbida se han realizado con el programa PEN-
FAST para simulacion rapida MC en estructuras voxelizadas. Las técnicas y programas de simulacién presentados se han probado con haces de
fotones y electrones. Resultados: La simulacion de un acelerador operando en modo foton desde la fuente hasta el c&lculo de dosis absorbida
en agua, pasando el haz por un colimador multiliminas completamente cerrado, se realiza en dos horas, obteniéndose una incertidumbre del
2% con voxeles de 8 mm3. La estimacion de la dosis absorbida en un paciente irradiado con un haz de 6 MV, partiendo de un fichero de espacio
de fases precalculado, se obtiene con 2% de incertidumbre en 10 minutos. La simulacion de un campo anular de electrones de 6 MeV para el
tratamiento del linfoma conjuntival da valores estadisticamente compatibles con medidas experimentales y una incertidumbre estadistica del
2% en el mismo tiempo de célculo que emplea un algoritmo hibrido MC comercial (eMC). Los valores de dosis absorbida calculados con eMC
difieren hasta en un 7% del experimento. Valores obtenidos con el algoritmo analitico Pencil Beam Convolution difieren hasta en un 10% de los
resultados experimentales. Conclusiones: Gracias a las técnicas de reduccion de varianza que se presentan es posible estimar con precision la
dosis absorbida en pacientes por medio de métodos MC en tiempos compatibles con la préctica clinica. El uso sistematico y automatizado de
estas técnicas de reduccion de varianza en el codigo PENELOPE es posible gracias al programa AutolinaC.

PALABRAS CLAVE: radioterapia, Monte Carlo, reduccion de varianza, linac, colimador multilaminas, linfoma conjuntival

Radiotherapy treatment planning and optimisation of small radiation fields using Monte Carlo methods

SUMMARY

Introduction: Small radiation fields are increasingly applied in clinical routine. However, available treatment planning systems do not calculate
the absorbed dose with the desired accuracy in presence of this kind of fields. Absorbed dose estimations obtained with Monte Carlo (MC) me-
thods have the required accuracy for clinical applications, but the associated exceedingly long calculation times hinder them from day-to-day use.
In this article a set of codes for fast MC simulation and variance-reduction techniques are presented. The article contains two sections devoted
to an introduction to MC methods applied to radiotherapy. Methods: Clinical accelerator simulations have been performed with the general-
purpose radiation transport MC code PENELOPE. Accelerator geometry files have been generated with the program AutolinaC. Absorbed dose
estimations have been computed with the fast MC code for simulation in voxelised structures PENFAST. The techniques and codes presented and
used herein have been tested with photon and electron beams. Results: An accelerator operating in photon mode can be entirely simulated from
the primary source downstream to the absorbed dose estimation, passing through a fully closed multileaf collimator, in two hours. In this time a
2% uncertainty of the absorbed dose is reached using a voxel size equal to 8 mm?3. Absorbed dose estimation in a patient image, owing to a 6 MV
beam modelled with a phase-space file, can be completed in 10 minutes, reaching 2% statistical uncertainty. The simulation of an annular electron
6 MeV field used for the treatment of the conjunctival lymphoma yields absorbed dose results compatible with experimental measurements. In
such a simulation 2% statistical uncertainty is reached in the same time employed by a hybrid MC commercial code (eMC), however, eMC shows
discrepancies on the absorbed dose up to 7% respect to experimental data. Results obtained with the analytic algorithm Pencil Beam Convolution
differ from experimental data in as much as 10% for this particular case. Conclusions: Owing to variance-reduction techniques presented herein
it is possible to accurately estimate the absorbed dose in patient images, using MC methods, in times within clinical routine requirements. The
program AutolinaC allows systematic and automatic use of these variance-reduction techniques within the code PENELOPE.

KEYWORDS: radiotherapy, Monte Carlo, variance-reduction, linac, multileaf collimator, conjunctival lymphoma
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terapia de colimadores multilaminas, los campos de radiacion pe-
quefios encuentran aplicaciones en la radiocirugia estereotactica y la
radioterapia de intensidad modulada (IMRT). Mas aun, los campos
de radiacion pequefios son esenciales para el tratamiento de tumores
localizados en estructuras anatdmicas pequefias rodeadas de 6rganos
de riesgo. Tal es el caso del linfoma conjuntival y el retinoblastoma.
En el caso del retinoblastoma la situacion es, si cabe, mas critica,
tratandose de una enfermedad pediatrica, ya que la irradiacion en
zonas de la cabeza de los nifios tiene mayores secuelas en este tipo
de pacientes que en adultos.

Sin embargo, los campos de radiacion pequefios presentan di-
ficultades experimentales que no se producen en la dosimetria de
los campos de referencia ya conocidos. La falta de equilibrio elec-
trénico, la mayor dependencia de las medidas experimentales en
el tipo de detector empleado, los efectos de volumen finito y las
incertidumbres asociadas al posicionamiento del paciente son algu-
nos de los retos que presenta la radioterapia en campos pequefios2.
Todavia no existen procedimientos dosimétricos estandarizados es-
tablecidos para este tipo de campos y, debido a la importancia que
tienen, el Organismo Internacional para la Energia Atomica (IAEA)
ha creado un grupo de trabajo con la finalidad de desarrollar un
Cadigo de Practica®.

Por otro lado, la planificacion con campos pequefios mediante
sistemas analiticos de planificacion de tratamiento no es posible.
Dichos sistemas de planificacion sélo dan resultados cualitativos
para los campos pequefios, incluso cuando estos algoritmos incor-
poran algin tipo de modelo de fuente o kernel Monte Carlo (ver,
por ejemplo, Zankowski et al.%). La imprecision de los algoritmos
convencionales se debe a que éstos se ajustan por medio de paré-
metros libres, para reproducir perfiles laterales y en profundidad de
dosis absorbida en agua para campos cuadrados de referencia, sien-
do incapaces de calcular con precision los casos extremaos, como por
ejemplo campos pequefios o fuera del eje, ya que van mas alla de las
capacidades de los métodos analiticos que emplean.

No es sorprendente que, ante la incertidumbre de las medidas
experimentales y la incapacidad de planificacion de los sistemas
convencionales para los campos pequefios, la planificacion de pa-
cientes con retinoblastoma o linfoma conjuntival se base en criterios
heuristicos. La presencia de pantallas y escudos protectores en el
campo de irradiacion para proteger organos de riesgo en la zona
ocular, complica alin mas la situacion. Por estas razones los investi-
gadores optimizan sus tratamientos basandose en las tasas de recu-
peracion de pacientes®”.

El programa EyePlan, usado cominmente en las unidades de
radioterapia para el calculo de la dosis absorbida debido a particulas
cargadas en estructuras anatémicas del ojo, deberia ser considerado
obsoleto®®. Este programa utiliza dptica de lineas rectas y asume
densidad masica constante en el ojo y en las estructuras anatdmicas
que le rodean.

También es sabido que los planificadores de tratamiento con-
vencionales presentan limitaciones frente marcados gradientes de
densidad en pacientes. Tales gradientes son caracteristicos entre las
costillas y los pulmones y, en general, en la zona de cuello y cabeza.
Los pacientes con implantes de titanio también son problematicos
para los planificadores convencionales debido a la alta densidad del
titanio respecto al tejido blando.

Situaciones tales como, campos pequefios, campos fuera del eje,
IMRT, radiocirugia estereotéctica y fuertes gradientes de densidad,
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que se presentan en la practica clinica en radioterapia, se pueden
planificar con precisién por medio de simulaciones con métodos de
Monte Carlo. Sin embargo, las simulaciones Monte Carlo de ace-
leradores y pacientes no se han podido usar en la practica clinica
debido a los largos tiempos de célculo que éstas requieren. En la
practica clinica el tiempo medio de calculo que se puede dedicar
a cada paciente es de unos 10 minutos, y un calculo Monte Carlo
puro puede requerir varios dias. Es por esta razdn que han apareci-
do métodos hibridos, es decir, que incorporan datos precalculados
con métodos de Monte Carlo y, ademas, usan algoritmos analiticos
aproximados para calcular la dosis en cada paciente'®. Si bien, en ge-
neral, los métodos hibridos son un paso adelante en la planificacion
del tratamiento de pacientes, no son la solucién definitiva, ya que
en casos extremos como la irradiacion de la conjuntiva presentan
problemas'. Por otro lado, con los métodos hibridos se pierde la
informacion de las incertidumbres estadisticas del calculo.

Los protocolos de tratamiento que se disefian en la actualidad
buscan primar la radioproteccion del paciente. Con el advenimiento
de la radioterapia modulada por intensidad se ha conseguido obtener
dosis absorbidas muy bien definidas en el volumen tumoral, pero se
somete al paciente a un bafio de radiacién. En un futuro préximo se
exigira una planificacion de tratamiento que dé, no sélo la dosis ab-
sorbida en el volumen planificado, sino también la dosis absorbida
en los érganos de riesgo y que se determine el riesgo radiobiol6gico
del paciente. Ademas sera necesario indicar las dosis absorbidas en
cada una de las estructuras anatémicas, con su respectiva incerti-
dumbre. Este tipo de célculos sélo lo pueden realizar de forma pre-
cisa los programas de transporte de radiacion Monte Carlo.

En el curso de la investigacion que se describe en el presente
articulo, se han desarrollado una serie de programas que permiten
estimar de forma precisa, por métodos Monte Carlo, la dosis absor-
bida en pacientes. Este conjunto de programas son capaces de rea-
lizar el calculo de dosis en tiempos de simulacion compatibles con
la practica clinica, sin sacrificar precision en los modelos fisicos de
interaccion de la radiacion con la materia, ni en los resultados.

El objetivo de este articulo es mostrar un conjunto de métodos,
técnicas y programas que determinan con una menor incertidumbre
de la que normalmente se obtiene en unidades de radioterapia la do-
sis absorbida en pacientes tratados con teleterapia. Esta disminucién
de la incertidumbre permite aumentar la precision del tratamiento,
disminuir los efectos indeseados en 6rganos de riesgo y determinar
la radiacion dispersa para reducir el riesgo radiobioldgico del pa-
ciente, la incidencia de canceres radioinducidos y la aparicion de
tumores recurrentes. Los resultados que se muestran son en la ma-
yoria de los casos relativos a campos de radiacion pequefios, pero
los programas y métodos introducidos son de aplicacion general en
radioterapia. Por completitud las primeras secciones del articulo dan
una introduccion a las técnicas de simulacién Monte Carlo aplicadas
a la radioterapia.

TRANSPORTE DE RADIACION CON EL METODO
MONTE CARLO

Se conoce por método Monte Carlo a un conjunto de técnicas
numéricas basadas en el uso de nimeros aleatorios. El término
Monte Carlo fue empleado por primera vez durante los afios 40 por
los cientificos que trabajaban en el proyecto Manhattan para el de-
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sarrollo de armas nucleares. Una de las primeras aplicaciones que
encontr6 el método Monte Carlo fue el calculo del transporte de
radiacion*?. El método Monte Carlo aplicado al problema del trans-
porte de radiacion da los mismos resultados que se obtendrian de re-
solver la ecuacidn de transporte de Boltzmann, sin embargo es méas
facil de aplicar que la ecuacion de transporte, en particular, cuando
el transporte de radiacion se efectlia a través de estructuras geomé-
tricas complejas. La ecuacion de transporte de Boltzmann presenta
grandes dificultades de resolucion, inclusive para casos tan simples
como el transporte a través de una lamina fina's.

Se usa el término radiacion para referirse a particulas cuya ener-
gia es tal que permite ionizar la materia que encuentra a su paso.
Existe una variedad de particulas que pueden actuar como radiacio-
nes ionizantes, tales como fotones, electrones, positrones, neutro-
nes, protones, etc. El presente articulo considerara Gnicamente a los
fotones, electrones y positrones. El transporte de radiacion a través
de la materia es un proceso estocastico, es decir, el estado futuro de
una particula no se puede predecir conociendo su estado presente y
su historia. La naturaleza estocastica del transporte de radiacion es
otra de las razones por las cuales el método Monte Carlo es particu-
larmente adecuado para su simulacion. Una particula viajando a tra-
vés de la materia se simula por medio de una sucesion de interaccio-
nes de la particula con la materia, intercaladas con desplazamientos
de la particula a través de la estructura geométrica por donde viaja.
Cada una de las interacciones y desplazamientos son simulados con
el sorteo de numeros aleatorios. De esta forma se simula en el orde-
nador el proceso que siguen en la Naturaleza las particulas.

Los resultados obtenidos con programas de simulacion que usan
técnicas Monte Carlo son esencialmente exactos. Su calidad depen-
de s6lo de los modelos de interaccion de la radiacion con la materia
(secciones eficaces diferenciales) y los algoritmos de transporte uti-
lizados. Sin embargo, a todo valor obtenido por métodos que invo-
lucran el uso de nimeros aleatorios va asociado una incertidumbre
estadistica. Dicha incertidumbre depende de la cantidad de nime-
ros aleatorios usada en la simulacién, haciéndose la incertidumbre
igual a cero para una secuencia infinita de nimeros aleatorios. La
incertidumbre estadistica es la mayor desventaja que presenta el mé-
todo Monte Carlo, no obstante, existen técnicas para reducir hasta
cierto punto la incertidumbre sin tener que recurrir a secuencias de
numeros aleatorios mas largas y, por lo tanto, mayores tiempos de
simulacion. Dichas técnicas reciben el nombre comin de técnicas de
reduccion de varianza'+*s.

Para poder aplicar las técnicas de reduccion de varianza en una
simulacion se debe asociar a cada particula una cantidad adimensio-
nal llamada peso estadistico. Dicha cantidad no es una caracteristica
fisica de la particula, a diferencia de otros valores eminentemente
fisicos que describen la particula como son su energia, posicion,
direccion de vuelo y tipo de particula. El peso estadistico indica la
proporcién con la que contribuira una particula dada a cada uno de
los estimadores de cantidades fisicas colocados en la simulacion,
como puede ser un estimador de la dosis absorbida. En el caso de no
usar técnicas de reduccion de varianza en una simulacion, los pesos
estadisticos de todas las particulas son iguales a 1, es decir, todas las
particulas contribuyen con su energia inalterada en el calculo de un
estimador dado.

Las técnicas de reduccion de varianza de uso comin son:

a) Interacciones forzadas: Consiste en aumentar artificialmente
las secciones eficaces de interaccion de un material para un meca-

nismo de interaccion dado. De esta manera las particulas que atra-
viesan dicho material interaccionaran un mayor nimero de veces
del que lo harian de forma natural. Para evitar introducir un sesgo en
los resultados se divide el peso estadistico de cada particula que ha
sufrido una interaccion forzada por el factor de forzado. La técnica
es particularmente Gtil cuando se quiere obtener mejor estadistica de
particulas que atraviesan ldminas finas o cuerpos hechos de materia-
les tenues. Por ejemplo, el agua es practicamente transparente para
fotones en el rango de energias de unos pocos megaelectron-voltios
(MeV), de tal forma que la mayoria de fotones simulados pasarian
a través de una lamina de agua sin producir ninguna interaccion y
se perderian. Para evitar esta situacion, se aumentan las secciones
eficaces de interaccion Compton en el agua.

b) Rechazo por distancia: Consiste en descartar la simulacion
de particulas que se han alejado apreciablemente de la zona de inte-
rés de la estructura geométrica donde se lleva a cabo la simulacién.
De esta forma se evita perder tiempo simulando particulas que no
contribuiran al resultado final que se busca estimar.

) Ruletarusa: Consiste en descartar la simulacion de particulas
cuya probabilidad de contribuir al resultado final buscado es baja.
Para evitar introducir un sesgo en la simulacién se eliminan las par-
ticulas con una cierta probabilidad K<1. Las particulas que sobrevi-
ven a una ruleta rusa incrementan su peso por un factor 1/(1 — K).

d) Reciclado: Se trata de reutilizar particulas que por sus carac-
teristicas tienen una alta probabilidad de contribuir al resultado final
que se busca. De esta manera, si en un momento dado de una simu-
lacion se observa que una particula es especialmente adecuada para
el resultado final, se hacen n copias de ella y se prosigue la simula-
cion de cada una de las n copias de forma independiente. Para evitar
introducir sesgos en la simulacién, el peso estadistico de cada una de
las particulas involucradas en un reciclado se multiplica por 1/n.

Aplicando estas técnicas adecuadamente en la simulacién de un
acelerador lineal, usado en teleterapia, se pueden reducir los tiempos
de simulacion del acelerador a valores cercanos a los requeridos en el
control de calidad de un tratamiento, pero no se consigue llegar a los
tiempos requeridos en la practica clinica®®. Mas adn, estas técnicas
son de uso delicado y su eficiencia depende de cada problema en par-
ticular. Puede darse el caso que las técnicas de reduccion de varianza,
lejos de aumentar la eficiencia de la simulacion, la disminuyan.

SIMULACION DE ACELERADORES LINEALES
DE RADIOTERAPIA CON EL PROGRAMA MONTE
CARLO DE TRANSPORTE DE RADIACION PENELOPE

Existen varios programas Monte Carlo de simulacion de trans-
porte de radiacion disponibles. Los que se mencionan en esta sec-
cién son aquellos llamados de propésito general, es decir, estan
disefiados para resolver problemas de transporte en un amplio inter-
valo de energias, a través de un gran nimero de materiales diversos,
dispuestos en estructuras geométricas arbitrariamente complejas.
Actualmente los programas de uso mas extendido en esta categoria
son EGSnrc, desarrollado en el Consejo Nacional de Investigacién
de Canada'’; GEANT4, fruto de una colaboracion mundial origina-
da en el CERN de Suizay el KEK de Japon'®; MCNPX, desarrolla-
do en el Laboratorio Nacional de Los Alamos, Estados Unidos'?; y
PENELOPE desarrollado en la Universidad de Barcelona, Espafia®.
Estos programas llevan mas de quince afios distribuyéndose y cuen-
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tan con miles de grupos de investigacion que los emplean para las
mas diversas aplicaciones. Cada uno de estos programas presenta
ventajas e inconvenientes segln el tipo de problema que se quiera
resolver, aln cuando todos ellos son capaces de calcular de forma
precisa la mayoria de cuestiones que se tratan en radioterapia. Todos
ellos son gratuitos y de codigo abierto, lo que permite a los usuarios
modificarlos para adaptarlos a problemas concretos, o mejorarlos.

Las simulaciones de aceleradores que se muestran en el presente
articulo han sido realizadas con el programa PENELOPE de simu-
lacion de transporte acoplado de fotones, electrones y positrones. El
nombre del programa viene del acrénimo inglés PENetration and
Energy LOss of Positrons and Electrons. PENELOPE es un conjunto
de subrutinas escritas en FORTRAN que implementan los modelos
de interacciones fisicas mas precisos que existen, limitados Unica-
mente por la generalidad requerida al c6digo, junto con un robusto
algoritmo de seguimiento de electrones y positrones?*?, El cddigo
fuente de PENELOPE es abierto y gratuito, y se distribuye a través
del Organismo de la Energia Nuclear (NEA) perteneciente a la Or-
ganizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdmicos (OCDE).

Para estimar la dosis absorbida en un paciente que sera tratado
en una maquina de radioterapia es necesario primero caracterizar
la fuente de radiacion, es decir, simular el transporte de radiacion
a través de la maquina. En este articulo se trataran aceleradores li-
neales (linacs) operando en modo electron o fotdn, ya que son el
tipo de aparato mas utilizado en las unidades de radioterapia que se
encuentran en hospitales. No obstante, es posible caracterizar cual-
quier tipo de maquina como bombas de cobalto, GammaKnife?, o
Tomotherapy?*, entre otras.

Para caracterizar el linac es necesario disponer de la descripcion
geomeétrica del acelerador, es decir, saber la forma y posicién de las
piezas que conforman el cabezal, asi como los materiales usados en
cada una de ellas. Para el caso de piezas moviles, como pueden ser
las mandibulas o los colimadores multilaminas, es necesario saber
también su recorrido. PENELOPE posee un programa para la des-
cripcion de geometrias Ilamado PENGEOM, el cual usa agrupacion
de superficies cuadricas (planos, conos, esferas, paraboloides, ci-
lindros, etc.) para crear cuerpos. A través de PENGEOM se puede
modelar la geometria del linac. EI modelado de geometrias comple-
jas por medio de agrupacion de superficies cuédricas es una tarea
delicada. Por ejemplo, la geometria de un Varian Clinac 2100 C/D
con un colimador multildminas de 52 Iaminas implica unas 20.000
lineas de codigo. En contrapartida, se obtiene una geometria que es
muy rapida de simular y que es practicamente insensible a la com-
plejidad del problema, en términos de velocidad de simulacién. Esta
eficiencia en la simulacién se consigue gracias al sistema de agru-
pacion de las estructuras geométricas. Una particula que esta siendo
transportada «ve» en cada momento s6lo una pequefia parte de todo
el linac, y asi se evita calcular muchas intersecciones con cuerpos
irrelevantes de la geometria, para cada posicion de la particula.

En cuanto a los materiales, PENELOPE dispone de una base de
datos de 280 materiales, entre los que se encuentran los 99 prime-
ros elementos de la tabla periddica y una variedad de compuestos
y mezclas. Se encuentran materiales Utiles para la descripcion de
aceleradores, como mylar, kapton, vidrio, asi como de pacientes,
por ejemplo médula dsea, musculo estriado, hueso cortical, hueso
compacto, urea, tejido adiposo, cristalino del ojo, entre otros. Por
otro lado, conociendo la composicién quimica de un material dado,
es posible crearlo utilizando la base de datos.
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Para simular un linac hace falta, ademas de los ficheros que
contienen la descripcion geométrica y de materiales, un fichero que
contiene los parametros fisicos de la simulacion (energias de ab-
sorcion de los distintos materiales, energia de la fuente primaria de
electrones, etc.) y las caracteristicas de la ejecucion del programa
(tiempo de simulacion, numero de historias requeridas, etc.).

Es posible obtener la dosis absorbida en un paciente realizando
una Unica simulacion que parta de la fuente primaria de electrones y
termine estimando la dosis en una imagen de tomografia axial com-
puterizada (CT). Sin embargo, es mas practico detener la simulacion
de particulas justo antes de entrar en la imagen y crear un fichero
de espacio de fases (PSF) en donde se registran las configuraciones
de todas las particulas que llegan al plano del PSF. Posteriormente
se realiza una siguiente simulacion que se encarga de transportar
las particulas desde el PSF hasta la imagen CT o, segun el caso, en
un modelo de una cuba de agua. Si el PSF tiene almacenada una
cantidad suficiente de particulas se considera que estadisticamente
representa todo el cabezal.

TECNICAS NO-CONVENCIONALES DE REDUCCION
DE VARIANZA

Como se ha dicho anteriormente, las técnicas méas comunes de
reduccion de varianza (interacciones forzadas, rechazo por distan-
cia, ruleta rusa y reciclado) no son suficientes para conseguir simu-
lar aceleradores en tiempos que se adecten a la practica clinica. Por
ello se hace necesario implementar técnicas no-convencionales, en
concreto:

a) Reciclado rotacional: Se aplica cuando las particulas se des-
plazan a través de geometrias con simetria cilindrica, como es el
caso del haz de radiacion que se encuentra entre la salida de la fuen-
te de electrones primarios y la camara de unidades monitor para
los linacs de Varian. En el reciclado acimutal® cada particula reci-
clada es colocada en una posicion rotada respecto al eje central del
haz. De esta forma se introduce informacion al sistema acerca de
la simetria cilindrica del mismo, con lo que se obtienen menores
incertidumbres. La técnica del reciclado rotacional®, presentada en
este trabajo difiere de la original de Bush et al. en cuanto al 4ngulo
acimutal de rotacion. Mientras la técnica original rota cada particula
un angulo aleatorio, y para ello tiene que sortear tantos nimeros
aleatorios y calcular senos y cosenos como réplicas se requieran,
la técnica aqui mostrada usa un angulo constante con lo que s6lo
se calcula el seno y coseno del &ngulo de rotacién una vez en toda
la simulacion. Se puede demostrar que esta eleccioén de un angulo
constante no introduce ninguna correlacion en la dosis final absorbi-
da, ahorra un tiempo considerable de ejecucion del codigo, y reduce
el ruido estadistico respecto a la técnica original de Bush al sortear
una cantidad menor de nimeros aleatorios.

b) Pieles moviles: Se usa en partes del linac que han sido dise-
fiadas para absorber radiacion, tales como el colimador primario, las
mandibulas o el colimador multilaminas. Las particulas que interac-
than con partes superficiales de estos elementos que se encuentran
cerca, 0 encaran, el eje del haz, son dispersadas y producen efectos
de penumbra y contaminacion de electrones. Sin embargo, las parti-
culas que interacttian con zonas de estos elementos alejadas del eje
del haz son simplemente absorbidas. Para evitar perder tiempo de
simulacion transportando particulas dentro de elementos que acaba-
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ran por absorber toda la radiacion, se dividen estos elementos en dos
zonas. Una zona cercana o encarada al haz en la que el transporte de
radiacion se lleva a cabo de forma normal, y otra zona, alejada del
haz, en la que la simulacién de electrones y positrones es detenida
para toda particula que llegue alli. Para no reducir la precision de la
simulacion es necesario que el grosor de la zona donde se realiza el
transporte normal dependa del tipo de radiacion y la energia del haz
primario, por tanto la interfaz que separa las dos zonas debe ser mo-
vil. A la zona donde se realiza el transporte normal de particulas se
le llama piel. La técnica de las pieles moviles? es un tipo de rechazo
por distancia implementado en la geometria del linac.

PROGRAMA DE GENERACION AUTOMATICA
DE SIMULACIONES AUTOLINAC

El programa AutolinaC (Automatic linac Constructor) genera
los ficheros necesarios para la simulacion Monte Carlo de un linac
con el codigo PENELOPE?!, Para ejecutar AutolinaC s6lo es ne-
cesario introducir la informacion relativa a la configuracion de la
maquina que se va a simular, tal como modelo, modo de operacion
(electrén o foton), energia nominal, tamafio del campo, posicion de
las laminas, etc. El codigo construye un fichero de geometria con el
acelerador en la configuracién requerida, un fichero de materiales y
otro fichero con los parametros fisicos de la simulacion. En el co-
digo de AutolinaC hay una biblioteca modular de linacs con partes
moviles y un catalogo de parametros fisicos calculados para cada
modelo y configuracion particulares de linac. Los linacs actual-
mente programados son toda la serie Varian Clinac 600 C, 600 C/D,
2100 C/D y 2300 C/D, incluyendo todos sus aplicadores, colimado-
res multilaminas, cufias, y todas las energias disponibles en modos
foton y electrdn. No es necesario que el usuario final del codigo
conozca ni la descripcion geométrica del acelerador, ni las técnicas
de reduccion de varianza que mejor se adectan para su simulacion.
Las técnicas de reduccion de varianza son aplicadas de forma au-
tomatica por AutolinaC e incluyen las técnicas convencionales, asi
como el reciclado rotacional y las pieles moviles.

Las figuras 1 y 2 muestran imagenes de las geometrias del ace-
lerador Varian Clinac 2100 C/D en modo fotdn y electrén, respec-
tivamente. En ellas se pueden apreciar el colimador multilaminas
(Fig. 1) y el aplicador de electrones (Fig. 2). Las imagenes han sido
generadas usando el programa gview3d que se distribuye con PE-
NELOPE y que muestra iméagenes de geometrias cuadricas por me-
dio de un algoritmo de trazado de rayos. Dicho algoritmo usa las
mismas rutinas de transporte para dibujar pixeles en la pantalla que
las que usa PENELOPE para el transporte de radiacién. Esto impli-
ca que las particulas simuladas con PENELOPE «ven» exactamente
la imagen que muestra gview3d.

Dada la complejidad del colimador multilaminas se ha hecho
un estudio detallado de la velocidad de simulacidn en esta estruc-
tura. La figura 3 muestra una imagen obtenida con gview3d de la
geometria del colimador multilaminas Varian MLC 52 vista en la
perspectiva del paciente en posicion supina. Se pueden apreciar los
encajes de ranura y lengleta entre las [aminas.

AutolinaC hace un uso intensivo del método de las pieles movi-
les en la simulacion del colimador multilaminas para poder simular
este dispositivo en tiempos compatibles con la practica clinica. En
cada l&mina del colimador se define una piel frontal, encarada al

Colimador primario

Filtro aplanador )
Colimador secundario
]
=— adibulas Y

Blan

Ventana
de berilio

Camara de ionizacion

Mandibulas X%

Colimador multilaminas

Bandeja de accesorio

Figura 1. Imagen del modelo generado por AutolinaC del acelera-
dor Varian Clinac 2100 C/D operando en modo fotén a 18 MV con
colimador multilaminas

Ventana de berilio

Laminas dispersoras
Colimador secundario
Mandibulas Y

de ionizacion
Mandibulas X

Aplicador de electrones

Figura 2. Imagen del modelo generado por AutolinaC del acelera-
dor Varian Clinac 2100 C/D operando en modo electrén a 6 MeV
con aplicador de electrones de 15 x 15 cm?,

Primary collimator ——

Tongue and groove _

Figura 3. Imagen del Varian Clinac 2300 C/D con el colimador
multilaminas Varian MLC 52, visto desde la posicion supina del pa-
ciente. Figura del autor publicada anteriormente en cita 26.
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Non-skin

Figura 4. Vista esquemética lateral y trasera de una ldmina del
colimador. Las flechas con dos puntas indican como se pueden des-
plazar los limites de las pieles mdviles. Figura del autor publicada
anteriormente en cita 26.

haz, y una piel inferior, encarada al paciente, como se muestra en
el esquema de la figura 4. Con flechas de dos puntas se indica en
la figura los desplazamientos que pueden realizar las interfaces que
definen las pieles mdviles. En las zonas definidas como pieles se
transportan todas las particulas y se asignan energias de absorcion
de 200 KeV para electrones y positrones. En las zonas definidas
como no-piel se absorben localmente todos los electrones y positro-
nes asignandole a la zona una energia de absorcion arbitrariamente
alta de 1 GeV. En todo el colimador multildminas los fotones son
transportados normalmente asignandole una energia de absorcion
de fotones de 50 KeV. Con el método de las pieles méviles se consi-
gue simular el transporte de particulas a través del colimador multi-
I&minas 12 veces mas rapido que con una simulacion de las mismas
caracteristicas que prescinda de este método, todo ello sin pérdida
de precision en el resultado final.

Una simulacién de todo el cabezal del acelerador, desde la fuen-
te primaria de electrones, pasando por el colimador multilaminas
completamente cerrado y finalizando con el célculo de la dosis
absorbida en un maniqui de agua, se ejecuta en 2 horas. En este
calculo se usa un procesador de 2.8 GHz y un tamafio de voxel de
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Figura 5. Distribucion de dosis en profundidad a lo largo del eje
central obtenida en un maniqui de agua. Los datos experimentales
(circulos) provienen de medidas con cdmara RK. Las resultados ob-
tenidos con simulacién Monte Carlo se muestran con cuadrados.
Figura del autor publicada anteriormente en cita 26.
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2 x 2 x 2 mm3, obteniéndose una incertidumbre estadistica del 2%
con 1 desviacion estandar. La energia nominal del haz es de 6 MV
y el campo definido por las mandibulas es de 15 x 15 cm?. Usar
un colimador multilaminas completamente cerrado implica medir
la velocidad de simulacion en las condiciones mas desfavorables, ya
que todas las particulas que llegan al colimador multilaminas inte-
ractuaran con éste.

Con los ordenadores de sobremesa actuales que disponen de dos
procesadores Core 2 Quad, es decir, 8 nlcleos de calculo, es posi-
ble simular todo el cabezal, incluyendo los accesorios, y obtener la
dosis absorbida en el paciente con incertidumbres menores al 3%
en tiempos inferiores a diez minutos. Esta velocidad de simulacién
se puede conseguir gracias a las técnicas de reduccién de varianza
no-convencionales que se han descrito anteriormente. Disponer de
un coédigo como AutolinaC permite la aplicacion rutinaria de estas
técnicas, que de otra forma, requeririan un trabajo de programacion
prohibitivo en la préctica clinica. Badal y Sempau desarrollaron una
version para célculo paralelo de PENELOPE llamada clonEasy?’.
La velocidad de los programas ejecutados con clonEasy escala li-
nealmente con el nimero de nacleos de célculo.

DOSIS ABSORBIDA EN AGUA: COMPARACION ENTRE
SIMULACIONESY EXPERIMENTOS

Con el fin de utilizar los cédigos y modelos aqui presentados
para el calculo de la dosis absorbida en pacientes, es necesario com-
probar que las simulaciones son capaces de reproducir resultados
experimentales obtenidos en un maniqui de agua. Se han escogi-
do dos haces representativos, fotones de 6 MV con un campo de
10 x 10 cm?, y electrones de 6 MeV con un campo de 15 x 15 cm?,
ya que son de uso comun en radioterapia. Otras energias y campos,
inclusive casos extremos de campos pequefios y grandes, también
dan resultados que son compatibles con los experimentales.

Haz de fotones de 6MV con un campo de 10 x 10 cm?

Las curvas de dosis porcentual en profundidad (PDD) obtenidas
con un Varian Clinac 600 C usando el campo y energia nominal
mencionados, fueron medidas en un maniqui de agua. Para medir
la dosis absorbida se utilizo, en primer lugar, una cdmara de ioniza-
cién no-ventilada Scanditronix RK 0,125 cmd. Este tipo de camaras
caracteriza adecuadamente la curva PDD en toda su extension salvo
en regiones cercanas a la superficie donde se aprecian los efectos
de volumen, debido a su gran tamafio y, ademas, sufre la falta de
equilibrio electronico cerca de la superficie.

Para obtener una caracterizacion precisa de la curva PDD cerca-
na a la superficie se realizo, en segundo lugar, una medida con detec-
tor de diodo estereotactico (SFD) de Scanditronix. Los detectores de
estado sélido, como lo es el diodo SFD, presentan una pequefia pero
apreciable dependencia energética. La distancia de 50 cm que existe
desde la superficie del agua hasta el fondo de la cuba es suficiente
para evidenciar esta dependencia. Sin embargo, debido al pequefio
tamafio de los diodos SFD, éstos son particularmente (tiles para ca-
racterizar regiones superficiales del maniqui de agua.

Las figura 5 muestra una comparacion de las dosis en profun-
didad obtenidas con la simulacién Monte Carlo y con medidas de
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Figura 6. Distribucion de dosis en profundidad a lo largo del eje
central obtenida en un maniqui de agua. Los datos experimentales
(circulos) provienen de medidas obtenidas con diodo SFD. Los re-
sultados obtenidos con simulacién Monte Carlo se muestran con
cuadrados. Figura del autor publicada anteriormente en cita 26.

la cdmara RK. Se aprecia como los resultados simulados y expe-
rimentales son compatibles a lo largo de la curva, salvo en los dos
primeros centimetros de profundidad. Las barras de incertidumbre
estadistica (2 desviaciones estandar) de la simulacion se muestran
cada cinco puntos, hasta 12,5 cm de profundidad, donde se hacen
mas pequefias que el tamafio de los simbolos (cuadrados) que se
usan para representar los datos en la gréfica.

La figura 6 muestra la misma comparacion que la figura 5, salvo
que los resultados experimentales han sido obtenidos con el dio-
do SFD. Se puede apreciar la dependencia energética del diodo a
profundidades mayores de 5 cm. Sin embargo, la concordancia que
existe entre las medidas obtenidas por el diodo y los resultados si-
mulados es excelente a lo largo de los 5 cm de profundidad méas
cercanos a la superficie, como puede verse en la imagen ampliada
que aparece en la misma figura 6.

La caracterizacion adecuada de la dosis absorbida en regiones
cercanas a la superficie del maniqui es particularmente importan-
te para la planificacion de tratamientos de tumores superficiales, y
es justamente en estas regiones donde los sistemas de planificacién
convencionales presentan las mayores limitaciones?. Puede verse
en las figuras 5y 6 cdmo es imprescindible usar dos conjuntos de
medidas experimentales para poder caracterizar adecuadamente
toda la curva en profundidad. Por el contrario, con sélo una simula-
cién Monte Carlo se obtienen los resultados adecuados a lo largo de
toda la curva PDD.

Haz de electrones de 6 MeV con un campo de 15X15 cm?

La figura 7 muestra los perfiles laterales obtenidos en un mani-
qui de agua, a tres profundidades distintas, usando un haz de elec-
trones de 6 MeV de energia nominal con un acelerador Varian 2100
C/D y un aplicador de 15 x 15 cm?. Se muestran superpuestos los
resultados de la simulacion PENELOPE junto con las medidas ex-
perimentales realizadas con diodo SFD. En el caso de los resultados
simulados no se muestran las barras de incertidumbre estadistica, ya
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Figura 7. Perfiles laterales de dosis absorbida relativa a tres pro-
fundidades distintas. Las aspas, tridangulos hacia arriba y los cua-
drados representan datos experimentales. Las cruces, triangulos
hacia abajo y circulos muestran resultados simulados.

gue éstas, con 2 desviaciones estandar, son mas pequefias que los
simbolos utilizados. Se puede comprobar la excelente concordancia
que existe entre la simulacion y el experimento.

Comparacion de resultados experimentales y simulados
para el caso del transporte de haces de fotones a través
de un colimador multildminas

Para comprobar la precision de la simulacion del colimador mul-
tilaminas se escogid la siguiente configuracion del colimador. Este
fue posicionado con cada uno de los bancos retraidos 10 cm, salvo
la lamina B14 (lamina central del banco B) que invadié el campo
contrario una distancia de 2,02 cm. Con esta configuracion todas las
laminas, salvo la B14, quedaron bajo la sombra de las mandibulas.

Se midieron perfiles laterales centrados perpendiculares a la la-
mina B14 con detector estereotactico SFD y cdmara de ionizacion
RK en un maniqui de agua, y con la matriz de detectores MatriXX
del fabricante IBA usando agua plastica. Todas la medidas se hicie-
ron a la misma profundidad de 5 cm.

Las dimensiones de la camara RK son del orden de magnitud del
ancho de la sombra de la ldmina B14. Dicha sombra es de 1 cm de
ancho a 100 cm de la fuente. Debido a efectos de volumen se espera
que la camara RK no sea capaz de definir el perfil de la [amina con
precision. Dado que el dispositivo MatriXX est& formado por 1.020
camaras de ionizacion de caracteristicas parecidas a la cdmara RK,
se espera que los resultados de estos dos dispositivos de deteccién
sean equivalentes. Por otro lado, el detector estereotactico es sufi-
cientemente pequefio como para recoger de forma precisa el perfil
de la lamina, pero debido al marcado gradiente de dosis que existe
entre la zona irradiada del campo y la que se encuentra debajo de la
lamina B14, se espera que el detector SFD no sea capaz de reprodu-
cir de forma precisa la profundidad del pozo en la dosis absorbida
que se forma debajo de la lamina B14.

De lo expuesto se deduce que, para una situacion concreta, no
existe ningun detector que reproduzca de forma precisa los resulta-
dos experimentales. La dosis absorbida real sélo se podria determi-
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Figura 8. Perfiles laterales de dosis absorbida en agua debajo de la
lamina B14 medidos a 5 cm de profundidad. Los resultados experi-
mentales corresponden a diodo estereotactico SFD (rombos), cama-
ra de ionizacion RK (circulos vacios) y dispositivo MatriXX (aspas).
La simulacion Monte Carlo se muestra con circulos rellenos y las
barras de incertidumbre estadistica (2 desviaciones estandar) s6lo
aparecen cuando son mas grandes que los circulos usados. La linea
que une los rombos es sélo una ayuda visual. Figura del autor pu-
blicada anteriormente en cita 26.

nar experimentalmente a través de combinar resultados de distintos
experimentos sin saber con exactitud para qué intervalo de posicio-
nes son validos unos u otros. Este tipo de situaciones es frecuente en
radioterapia de campos pequefios como por ejemplo en radiocirugia
estereotactica o IMRT.

La simulacion Monte Carlo de este experimento usando los
cédigos descritos (AutolinaC y PENELOPE) reproduce de forma
precisa la dosis absorbida y se ajusta a cada uno de los resultados
experimentales en sus correspondientes intervalos de validez. En la
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Figura 9. Perfil lateral de dosis absoluta absorbida a lo largo del
eje central x a 10 cm de profundidad, usando una fuente puntual mo-
nocromatica de fotones de 1 MeV. La simulacion PENFAST en agua
se representa con rombos, mientras que la simulacion PENELOPE
en tejido blando se muestra con cuadrados. Las barras de incerti-
dumbre de 3 desviaciones estandar no se muestran, ya que son mas
pequefias que los simbolos usados para la gréafica. Figura del autor
publicada anteriormente en cita 29.
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figura 8 se muestran los resultados de la simulacién superpuestos a
los de las tres medidas experimentales descritas.

PROGRAMA DE SIMULACION MONTE CARLO
RAPIDA EN ESTRUCTURAS DE TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTERIZADA

Los programas de transporte de radiacion de propdsito general,
como PENELOPE, estidn pensados para realizar simulaciones en
un amplio espectro de energias (de 100 eV a 1 GeV en el caso de
PENELOPE), en una elevada variedad de materiales con nimero
atébmico Z muy diverso (en PENELOPE desde el hidrdgeno, Z=1,
hasta el einstenio con Z=99) y en estructuras geométricas comple-
jas. Por esta razon este tipo de programas no estan optimizados para
el célculo de las dosis absorbidas en estructuras CT de pacientes.
En las estructuras CT de pacientes las energias simuladas son siem-
pre inferiores a los 30 MeV (para el caso de haces de electrones y
fotones), los nimeros atémicos de los materiales que conforman el
paciente son tipicamente bajos (principalmente hidrégeno, oxigeno
y carbono) y la geometria es sencilla dado que se trata de una matriz
cUbica de elementos homogéneos en material y densidad.

Para sacar partido de las caracteristicas tipicas de las estructuras
CT con las que se planifican los pacientes de radioterapia, se ha de-
sarrollado en la Universidad de Barcelona el programa de simulacion
rapida Monte Carlo PENFAST". Este programa simula transporte aco-
plado de fotones, electrones y positrones en estructuras voxelizadas®.
El algoritmo se basa en los mismos modelos de interacciones fisicas
usados en PENELOPE, pero implementa una mecénica de transporte
distinta para electrones y positrones. PENFAST es el Unico algoritmo
rapido que implementa exclusivamente un esquema de simulacion
condensada para el transporte de electrones y positrones. En un es-
quema de simulacién condensada, los efectos colectivos de todas las
interacciones sufridas por un electrén o positrdn que se transportaa lo
largo de un camino, son simulados de forma aproximada con un Uni-
co paso computacional. Para implementar el esquema de simulacién
condensada, PENFAST cuenta con una base de datos de distribucio-
nes de pérdidas de energia y angulares para cada uno de los materiales
que se simulan en el codigo. Existen bases de datos para agua, aire,
hueso, pulman, titanio y plomo. Estos dos ultimos materiales se inclu-
yen para la simulacién precisa de implantes y dispositivos colimado-
res del haz, respectivamente. Si es necesario, nuevas distribuciones se
pueden calcular para otros materiales por medio de PENELOPE.

En el campo de la fisica médica y la radioterapia se considera
que los resultados provenientes de simulaciones Monte Carlo de pro-
posito general, como los obtenidos con PENELOPE, son resultados
de referencia. Para comprobar la precision de PENFAST se muestra,
a modo de ejemplo, los resultados de dos simulaciones muy exigen-
tes, una realizada con PENELOPE y otra con PENFAST. El sistema
simulado con PENELOPE consiste en un maniqui ctbico de tejido
blando de densidad igual a 1 g/cm?, mientras que con PENFAST se
simula un maniqui de agua de las mismas dimensiones y densidad
que el anterior. Estos maniquies son irradiados con una haz puntual
y paralelo de fotones monocromaticos de 1 MeV. Las dosis absorbi-
das en los maniquies se muestran superpuestas en la figura 9. Dado

* Salvat F, Brualla L, Sempau J. A purely condensed-history transport algorithm for
the Monte Carlo simulation of electron transport in CT structures. En preparacion.
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que el haz incidente es puntual y carece de divergencia, es necesario
mostrar el eje de las ordenadas en escala logaritmica. Se puede apre-
ciar como las dosis absorbidas en ambos casos coinciden hasta cinco
o6rdenes de magnitud por debajo del maximo.

DOSIS ABSORBIDA EN UN PACIENTE USANDO UN HAZ
DE FOTONES DE 6 MV

Para comprobar la eficiencia y precision de los cédigos hasta
ahora expuestos, se estimo la dosis absorbida en el CT de un pacien-
te usando un haz de fotones de 6 MV. Con el codigo AutolinaC se
model6 un acelerador Varian Clinac 2100 C/D operando en modo
foton y definiendo un campo de 20 x 5 cm?, cuya simulacion se
realizé con el codigo PENELOPE. Para simular el transporte de ra-
diacién desde la salida del cabezal del acelerador hasta el CT del
paciente se emplearon los cdédigos PENELOPE y PENFAST. Las
curvas de isodosis obtenidas con ambos codigos se muestran para el
corte axial correspondiente al isocentro en la figura 10. Las lineas
de trazos gruesos corresponden a los resultados obtenidos con PEN-
FAST, mientras que los resultados obtenidos con PENELOPE, se
representan con trazos delgados.

La imagen CT original fue adquirida a una resolucion de
512 x 512 x 44 voxeles, pero para el célculo se agrup6 en
128 x 128 x 44 voxeles, tal y como se muestra en la figura 10. Esta
agrupacion de voxeles es comdn a todos los sistemas de planifica-
cién de tratamiento comerciales. Para el célculo de PENFAST s6lo
se usé hueso compacto, aire y agua, mientras que con PENELOPE
se empled hueso compacto, aire, agua, piel, tejido adiposo, tejido
blando, musculo estriado, testiculos y cerebro (para la médula). A
pesar de la descripcion mas detallada del paciente a nivel de mate-
riales en la simulacion hecha con PENELOPE, existe buena concor-
dancia entre los resultados de los dos cédigos, como puede verse en
la figura 10.

De acuerdo con los criterios de la practica clinica® se fijo un
voxel de referencia a 5 cm de profundidad en el paciente, en el
corte axial del isocentro. Se alcanz6 una incertidumbre estadistica
de un 2% (1 desviacion estandar), en 10 y 55 minutos, con PEN-
FAST y PENELOPE, respectivamente. Dichos tiempos de simula-
cion se alcanzaron empleando un Unico ndcleo de un procesador
de 2,8 GHz. La dosis absoluta absorbida en el véoxel de referencia
fue de 0,89 eV/g por electron primario, con ambos codigos. Las
dosis absolutas absorbidas en el paciente usando los dos cédigos,
también se compararon globalmente a través de la prueba Gamma®
obteniéndose un valor maximo del indice gamma de 0,19 en toda
la estructura CT. Este resultado muestra la excelente calidad de las
simulaciones PENFAST, si se tiene en cuenta que valores del indice
gamma inferiores a 1 indican que las discrepancias entre ambos ma-
pas de dosis son inferiores al 1%. Cuanto mas pequefio es el indice
gamma, menores son las discrepancias entre ambos mapas.

Una ventaja que ofrece PENFAST sobre los métodos de calculo
analitico de la dosis absorbida en el paciente, es la mayor precision
en la zona de acumulacion (build-up) de la dosis en la entrada del
haz en el paciente. Los planificadores comerciales requieren la de-
finicién del contorno del paciente, y por lo tanto, el transporte de
radiacion solo se realiza dentro del contorno, despreciando el trans-
porte en el aire. Por otro lado, el hecho de definir un contorno, obliga
al planificador a cerrar las curvas de isodosis dentro del paciente,

Figura 10. Curvas de isodosis (95%, 90%, 80%, 70%, 50% y 35%)
calculadas en el corte de laimagen CT del paciente correspondiente
al isocentro. Los trazos gruesos fueron calculados con PENFAST,
mientras que los trazos delgados con PENELOPE. Figura del autor
publicada anteriormente en cita 29.

deformandolas en la zona de acumulacion. En la figura 10 se aprecia
cémo PENFAST calcula la dosis depositada en el aire, por lo que
las curvas de isodosis pueden cerrar fuera del paciente, permitiendo
asi una estimacion mas precisa de la dosis absorbida en la zona de
acumulacién. La dosis depositada en el aire no es representativa,
ya que el aire ionizado crea una corriente y, el aire en la situacion
real, fluye sobre el paciente. Sin embargo, realizar el transporte de
radiacion en el aire permite el calculo adecuado de la dosis en la
superficie del paciente.

DISENO DE UN COLIMADOR DE ELECTRONES PARA
EL TRATAMIENTO DEL LINFOMA CONJUNTIVAL

Y ESTIMACION DE LA DOSIS ABSORBIDA

EN EL PACIENTE

La conjuntiva es un 6rgano extremadamente dificil de irradiar
dada su compleja geometria, la cercania a varios rganos de riesgo,
como son el 0jo y la glandula lacrimal, y el hecho de que la misma
conjuntiva tiene que ser considerada como un 6rgano de riesgo. Para
su tratamiento con teleterapia se han desarrollado técnicas empiri-
cas basadas en campos pequefios de radiacion de electrones®:. Estas
técnicas consisten muchas veces en un dispositivo colimador del haz
que produce un campo circular de unos 3 6 4 cm de didmetro, con
una pantalla en el centro del haz para proteger el cristalino®?3,

En concreto, en el Hospital Universitario de Essen (Alemania)
se usa un bloque de cerrobend, de grosor 1,=1,8 cm, con un agujero
circular central de diametro d,=3,5 cm. El bloque se coloca en el
tercer colimador del aplicador de electrones de un acelerador Varian
Clinac 2100 C/D, de forma tal que el centro del agujero coincide
con el eje del haz. El blogue esta cubierto en su cara superior (la
cara mas cercana a la fuente) por una lamina de plexiglas de grosor
1.=0,1 mm. Por la cara inferior de la ldmina se une un cilindro de
plexiglas, de forma tal que el eje principal del cilindro coincide con
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Figura 11. Esquemas del colimador usado para el tratamiento del
linfoma conjuntival. La figura superior muestra la region del colima-
dor cercana al eje central del haz. En ella se ha excluido un sector
del dibujo para poder apreciar la estructura interna del colimador.
La figura inferior muestra el bloque de cerrobend con la lamina su-
perior de plexiglas y con lineas discontinuas se dibuja la estructura
interna. Figura del autor publicada anteriormente en cita 11.

el eje del haz. Dicho cilindro tiene diametro d,=1 cm y longitud
I,=6 cm. El extremo inferior del cilindro (el extremo més cercano al
paciente) se encuentra a 4 mm del isocentro. Con este dispositivo se
conforma un campo anular de electrones, que tiene un radio interno
de 0,5 cm y un radio externo de 1,75 cm y, por tanto, el ancho del
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Figura 12. Perfiles laterales de dosis absorbidas relativas en un
maniqui de agua medidos a tres profundidades distintas. Resultados
experimentales obtenidos con diodo SFD. Resultados simulados ob-
tenidos con PENELOPE/PENFAST. Las profundidades mostradas
son: 1,0 cm (SFD aspas, PENFAST cruces), 1,5 cm (SFD triangulos
hacia abajo, PENFAST triangulos hacia arriba) y 2,5 cm (SFD cua-
drados, PENFAST circulos).
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campo anular es de 1,25 cm. La figura 11 muestra dos esquemas
de la configuracion del colimador descrita. En la imagen superior
se aprecia la estructura interna del colimador gracias a que un sec-
tor del bloque de cerrobend no se ha dibujado. La imagen inferior
muestra el bloque completo donde se dibuja con lineas discontinuas
la estructura interna del colimador.

Para lograr que la maxima dosis se deposite en la zona de la con-
juntiva se cubre el ojo del paciente con una piscina de agua, a modo
de bolus. Habitualmente, la profundidad de la piscina de agua es de
4 mm delante de la cara anterior del ojo. En general, se usan ener-
gias de 6 MeV, aunque en ocasiones también se emplean energias de
9 MeV, suministrando entre 1,8 y 2,0 Gy por fraccion.

A la antedicha configuracion del tratamiento se ha llegado a tra-
vés de un proceso empirico. Es por ello que no puede ser utilizada
con otros aceleradores ya que, de hecho, se desconoce la dosis ab-
sorbida en cada uno de los 6rganos que se irradian. Por otro lado
seria deseable optimizar el tratamiento en funcién de la dosis absor-
bida en cada estructura anatémica segun la configuracion que se use
del colimador, la energia del haz y el bolus de agua.

Con los programas AutolinaC y PENELOPE se simularon el
acelerador Varian 2100 C/D operando en modo electrén a 6 MeV de
energia nominal y el colimador descrito insertado en el aplicador de
electrones de 15 x 15 cm?. Con una simulacion PENFAST se estimo
la dosis absorbida en un maniqui de agua. Por otro lado se midi6
con diodo SFD perfiles laterales centrados a las profundidades de
1,0cm, 1,5cmy 2,5 cm en el maniqui de agua, usando el colimador
y acelerador descritos. Los resultados de la simulacion y el experi-
mento se muestran en la figura 12. Se puede apreciar la excelente
concordancia que existe entre ambos conjuntos de datos.

Los sistemas de planificacion convencionales no son capaces de
calcular con precision la dosis absorbida en agua en las condiciones
descritas. Como ejemplo se muestran los resultados calculados con
el planificador comercial Eclipse (version 8.0) de Varian. Las con-
diciones de simulacién del haz de electrones son las mismas que se
han usado para la simulacion con PENELOPE descrita en el parra-
fo anterior. Sin embargo, el colimador insertado en el aplicador de
electrones tuvo que ser modificado. Dado que Eclipse s6lo permite
simular colimadores cuya superficie inferior no se extienda mas alla
de la superficie inferior del aplicador de electrones, se tuvo que limi-
tar la longitud del cilindro 1,=1,8 cm. Para compensar la reduccion
de la longitud de la barra cilindrica, ésta se hizo de cerrobend en
lugar de plexiglas. Se repitio el experimento y las simulaciones PE-
NELOPE/PENFAST con esta nueva configuracion a los efectos de
comparar los resultados frente a los que se obtienen con Eclipse.

El planificador Eclipse tiene un algoritmo puramente analiti-
co, Pencil Beam Convolution (PBC), y un algoritmo Monte Carlo
aproximado, electron Monte Carlo (eMC). El algoritmo PBC genera
distribuciones de dosis absorbida por medio de la convolucion de
kernels tipo pencil beam con una funcién de campo no uniforme.
Los kernels se obtienen de medidas experimentales hechas en cam-
pos cuadrados de referencia en el momento de entrega del planifi-
cador a la unidad de radioterapia®%®. En cuanto al algoritmo eMC,
éste se basa en el codigo Macro Monte Carlo® (MMC). A diferencia
de PENFAST, el codigo eMC, al igual que MMC, no es un codigo
Monte Carlo puro, de forma tal que las incertidumbres estadisticas
no estan controladas, y la informacion que se puede extraer de los
resultados para situaciones de campos pequefios es cualitativa, como
indican los autores del codigo®. Los codigos eMC y MMC usan da-
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Figura 13. Perfiles laterales de dosis relativa absorbida en un
maniqui de agua a la profundidad de 1,5 cm (eje izquierdo de las
ordenadas). Las aspas representan resultados experimentales con
diodo SFD. Las cruces muestran resultados PENELOPE/PENFAST.
La linea continua corresponde a resultados eMC. La linea disconti-
nua de trazos cortos corresponde a eMC con suavizado Gaussiano.
La linea discontinua de trazos largos corresponde a resultados de
PBC. Las incertidumbres estadisticas (2 desviaciones estandar) de
los resultados PENELOPE/PENFAST no se muestran ya que son
mas pequefias que las cruces utilizadas para representar los datos.
Las incertidumbres estadisticas de eMC y eMC con suavizado no
se muestran ya que el algoritmo no las puede calcular. Se muestran
graficos de diferencias sobrepuestos (eje derecho de las ordenadas).
La linea gruesa representa la diferencia entre los resultados PENE-
LOPE/PENFAST y el experimento. Las lineas delgadas correspon-
den a las diferencias con el experimento de eMC (linea continua),
eMC con suavizado (discontinua de trazo corto) y PBC (discontinua
de trazo largo).

tos Monte Carlo obtenidos de simulaciones en esferas de distintos
radios y materiales. Esos datos son posteriormente usados por los
codigos para realizar el transporte de radiacion de forma aproxima-
da a través de saltos macroscopicos en la geometria. El tamafio de
los saltos esta determinado por la geometria y los distintos radios de
esferas disponibles en las bases de datos de los codigos. Ademas, el
planificador Eclipse incorpora un filtro de suavizado Gaussiano 3D
para ser aplicado a los resultados obtenidos con el algoritmo eMC.
En la figura 13 se muestran los perfiles laterales de dosis ab-
sorbida obtenidos con el experimento, la simulacion PENELOPE/
PENFAST, los resultados eMC, eMC con filtro Gaussiano, y PBC,
usando el colimador formado por el bloque de cerrobend, la 1ami-
na de plexiglas y el cilindro de 1,8 cm de longitud. Para que los
resultados mostrados fueran comparables se normalizaron todos al
mismo numero de unidades monitor. Se observa que los resultados
PENELOPE reproducen con precision las medidas experimentales
hechas con diodo SFD. La mé&xima diferencia entre PENELOPE y
los resultados experimentales asciende a 1,3%. Los resultados eMC
y eMC con suavizado Gaussiano reproducen razonablemente bien
los maximos, pero en las penumbras se observan diferencias de
hasta un 7% con el experimento. En cuanto al algoritmo PBC, éste
llega a mostrar diferencias del 10% respecto a las medidas experi-
mentales. Las discrepancias observadas entre los resultados expe-
rimentales y aquellos obtenidos con Eclipse no son aceptables en
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Figura 14. Perfiles laterales de dosis relativa absorbida en agua
usando un haz de electrones de 6 MeV y un colimador circular de
cerrobend de 3,5 cm de diametro. Se muestran los perfiles expe-
rimentales (aspas, triangulos hacia arriba y cuadrados) y simu-
lados (cruces, triangulos hacia abajo y circulos) a tres profundi-
dades, z, distintas. Dado que los perfiles son simétricos respecto a
x=0 cm, s6lo se muestran lados opuestos de los perfiles a z=1,0 cm
y z=1,5 cm, de forma que las colas de penumbra se vean claramente.
Las barras de incertidumbre estadistica (2 desviaciones estandar)
de la simulacion sélo se muestran cuando su tamafio es mayor que
el de los simbolos utilizados.

los protocolos de préctica clinica. Las simulaciones en Eclipse se
realizaron con el mayor nimero de historias posibles y el tamafio
de rejilla mas pequefio disponible. La figura 13 también muestra
gréficas de diferencias (eje derecho de las ordenadas) entre cada una
de las simulaciones y los datos experimentales.

Las simulaciones Monte Carlo puras permiten, por otro lado,
obtener informacidn valiosa sobre la calidad del haz. Para evaluar la
contaminacion de fotones producida por el bloque de cerrobend y la
barra de plexiglas se realizaron dos simulaciones en las que se buscé
caracterizar la dependencia radial del espectro de energia del haz
incidente en un maniqui de agua a la profundidad de maxima dosis,
z=1,5 cm. Para ello se definieron veinte detectores anulares concén-
tricos, a modo de diana, colocados perpendiculares al eje del haz
de radiacion en la profundidad indicada. El ancho de cada anillo, es
decir la diferencia entre el radio mayor y menor, fue de 2 mm. En la
primera simulacion se utilizé tnicamente el colimador de cerrobend
con agujero cilindrico, con el que se obtuvo excelente concordancia
entre los resultados experimentales y simulados (Fig. 14). Para la se-
gunda simulacion se empled el aplicador ocular completo, es decir,
colimador de cerrobend con agujero cilindrico mas lamina y barra
de plexiglas (Fig. 12).

Los espectros de energia en funcion de la distancia perpendicu-
lar al eje del haz se muestran en la figura 15. Los espectros del co-
limador de cerrobend vienen representados con lineas azules, rojas
y grises para fotones, electrones y totales, respectivamente. Los es-
pectros correspondientes al aplicador ocular completo se muestran
con lineas azules claras, naranjas y negras para fotones, electrones y
totales, respectivamente. El radio medio de cada detector se indica,
en centimetros, en la parte superior derecha de cada una de las gra-
ficas de la figura 15.
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Figura 15. Espectros de energia por tipo de particula producidos
por un haz de electrones de 6 MeV de un Varian Clinac 2100 C/D,
estimados por medio de detectores anulares concéntricos a una pro-
fundidad z=1,5 cm en agua. El radio medio, en centimetros, de cada
detector anular aparece en la esquina superior derecha de cada
grafica. Se realizaron dos simulaciones, una con el colimador cilin-
drico de cerrobend y otra con todo el aplicador ocular (colimador
de cerrobend més lamina y barra de plexiglas). Los resultados de la
primera simulacion se muestran con lineas azules para el espectro
de fotones, rojas para electrones y grises para el espectro total. Los
resultados de la segunda simulacion se muestran con lineas azul
claro para fotones, naranja para electrones y negras para el espec-
tro total.

Figura 16. Curvas de isodosis absolutas obtenidas en el corte axial
del isocentro del paciente. Los trazos delgados corresponden a la
simulacion realizada sin bolus de agua. Los trazos gruesos corres-
ponden a la simulacion con bolus de 4 mm de profundidad delante
de la cara anterior del ojo. Las curvas se muestran superpuestas al
mapa de densidad mésica de la imagen CT del paciente. La escala
de colores indica la dosis absoluta en unidades de eV/g por electrén
primario.

94 Sanid. mil. 2010; 66 (2)

Se observa en la figura 15 como los espectros de fotones son
muy parecidos en los dos casos considerados, ademas de mostrar
muy poca dependencia con el radio. Dado que el acelerador esta
operando en modo electrdn, la presencia de fotones es producto de
la contaminacion que es aproximadamente isotropica en la direccion
del haz. Para radios inferiores a 2 cm se observa el efecto de pantalla
producido por la barra de plexiglas, que se manifiesta en un espectro
de electrones hasta un orden de magnitud por debajo del que se re-
gistra en el campo definido Gnicamente por el bloque de cerrobend.
Para radios mayores de 2 c¢cm, se aprecia que el espectro de elec-
trones obtenido con el aplicador ocular completo llega a ser hasta
un orden de magnitud superior al que se obtiene empleando s6lo el
bloque de cerrobend. Esta mayor presencia de electrones para radios
mayores de 2 cm se debe a los efectos de dispersion causados por la
barra de plexiglas.

En general, se observa en la figura 15 que los espectros de ener-
gia obtenidos para los dos colimadores considerados, no son radi-
calmente distintos. Sin embargo, la contaminacion de fotones es
notable. Esta informacién es Util al oncélogo, ya que en su prescrip-
cién debe considerar el efecto de tener en el haz aproximadamente
1 fotén de 6 MeV, por cada 10 electrones de esa energia. De hecho
puede considerarse que se trata de un haz mixto, mas que de un haz
de electrones.

En el caso concreto del aplicador para radioterapia externa de la
conjuntiva, se deduce de lo expuesto que ni los algoritmos analiti-
cos ni el algoritmo Monte Carlo aproximado eMC, son capaces de
realizar la planificacion precisa del tratamiento. Por otro lado, los
experimentos en este tipo de condiciones son dificiles de realizar y,
obviamente, no pueden dar informacién acerca de la calidad del haz.
Para este tipo de campos de radiacion pequefios y altamente con-
formados, es indispensable disponer de un programa de simulacion
Monte Carlo puro si se quiere planificar con precision y optimizar la
configuracion del colimador.

Para el estudio del efecto del bolus de agua delante del ojo del
paciente se realizaron dos simulaciones. En ambas se emple6 el apli-
cador ocular completo, con barra de plexiglas de 6,0 cm de longitud.
En una de ellas se incluyé el bolus, con una profundidad del agua de
4 mm delante de la cara anterior del ojo, mientras que en la otra se
simul6 el CT del paciente sin ningln tipo de bolus. Se us6 el cddigo
PENFAST para ambas simulaciones. Se utiliz6 una imagen CT de
alta resolucion en la simulacion, en concreto, el tamafio de voxel
fue de 0,3125 x 0,3125 x 1,000 mm?3, con un CT de 256 x 256 x 59
voxeles.

El tiempo de simulacién en esta imagen CT de alta resolucion,
usando un Unico nucleo de calculo de un procesador de 2,8 GHz, fue
de 40 minutos para obtener una incertidumbre estadistica de 2% (1
desviacion estandar) en la dosis absoluta. Si se hubiera usado voxe-
les de tamafio de 1 mm3, mas comunes en radioterapia, el tiempo de
calculo se habria reducido a 12 minutos.

En la figura 16 se muestran las isodosis absolutas, en el corte
axial del isocentro, obtenidas con presencia de bolus de agua (trazo
grueso) y sin ella (trazo delgado). Las curvas se superponen a un
mapa de densidad masica del paciente en el corte axial del isocen-
tro.

Se aprecia en la figura 16 la mayor penetracién de la dosis ab-
sorbida ante la ausencia de bolus de agua, como es l6gico. Asimis-
mo, se observa que la zona de acumulacién se desplaza hacia la
conjuntiva ante la presencia del bolus. A las curvas no se les ha
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aplicado ningln algoritmo de suavizado, ya que éstos distorsionan
los resultados de manera incontrolada. La ausencia de algoritmos de
suavizado se observa en los trazos irregulares de la dosis absorbida
en el aire, debido a la baja densidad de éste.

CONCLUSIONES

La planificacion de pacientes que tienen que ser irradiados con
campos extremos, en general, y la optimizacion de tratamientos
con radioterapia externa del linfoma conjuntival, en particular, son
casos que las técnicas actualmente disponibles en unidades de ra-
dioterapia no permiten abordar de una manera precisa. En estos ca-
s0s, las incertidumbres incontroladas, presentes en los dispositivos
experimentales y en los sistemas de planificacion de tratamiento
convencionales, hacen que no sea posible determinar la dosis, con
su incertidumbre asociada, en el volumen tratado y en los 6rganos
de riesgo.

El conjunto de algoritmos desarrollados para la investigacién
aqui presentada permiten el calculo de la dosis absorbida en las es-
tructuras anatomicas del paciente de forma precisa. En concreto,
se muestra que para el tratamiento del linfoma conjuntival con ra-
dioterapia externa de electrones, los planificadores convencionales
tienen incertidumbres asociadas de hasta un 10% aproximadamente.
Las incertidumbres de los métodos Monte Carlo no son superiores
al 3%, y éstas son las asociadas a los modelos de interaccion de la
radiacion con la materia. Por medio de los cédigos de calculo, que
aqui se introducen, se puede optimizar el tratamiento de tumores
con campos de radiacion pequefios. Sin embargo, se muestra que
el método hibrido de Monte Carlo, eMC, puede discrepar hasta un
7% de los resultados experimentales e ignora las incertidumbres es-
tadisticas.

Asimismo, se ha mostrado cémo los codigos desarrollados
permiten el calculo de la dosis absorbida en el paciente en tiempos
compatibles con la practica clinica. En concreto, se puede realizar
la simulacion Monte Carlo del transporte de radiacion a través del
cabezal de un acelerador clinico, pasando por un colimador mul-
tilaminas completamente cerrado, y finalizando con el calculo de
dosis absorbida en agua, en tiempos compatibles con la préctica
clinica y sin pérdida de precisién en los resultados Monte Carlo.
En el caso de la simulacion de haces de electrones se obtienen
también resultados con incertidumbres estadisticas inferiores al
2% en tiempos y condiciones compatibles con los requerimientos
clinicos.

El uso sistematico de las técnicas aqui expuestas no seria posible
sin un programa como AutolinaC. Este cddigo genera de forma au-
tomatica todos los ficheros necesarios para la simulacion optimizada
de aceleradores clinicos. La fiabilidad del citado programa ha sido
corroborada con medidas experimentales, obteniéndose excelentes
resultados.
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RESUMEN:

Introduccion: El cancer de mama masculino es una neoplasia de muy baja incidencia y escaso conocimiento. La mayor parte de los estudios
se restringen al cancer de mama en mujeres. Objetivos: El presente estudio se disefid con el objetivo de realizar un analisis descriptivo y
de supervivencia global del cancer de mama masculino. Sujetos y métodos: Se tomé como poblacion de referencia a 51 pacientes varones
diagnosticados entre Enero de 2000 y Diciembre de 2007 en Hospitales publicos de la Comunidad Auténoma de Madrid. Se analizaron las
variables recogidas por el Sistema de Intercambio de Datos de Cancer de la Comunidad de Madrid (SIDC), a través del programa SPSS para
Windows version 15.0 (Statistical Package for the Social Sciences, SPSS). Resultados y conclusiones: Se observa una tendencia al alza
en la frecuencia de apariciéon de nuevos casos de cancer de mama masculino. La edad media al diagnostico es de 61 afios (x14). Histolo-
gicamente, lo mas frecuente es el carcinoma ductal infiltrante, de localizacién en pezén. El estadio tumoral mayoritario en el momento del
diagnostico es el 11A. Los casos de metéstasis fueron muy raros. La mayor parte de los pacientes reciben terapias multidisciplinares, siendo
la cirugia el principal tratamiento. La supervivencia en nuestro estudio al afio fue del 90% y a los cinco afios del 58%.

PALABRAS CLAVE: Cancer de mama masculino, epidemiologia.

Male breast cancer in Madrid’s public hospitals

Introduction: Male breast cancer is a rare disease. We have not much information about this tumour. Most of studies have been carried
out in women. Purpose: The current study was aimed to carry out a descriptive analysis about the epidemiolgy and global survival of male
breast cancer in Madrid’s public hospitals. Subjects and Methods: According to the Tumour Registry, 51 patients with male breast cancer
were diagnosed from 2000 to 2007. Data were provided from Madrid’s Cancer Registry, and analysed using SPSS biostatistical software
(Version 15.0). Results and conclusions: We observed a general tendency towards higher incidence rates of this tumour. The median age at
diagnosis was 61 years (+14). The predominant histological type was invasive ductal carcinoma with nipple location. The most frequent sta-
ge at diagnosis was I1A. We found metastasis in rare cases. Most patients received multidisciplinar therapies with surgery as main treatment.
The cumulative survival rate at the end of first year was 90%, and after five years 58%.

KEYWORDS: Male breast cancer, epidemiology.

INTRODUCCION de: estudios retrospectivos (a pequefia escala) y de la extrapolacién

de datos del cancer de mama en la mujer®4.

El cancer de mama masculino (CMV) es una patologia franca-
mente rara, que supone menos del 1% de todos los casos de cancer
de mama; y tan solo el 0,1% de la mortalidad por cancer en hom-
brest.

Dada la baja incidencia de esta neoplasia en el sexo masculino,
los estudios se han visto totalmente restringidos a la mama feme-
nina2. Como consecuencia de la rareza de la enfermedad, hay un
numero muy limitado de pacientes disponibles para ser estudiados,
y por ello la mayor parte de la informacion en la literatura, procede

*Licenciada en Medicina.

2Doctora en Odontologia.

Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica. Universidad Complutense de Ma-
drid. Espafia.

3Cte. Médico. Unidad de Calidad y Medicina Preventiva del Hospital Central de la Defensa
Gomez Ulla. Madrid. Espafia.

Direccion para correspondencia: nattalya71@hotmail.com

Recibido: 6 de julio de 2009
Aceptado: 1 de marzo de 2010

Los objetivos que nos propusimos a la hora de realizar este es-
tudio fueron:

1. Conocer la epidemiologia descriptiva del cancer de mama
masculino en hospitales publicos de la Comunidad Auténoma de
Madrid.

2. Analizar las variables sobre cancer de mama masculino reco-
gidos en el Sistema de Intercambio de Datos de Cancer de la Comu-
nidad de Madrid (SIDC).

3. Analizar la supervivencia del cancer de mama masculino me-
diante el método de Kaplan-Meier.

SUJETOSY METODOS

Se estudiaron 51 pacientes varones diagnosticados de cancer de
mama en el periodo comprendido entre Enero de 2000 y Diciembre
de 2007; poblacion procedente de la Base de Datos del Registro
Central de Tumores del Sistema de Intercambio de Datos de Cancer
(SIDC) de la Comunidad Auténoma de Madrid (CAM).

En todo el proceso del trabajo se han respetado las normas esta-
blecidas de confidencialidad vigentes en la legislacion actual.

Sanid. mil. 2010; 66 (2) 97



N. Lorenzo Mufioz, et al.

Se estudiaron las variables proporcionadas por el SIDC, que re-
cogian: datos del tumor, del diagnéstico y del tratamiento. Se crearon
otras nuevas en funcion de las exigencias del analisis estadistico.

Los datos fueron analizados con el software estadistico del pro-
grama SPSS para Windows version 15.0 (Statistical Package for the
Social Sciences, SPSS).

Se realiza la descripcion de nuestra poblacion a través de las
diferentes variables, mediante tablas y gréaficas de frecuencias y por-
centajes. Las relaciones entre las variables cualitativas, se analizaron
mediante la Chi Cuadrado de Pearson. La significacion se considerd
a nivel de p< 0,05. La supervivencia se analizd mediante el método
de Kaplan Meier o de estimacion del producto limite.

RESULTADOS

Durante el tiempo de estudio (2000-2007) se ha observado un
aumento en la incidencia. El 5,9% de los casos fueron diagnosti-
cados entre 2000-2001, llegando hasta un 39,2% de los casos en el
periodo 2006-2007.

La edad media al diagnostico fue de 61 afios (con una desviacion
tipica de 14,386), siendo la minima de 7 y la maxima de 82. En la
distribucion por grupos de edad, el grupo con mayor nimero de ca-
sos corresponde al grupo de 60-64 afios (11 casos, 21,6% del total),
seguido del grupo 65-69 (9 casos, 17,6% del total).

El carcinoma ductal infiltrante fue la histologia més frecuente-
mente encontrada (84,3%), seguida del carcinoma papilar (5,9%).
El carcinoma mucinoso y el ductal in situ representan un 3,9% res-
pectivamente. Tan solo hubo un caso de carcinoma tubular.

El pezdn fue la localizacion principal (62,7%), y el cuadrante
superior externo el segundo en frecuencia (Fig. 1).

Pezén  Cuadrante Cuadrante Cuadrante Cuadrante  Sitios
superior  superior inferior inferior  contiguos
interno externo interno externo

Figura 1. Distribucion de los pacientes en funcion de la localiza-
cién tumoral.

Tabla 1. Distribucion de pacientes en funcion del nimero de gan-
glios afectos.

Afectacion ganglionar N° pacientes %

Ganglios positivos 22 43,1
Entrely 3 14 63,6
Entre4y9 4 18,2
10 0o més 4 18,2
Ganglios negativos 19 37,3
Sin informacion 10 19,6
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En cuanto al grado de diferenciacion, se observd el grado G2
(moderadamente diferenciado) en el 39,2% de los casos, el 23,5%
presentaron grado G3 (pobremente diferenciado) y un 21,6% G1
(bien diferenciado). Cabe destacar que en un 15,7% de los casos el
grado de diferenciacion no pudo ser precisado.

Respecto al tamafio patoldgico del tumor, es decir, el tamafio
del mismo en la pieza quirdrgica, lo méas frecuente fue T1 (<2 cm)
(45%), seguido de T2 (2-5 cm) en casi un 30% de los casos.

La extension tumoral (in situ, localizada, regional y diseminada)
al diagnostico, en los pacientes estudiados fue en el 41,2% de los
casos extension tumoral regional en el 37,3% extension localizada
y en un 5,9% un tumor diseminado. Se encontraron dos pacientes
con carcinoma in situ. Si bien el concepto de cancer, hace referencia
aquellos tumores que invaden la membrana basal; hay que aclarar
que en la mama y la vejiga, la IARC (Internacional Agency for Re-
search on Cancer) incluye al carcinoma «in situ» como registro de
cancer.

En relacion con la afectacion ganglionar, 19 pacientes presen-
taban axila libre en el momento del diagnéstico (37%), mientras
que en 22 se encontrd positividad ganglionar (43%). La afectacion
ganglionar queda especificada en la tabla 1.

En lo que respecta a las metastasis a distancia, 45 casos no pre-
sentaban (88,2%), y solo se evidenciaron en 3 ocasiones (5,9%). No
hay informacion en otros 3 casos (5,9%).

Un total de 16 pacientes se correspondian con un estadio I1A
(30%) de la AJCC (American Joint Committee on Cancer); se sigue
en frecuencia del estadio | (22%). El Estadio I11B supuso un 14%, el
Estadio 1B un 12%, y el resto se observaron en menos de un 10%.

Cerca del 82% de los casos eran positivos para receptores estro-
génicos (42 pacientes), s6lo en un paciente fueron negativos, y no se
obtuvo informacién de 8 casos. Presentaron receptores de proges-
terona positivos 41 de los pacientes (80,4%), negativos 2 pacientes
(3,9%) y sin informacién 8 (Fig. 2).

El nimero de alternativas terapéuticas recibidas por nues-
tra poblacion llega hasta un méximo de cuatro. EI 51% de los pa-
cientes recibi6 tres tratamientos, el 23,5% dos, y el 17,6% cuatro;
solo recibio un tratamiento el 7,9%. Como primer escalon terapéuti-
co se aplicé la cirugia en el 96% de los casos.

La asociacion terapéutica mas frecuente fue cirugia-quimio-
terapia-radioterapia que recibieron el 27,5% de los casos; seguida
de cirugia-hormonoterapia (20%). Otras opciones terapéuticas no
menos desdefiables en cuanto a su frecuencia fueron: solo cirugia
(16%), cirugia-quimioterapia (14%) y cirugia-quimioterapia-hor-
monoterapia (12%).

100

80
Estrégenos

60 Progesterona

40

% 20

Receptores
positivos

Receptores No

Sin
negativos realizados informacién

Figura 2. Distribucién de pacientes en funcion de la positividad o
negatividad para receptores hormonales.
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La demora a la hora de iniciar la terapéutica, resulto ser inferior
a 40 dias (desde el momento del diagnostico) en el 58,8%, mientras
que el resto tuvo una demora superior.

Se analizo la posible asociacion entre las distintas variables, y se
obtuvieron resultados estadisticamente significativos (p=<0,05) entre
las variables que mostramos a continuacion.

Histologia y extensién tumoral: El 55,8% de los casos con carci-
noma ductal infiltrante presentaron una localizacion regional mien-
tras que en el resto de carcinomas invasivos fue la extension locali-
zada la mas frecuente al diagnostico (83,3%).

Afectacion ganglionar y localizacion tumoral: Las dos localiza-
ciones mas frecuentes fueron pezén (62.7% de los pacientes) y cua-
drante superior externo (19,6%). De los pacientes que presentaron
localizacion en el pezén el 46,7% presentaron afectacién ganglionar
mientras que aquellos con localizacion en el cuadrante superior ex-
ternos solo el 30% presentaron afectacion ganglionar.

Afectacion ganglionar y lateralidad: Se observa que los casos
que presentaron un tumor originado en la mama izquierda tienen
una mayor frecuencia de afectacion ganglionar (56,5%) que los que
presentaban un tumor en mama izquierda (34,6%).

Tratamientos recibidos y afectacion ganglionar: La cirugia mas
hormonoterapia es un tratamiento que sélo reciben los pacientes sin
afectacion ganglionar, siendo en ellos el tratamiento mas frecuente
(36%). En los enfermos con afectacién ganglionar el tratamiento
mas frecuentemente recibido es cirugia més quimioterapia mas ra-
dioterapia; 42% de los casos cuando hay entre 1y 3 ganglio afecta-
dos; 75% de los casos cuando tenemos entre 4 y 9 ganglios positivos
y 50% cuando lo que hay son 10 o0 mas ganglios positivos.

Tratamientos recibidos y extensién tumoral: Cuando la exten-
sion tumoral era localizada (37,7%), el tratamiento mas frecuente-
mente recibido fue cirugia mas hormonoterapia (36,8%), seguido
de lejos por cirugia mas quimioterapia. En los pacientes con exten-
sion tumoral regional (41,2%) el tratamiento mas frecuente fue la
cirugia mas quimioterapia mas radioterapia recibida en el 52,4%
de los casos. La mitad de los pacientes con enfermedad diseminada
(5,9%), fueron tratados solo con quimioterapia (régimen terapéutico
empleado exclusivamente en esta circunstancia).

Tratamientos recibidos y receptores hormonales: En los pa-
cientes con receptores hormonales positivos, destacan dos tipos de
tratamientos: cirugia mas quimioterapia mas radioterapia (30%),
seguido de cirugia mas hormonoterapia (23%). La hormonoterapia
se empled en el 38% de los pacientes con receptores hormonales
positivos.

Tratamientos recibidos y localizacion tumoral: La alternativa
terapéutica mas frecuentemente empleada en la enfermedad loca-
lizada en el pezon es cirugia mas quimioterapia mas radioterapia
(28%), seguida de cirugia mas hormonoterapia (21%), cirugia mas
quimioterapia mas hormonoterapia (18%) y solo cirugia (15%). El
resto de tratamientos se emplearon en muy pocos casos. La siguien-
te localizacién en frecuencia es el cuadrante superior externo, donde
el 40% de los pacientes fueron tratados con cirugia mas quimiote-
rapia. El resto de localizaciones se observaron en muy pocos casos
y en consecuencia la frecuencia de tratamientos recibidos resulto
poco valorable.

Tratamientos recibidos y lateralidad: Cuando el tumor es de
origen derecho, lo mas frecuente es que los pacientes reciban ci-
rugia mas hormonoterapia (30%), seguido en nimero de casos por
cirugia mas quimioterapia mas radioterapia (23%). Si el tumor es

T T T T
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Supervivencia en dias

Figura 3. Supervivencia global.

izquierdo, los tratamientos mas empleados son: cirugia mas qui-
mioterapia mas radioterapia (34%), s6lo cirugia (21%) y cirugia
mas quimioterapia (17%).

Durante los 8 afios que dur6 el seguimiento (Enero de 2000-Di-
ciembre de 2007) hubo un total de 6 muertes conocidas. De ellas, 4
se produjeron claramente por progresion del tumor, mientras que las
2 restantes obedecen a otras causas. La supervivencia global acumu-
lada al afio ha sido del 90% y a los cinco afios del 58% (Fig. 3).

DISCUSION

Se observa, como en la mayor parte de las series, una tendencia
al alza en la frecuencia de aparicion de nuevos casos®®. El aumento
de la incidencia del CMV, podria ser resultado de la mayor longevi-
dad de la poblacion®, asi como de la mayor incidencia de esta enfer-
medad con la edad. Tampoco hemos de olvidar, que determinados
factores considerados potencialmente de riesgo para el desarrollo de
esta neoplasia, son mas frecuentes en nuestros dias; tales como: la
obesidad, el consumo de alcohol, la exposicion a radiaciones,...2* A
pesar de que lo m&s cominmente aceptado es un aumento en el nd-
mero de casos de CMV, hay que tener presente que esta neoplasia es
100 veces mas comun entre las mujeres, siendo un problema de sa-
lud muy importante®. En nuestro estudio no hemos podido analizar
los posibles factores de riesgos del CMV de los sujetos estudiados
ya que el la Base de Datos del Registro Central de Tumores del Sis-
tema de Intercambio de Datos de Cancer (SIDC) de la Comunidad
Auténoma de Madrid (CAM) no recoge estas variables.

La edad media al diagnostico fue de 61 afios (x14), no obstante,
nuestra edad media es inferior a la encontrada por otros autores, que
la sitGian alrededor de los 65-68 afios®'1-13. La edad es ain mayor si
valoramos los registros de incidencia de CMV de Espafia segun la
IARC (International Agency for Research on Cancer): el pico méxi-
mo se alcanza a los 70 afios (5,3 casos por cada 100.000 habitantes),
y el rango de mayor incidencia de esta enfermedad esta entre los 65
y 85 afios®.

Tanto en la bibliografia como en los pacientes estudiados, el tu-
mor que se detecta es un carcinoma ductal infiltrante31.1314 locali-
zado en la mayor parte de los casos en el pezon®*>, El carcinoma
ductal infiltrante es también el subtipo histolégico mas observado en
las mujeres®3%7; sin embargo, llama la atencién que en ellas la lo-
calizacion mas frecuente es el cuadrante superior externo*t7-1°, Muy
probablemente esta discordancia sea debida al diferente desarrollo
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mamario puberal en ambos sexos como consecuencia de la influencia
hormonal. La mama masculina queda como una glandula rudimen-
taria que no llega a desarrollar la unidad ducto-lobulillar terminal.
Asi, el tejido mamario masculino se caracteriza por una gran capa de
grasa subcutanea y un remanente subareolar de tejido ductal®.

El tamafio del tumor fue inferior a 2cm (T1) casi en la mitad de
los pacientes, lo que coincide con las series consultadas, en las que
T1y T2 son lo mas frecuentemente encontrado?!22,

La afectacion regional y localizada son las formas de extension
tumoral mayoritarias en el momento del diagndstico, tanto en nuestra
muestra como en la literatura, ocurriendo la afectacion a distancia en
una minoria de pacientest>2.23, El estadio tumoral més repetido fue el
I1A seguido del I. En la bibliografia los datos son dispares, no obstante,
nuestros resultados coinciden con los de buena parte de las series®?4%,

En general se acepta que la afectacion en el momento del diag-
nostico es mas avanzada en los varones que en las mujeres. Los
hombres suelen diagnosticarse en un estadio mas adelantado de la
enfermedad, y tienen dos veces mas riesgo que las mujeres de que
exista afectacion regional®8911242 E| origen de este retraso diag-
nostico puede ser resultado de la confluencia de varios factores:

— Ausencia de criterios de screening en el sexo masculino”127,

— Se ha visto que muchos de los pacientes afectos de cancer
de mama no sabian que esta enfermedad podia afectar también a
los varones, lo que hace que no consulten ante la aparicion de los
primeros sintomas’.

— Suelen tener ciertas reticencias a la hora de consultar. Las
causas pueden ir desde problemas de tiempo por motivos laborales
o falta de acceso al sistema sanitario (propio de EEUU), hasta pre-
juicios absurdos que hacen que el paciente no acuda a su médico.
Algunos hombres ven «amenazada» su masculinidad al pensar que
padecen una enfermedad que ellos consideran «de mujeres»’.

Los receptores hormonales (estrogénicos y de progesterona) re-
sultaron positivos en mas de un 80% de los casos, lo que esta dentro
del rango encontrado por la mayoria de los autores, pero sin em-
bargo, supone un 15% mas que lo observado en el cancer de mama
femenino0.11.28.29,

La cirugia fue el primer tratamiento recibido en el 96% de los
casos. Los terapias multidisciplinares son las encargadas de abordar
a la gran mayoria de los pacientes con cancer de mama (aproxima-
damente el 80%). En primer lugar cirugia, quimioterapia y radiote-
rapia; seguido de cirugia mas hormonoterapia. Llama la atencidn
que a pesar de que el 80% de los pacientes presentaban receptores
hormonales positivos, tan s6lo el 38% recibié hormonoterapia.

El estudio de nuestra poblacién ha mostrado que la extensién
localizada y regional, asi como la localizacién en el pezon, reciben
un mayor nimero de tratamientos; probablemente, porque al ser los
grupos mayoritarios, concentran la mayor parte de las alternativas
terapéuticas disponibles. Lo cierto es, que en realidad, los trata-
mientos recibidos, dependen de factores como la afectacion gan-
glionar, las metastasis, los receptores hormonales,... y no tanto de
la localizacién tumoral***5. Cuando no hay ganglios afectos ni me-
tastasis a distancia, tiende a no usarse la quimioterapia, y los que la
reciben deben ser aquellos con receptores hormonales negativos®>.
Es curioso el hecho de haber obtenido diferencias estadisticamen-
te significativas respecto a la lateralidad y el tratamiento recibido,
encontrando que la quimioterapia tiende a usarse cuando el tumor
es de origen izquierdo y no cuando es derecho. No parece haber jus-
tificacion a este hallazgo salvo que existan otros factores asociados,
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como es el hecho de que el origen izquierdo del tumor tenga con
mas frecuencia ganglios positivos, para lo que no hemos encontrado
hasta el momento explicacion biol6gicamente plausible. A pesar de
que la terapéutica aplicada en cada uno de los pacientes con metas-
tasis fue diferente, se ha de destacar, el empleo de tratamientos que
no son aceptables cuando existen posibilidades de curacién, como
es el empleo de quimioterapia paliativat15.

En general, nuestros datos se ajustan a las recomendaciones ha-
Iladas en la bibliografia; sin embargo, éstas no son especificas para
el cancer de mama en el varon, sino que todas ellas proceden del
amplio estudio del cancer femenino y por tanto, el tratamiento de
ambos es perfectamente equiparable3,

Aungue mas de la mitad de los pacientes se tratan después de
40 dias una vez hecho el diagnostico, no son datos descabellados,
contando con que en la literatura se habla de una demora media de
42 semanas, siendo este tiempo la mitad para las mujeres®2.

La supervivencia global acumulada obtenida fue del 58%. La
supervivencia se mantuvo estable desde el cuarto afio hasta el final
del estudio, no produciéndose ningtn 6bito en todo ese tiempo. Los
resultados de las distintas series son bastante variables, lo que puede
deberse a que la mayor parte de los estudios cuentan, en el mejor de
los casos, con no mas de 70 pacientes. Los estudios mas pesimistas,
recogen supervivencias similares a la observada en nuestra muestra:
59% a los 5 afios del diagnostico y del 34% a los 10 afios®. Otros
estudios hallan supervivencias del 86% o incluso del 90% a los 5
afios y del 76% a los 1034%,

CONCLUSIONES

Se observa una tendencia al alza en la frecuencia de aparicion de
casos nuevos de cancer de mama masculino.

La edad media al diagnéstico es de 61 afios (+14).

El tipo histoldgico mas frecuente es el carcinoma ductal infil-
trante, con grado G2 de diferenciacion y receptores hormonales po-
sitivos por encima del 80%.

La localizacién principal es el pezon, con origen preferente en
la mama derecha.

El tamafio tumoral es inferior a 2 cm (T1) practicamente en la
mitad de los casos. Al diagndstico, el 43,1% presenta afectacion
ganglionar y los casos de metéstasis casi inexistentes. El estadio tu-
moral mas frecuente es el 11A.

En el 96% de los casos la cirugia es el primer tratamiento recibido,
prefiriendo terapias multidisciplinares en la mayor parte de los pacien-
tes. Como primera alternativa: cirugia, quimioterapia y radioterapia; y
como segunda: cirugia mas hormonoterapia. Cuando no hay ganglios
afectos ni metéstasis a distancia, tiende a no usarse quimioterapia.

El 58,8% de los pacientes fueron tratados después de 40 dias
desde el momento del diagnostico.

La supervivencia en nuestro estudio al afio fue 90% y a los cinco
afios del 58%.
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RESUMEN

Presentamos el caso de un nifio con un tuberculoma cerebral, el primer caso diagnosticado en nuestro hospital. Un diagnostico, infrecuente
en nuestro medio, que debemos tener en mente. La ausencia de una clinica e imagenes especificas hacen dificil establecer el diagnostico,
especialmente en ausencia de lesiones extracraneales y de datos histologicos.

PALABRAS CLAVE: Tuberculoma, Cerebral, Nifio, Pediatria.

Cerebral Tuberculoma in one child
SUMMARY

The case of a child with a cerebral tuberculoma, the first one diagnosed in our hospital, is presented. This diagnosis, infrequent in our envi-
ronment, should be kept in mind. The absence of specific symptoms and images makes the diagnosis difficult, especially without extracranial

lesions and histological data.
KEYWORDS: Tuberculoma, Cerebral, Child, Pediatrics.

INTRODUCCION

El tuberculoma es una manifestacion de la tuberculosis del sis-
tema nervioso central, que suele producir signos clinicos de tumor
encefalico. Los tuberculomas son responsables de hasta el 40% de
los «tumores» encefalicos en algunas areas del mundo?, otros autores
refieren una incidencia menor del 5 al 30%; sin embargo, resultan
raros en nuestro medio. En adultos suelen tener una localizacion su-
pratentorial y en nifios infratentorial, en la base del encéfalo, cerca
del cerebelo. Las lesiones suelen ser Unicas, aunque a veces se en-
cuentran varias. Los sintomas mas frecuentes consisten en cefaleas,
fiebre y convulsiones!. El tuberculoma se presenta posteriormente a la
primoinfeccion tuberculosa y puede acomparfiarse o no de fiebre. Por
lo general la prueba cutanea con tuberculina es positiva, pero la radio-
grafia de térax se suele mantener normal. Con frecuencia se realiza la
escision quirurgica para diferenciar entre tuberculomas y otras masas
encefalicas, aunque la mayoria de los tuberculomas se resuelven con
tratamiento médico. Durante las primeras semanas o en el periodo
postoperatorio inmediato se suelen administrar corticoides para dis-
minuir el edema cerebral. Los tuberculomas, en laTC y RMN del en-
céfalo (ver Tabla 1 para listado de abreviaturas), suelen aparecer como
lesiones bien delimitadas, rodeadas por una cantidad significativa de
edema. El refuerzo por el medio de contraste es con frecuencia muy
intenso y puede dar a la lesion un aspecto con forma de anillo.
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CASO CLINICO

Se trata de un nifio de 14 afos estudiado en Mauritania por hi-
pertension intracraneal. En mayo de 2008, comenz6 con cefaleas
de acentuacion progresiva, asociadas con vémitos y diplopia. El
examen neuroldgico que le realizaron fue normal, y en el fondo de
0jo observaron un edema de papila bilateral. La TC y la RMN cere-
brales, realizadas en julio de 2008, mostraron una lesién isointensa,
rodeada de edema, comprimiendo el seno sigmoideo izquierdo. En
Mauritania, le administraron corcicosteroides hasta experimentar
una regresion progresiva de los sintomas, se desconoce la dosis y la
duracion exactas del tratamiento. Posteriormente al tratamiento con
esteroides fue enviado para estudio a Marruecos en agosto de 2008,
al continuar con cefaleas y vomitos que interferian la alimentacion
y los periodos de suefio del paciente, aunque no se llegé a un diag-
nostico definitivo. En diciembre de 2009 fue evacuado con caracter
urgente a nuestro hospital para estudio y tratamiento en neurociru-
gia, previa consulta por telemedicina.

En los antecedentes personales a resefiar que no fue vacunado
con BCG, ni habia recibido profilaxis con isoniacida por contacto
familiar con paciente tuberculoso. En los antecedentes familiares,
una hermana padecio tuberculosis un afio antes; al padre se le hace
Mantoux durante su ingreso que resultd negativo.

Tabla 1. Abreviaturas

BAAR Bacilo Acido Alcohol Resistente
BCG Bacilo Calmette Werin

IFN-y Interferon gamma

LCR Liquido cefalorraquideo

PCR Reaccion en cadena de la polimerasa
P3 Percentil 3

RMN Resonancia nuclear magnética

TC Tomografia computarizada
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Figural. Ay B: Cortes axiales T2. C: Cortes coronales FLAIR. D:
Cortes axiales T1 tras la administracion de agente de contraste. Le-
sion extraaxial occipital izquierda, con realce tras la administracién
de agente de contraste y edema vasogénico en hemisferio cerebeloso
y I6bulo occipital izquierdos.

En la exploracion clinica sefialar un peso de 35,7 kg (<P3), y una
talla de 147,4 cm (<P3). Facies de dolor, adenopatia subanguloman-
dibular derecha, inflamada y dolorosa de 1 cm de diametro, garganta
hiperémica. Reflejos osteotendinosos levemente exaltados, con un
test de Romberg levemente positivo.

Pruebas complementarias: a) Hemograma: Hb:11,7 g/dl; VCM:
73fl, leucocitos 16.540/ul, con neutrofilia; VSG de 105 mm/h; b)
Bioquimica normal; ¢) Mantoux: positivo (18 mm); Estudio de es-
puto: BAAR vy cultivo de Lowenstein negativos; d) Radiografia de
térax normal; e) TC toracoabdominal: normal; f) RMN craneal con
contraste: Realce de la duramadre, sin evidencia de lesiones nodula-
res. Probable meningitis granulomatosa (Figs. 1y 2); g) Estudio de
LCR: Bioquimica: glucosa 54 mg/dl, proteinas 19,3 mg/dl; células 3
hematies/mm3; Pandy negativo. Tincién de B.A.A.R.: negativo. PCR
a tuberculosis y cultivo en medio de Lowenstein negativo. Estudio
de sifilis negativo; h) Estudio de médula 6sea, sangre periférica, e
inmunoldgico: normal i) Biopsia de duramadre: No alteraciones
macroscopicas resefiables. Estudio microscépico: placa fibrosa, en-
grosada, bien vascularizada. No granulomas, ni células gigantes. No
focos de necrosis. No infiltrados inflamatorios ni neoplasicos.

Durante su ingreso, la adenopatia subidngulomandibular des-
aparece, planteandose un diagnostico diferencial entre las causas de
meningitis granulomatosa (sarcoidosis, linfoma, infecciones fingi-
cas, tuberculosis, sifilis, vasculitis). Se considera necesario tomar
una biopsia de la duramadre y el nifio es intervenido; constatandose
la hipertensidn intracraneal (que precisa manitol y dexametasona) y
herniacion de la corteza cerebral. En el estudio anatomopatoldgico
de la biopsia no se observaron granulomas, ni infiltrados inflamato-
rios de ningun tipo.

Antes de la intervencion quirdrgica, considerando el antecedente
de tuberculosis de una hermana, en el afio previo al inicio del cuadro
clinico del paciente, el no haber recibido quimioprofilaxis con iso-
niacida, el cuadro de hipertensién intracraneal, el test de Mantoux

A-P 26 post

Figura 2. Corte coronal en T1 tras la administracién de agente de
contraste. Engrosamiento y realce de la meninge, méas evidente en
vertiente derecha del tentorio.

positivo, y el lugar de origen, se hizo el diagndstico de tuberculoma
en el sistema nervioso central y se inicio el tratamiento con cuatro
drogas antituberculosas (isoniacida, rifampicina, etambutol y pira-
zinamida). Los primeros dias presentd intolerancia medicamentosa
que mejord con la administracion de un inhibidor de la bomba de
protones; la cefalea se tratd con metamizol e ibuprofeno, disminu-
yendo su intensidad y frecuencia. El paciente experiment6 una me-
joria a los pocos dias de tratamiento antituberculoso, mejorando su
estado general, estado de &nimo y con un test de Romberg negativo
en la exploracion neuroldgica. Al alta, se prescribe continuar con el
tratamiento tuberculoestatico sefialado con anterioridad hasta com-
pletar los dos primeros meses, continuando con isoniazida y rifam-
picina durante diez meses mas.

DISCUSION

El diagndstico de tuberculosis en nifios esta basado en el an-
tecedente de contacto con paciente tuberculoso (habitualmente un
adulto bacilifero), la exploracion clinica, la radiografia de torax y el
test de Mantoux. El diagndstico microbiolégico, en caso de tuber-
culosis pulmonar, se realiza con estudios de tres muestras de jugo
gastrico, tomadas en ayunas; cultivo de jugo gastrico en medio de
Lowenstein y tincidn para BAAR en dicho jugo gastrico; en caso de
tuberculosis con derrame pleural se estudia el liquido pleural; en la
meningitis tuberculosa y granuloma cerebral, el LCR; en la tuber-
culosis osteoarticular se estudia microbiol6gicamente la biopsia y el
liquido sinovial en busca del bacilo de Koch. En todas estas mues-
tras, es posible realizar PCR a tuberculosis. La anatomia patolégica
permite observar granulomas tuberculosos. En nuestro caso, hay
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un antecedente tuberculoso (la hermana), la clinica de hipertension
intracraneal con papiledema es compatible con un tuberculoma, la
radiografia es normal (el foco pulmonar se ha resuelto esponténea-
mente en el momento de la aparicién de los primeros sintomas) y
el test de Mantoux es positivo. No pudimos obtener un diagndstico
microbioldgico, los estudios de LCR, incluida la PCR a Mycobac-
terium tuberculosis, fueron negativos, porque estando la infeccion
dentro del parénquima cerebral, el LCR es normal. La biopsia de
duramadre se tomé en la zona frontoparietal derecha, distante de
las lesiones, y fue inespecifica. Sin embargo, no existiendo otra pa-
tologia (linfoma, sarcoidosis, micosis), los otros supuestos que se
cumplen son suficientes para apoyar el diagnéstico.

La confirmacion mas especifica de la tuberculosis es el aisla-
miento de Mycobacterium tuberculosis. A pesar de todo, incluso en
condiciones Optimas, tres aspirados gastricos matinales consecuti-
vos proporcionan microorganismos identificables en <50% de los
casos, en caso de tuberculosis pulmonar. Los cultivos negativos nun-
ca excluyen el diagnostico de tuberculosis en un nifio. En la mayoria
de los nifios, la presencia de una prueba cutanea con tuberculina
positiva, una radiografia anormal compatible con tuberculosis y an-
tecedentes de contacto con un adulto diagnosticado de tuberculosis
contagiosa constituyen pruebas adecuadas de la presencia de enfer-
medad. En nuestro caso, al ser la radiografia de térax normal, se
dedujo de forma errénea en su pais que no padecia tuberculosis sin,
ni siquiera, realizar un test de Mantoux, el error se propag6 incluso
durante la videoconferencia que se realiz6 antes de su evacuacion,
y durante las primeras semanas de su ingreso, descartandose en un
principio que fuese una tuberculosis la causa de su enfermedad.

El aislamiento de la cepa, tiene mucho interés, por permitir rea-
lizar un antibiograma de dicha cepa y escoger el régimen terapéutico
del nifio. No disponiendo de estos datos se inicio el tratamiento con
isoniacida, rifampicina, etambutol y pirazinamida, durante dos me-
ses, y posteriormente isoniacida y rifampicina durante diez meses
mas. La «Academia Americana de Pediatria» y los «Centros para
Control y Prevencion de Enfermedades» recomiendan en la actua-
lidad tratar la infeccion tuberculosa en el sistema nervioso central
durante 9-12 meses, comenzando con 4 farmacos como prevencion
a la posible resistencia a los medicamentos?.

Se piensa que la afectacion tuberculosa cerebral se inicia como
en otras localizaciones tuberculosas, con la inhalacion de las peque-
fias gotas en forma de aerosol, que contienen los bacilos tuberculosos
en escaso nimero. Estos alcanzan los alvéolos, donde se multiplican
en los espacios alveolares o en los macréfagos tanto locales como
circulantes. Durante las primeras 3 semanas no se produce ningu-
na respuesta inmunitaria, los bacilos tuberculosos se diseminan por
via hematdgena a diferentes sitios extrapulmonares, incluyendo el
sistema nervioso®. A continuacion de la infeccion se produce una
respuesta inmunitaria de tipo celular y los bacilos que se encuentran
en el interior de los macréfagos activados pueden ser eliminados.
Los tuberculomas, células mononucleares que rodean un centro de
necrosis caseosa, se forman tanto en los pulmones como en otras
localizaciones. La suerte de estos tuberculomas y el posterior curso
de la infeccion van a depender tanto de la capacidad inmunoldgica
del huésped como de factores genéticos no bien conocidos. Si no
se produce una respuesta inmunitaria celular eficaz, los tuberculo-
mas siguen creciendo, multiplicAndose en su interior los bacilos,
el centro de necrosis caseosa aumenta hasta romperse y abrirse al
exterior, con lo que los bacilos irrumpen en los tejidos vecinos. La
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infeccion tuberculosa del sistema nervioso se produce en dos etapas.
En la etapa de micobacteriemia precoz se forman unas pequefias
lesiones denominadas focos de Rich. Estas lesiones se localizan en
la superficie subpial o subependimaria del cerebro o la médula, y
pueden desarrollar la infeccién afios después de su formacion. Se-
gun la localizacion donde se rompan, se produciran los diferentes
cuadros clinicos. Si se abre al espacio subaracnoideo o en el tercer
ventriculo, se produce meningitis, pero si afecta al tejido cerebral, la
infeccion se puede manifestar como absceso o tuberculoma*®.

La formacién de tuberculomas se debe a una reaccion produ-
cida por Mycobacterium tuberculosis en el parénquima cerebral
consistente en la aparicién de linfocitos, células de Langhans, po-
limorfonucleares y células epitelioides. Los tubeculomas presentan
habitualmente una zona central de necrosis caseosa rodeada por la
reaccion granulomatosa. Contienen un escaso nimero de bacilos,
lo que explica la alta proporcion de cultivos negativos en medios
especificos®.

En nuestro caso, al estar localizada la infeccion dentro del tejido
nervioso, se justifica que los andlisis del LCR, bioquimica, tincién
para BAAR, cultivo en medio de Léwenstein y PCR para Mycobac-
terium tuberculosis fueran negativos. Se realizé una amplia bateria
de pruebas complementarias al no incluir en principio esta posibi-
lidad diagnostica, y posteriormente para realizar un diagndstico di-
ferencial.

La evolucion de los tuberculomas cerebrales depende del estado
inmunitario del huésped, de la virulencia del germen y de la rapi-
dez con la que se instaure el tratamiento. Los niveles de citocinas,
tales como IFN-y y el factor de necrosis tumoral se han encontrado
aumentados en el liquido cefalorraquideo de pacientes que desa-
rrollan tuberculoma intracraneal durante la terapia antituberculosa.
Sin embargo, en otros pacientes a pesar de unos niveles bajos de
IFN-y se ha observado desarrollo de tuberculomas durante la terapia
especifica. Los pacientes que presentan tuberculoma con niveles de
IFN-y bajo, antes de iniciar la terapia especifica, se atribuyen a la
persistencia de la respuesta inflamatoria’.

Los tuberculomas cerebrales, de forma excepcional pueden au-
mentar su tamafio a pesar de haberse establecido un régimen tera-
péutico adecuado. Este hecho suele aparecer tras los primeros 3 me-
ses de la instauracion de régimen antituberculoso y habitualmente
se acompafia de empeoramiento clinico. EI aumento radioldgico de
las lesiones radioldgicas coincidiendo con el inicio del tratamiento®,
puede tener una base inmunoldgica compleja basada en la supre-
sion inmunoldgica celular del huésped y en la liberacion local de
sustancias inmunodepresoras (prostaglandinas E,, e interleucina 1),
mediadas por el propio bacilo tuberculoso®. Una vez recuperada la
respuesta inmunitaria celular se produce una acumulacion de linfo-
citos y macrofagos en el lugar donde se encuentran los bacilos, que
puede expresarse radiolégicamente como un aumento en el tamafio
de las lesiones®.

Menos del 50% de los pacientes con tuberculomas tienen ante-
cedente de tuberculosis conocido y las manifestaciones clinicas pul-
monares son sutiles o ausentes®. Esto tiende a desviar el diagndstico,
como sucedi6 en este caso, porque no habia otra manifestacion de
tuberculosis. La radiografia de torax carece de datos de tuberculosis
pulmonar en el 20% a 70% de los casos™®. La composicién del liqui-
do cefalorraquideo en los tuberculomas sin meningitis es normal,
como en este caso. Los analisis bacteriol6gicos usualmente son ne-
gativos. Por lo tanto, el diagndstico se basa en los hallazgos neuro-
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rradioldgicos, en la histopatologia y en la respuesta al tratamiento,
comprendiendo el diagnéstico diferencial neoplasias primarias o
metastasicas, sarcoidosis, neurocistercosis y toxoplasmosis®.
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RESUMEN

En el presente articulo se expone la importancia de la Inteligencia Sanitaria como factor imprescindible para efectuar una dptima planifica-
cion del apoyo sanitario y establecer la proteccion sanitaria a la Fuerza. La doctrina sobre Inteligencia Sanitaria ha de ser necesariamente
compatible en el ambito aliado para poder ser aplicada en las operaciones multinacionales. Se exponen asimismo los principios, el ciclo de
inteligencia y la organizacion en las FAS espafiolas.

PALABRAS CLAVE: Inteligencia, Inteligencia Sanitaria, MEDINT.

Medical Intelligence Doctrine. Concept and organization.

SUMMARY

In this article the importance of medical intelligence is discussed as an indispensable factor for the optimization of the medical support
planning and the establishment of the force health protection program. Medical intelligence doctrine must necessarily be compatible in the
allied environment in order to be utilized in multinational operations. The principles, cycle and organization of the medical intelligence in

the Spanish Armed Forces are presented.

KEYWORDS: intelligence, medical intelligence, MEDINT.

INTRODUCCION

La experiencia acumulada a lo largo de los siglos ensefia que
las enfermedades tienen una gran influencia sobre el resultado de
las guerras. Y ciertamente la historia universal habria sido muy di-
ferente si la guerra y la enfermedad no fueran siempre intimamen-
te ligadas. Nuestros antecesores ya sufrieron uno de los primeros
brotes epidémicos documentados en la historia militar durante el
asedio de Granada, cuando un brote epidémico del entonces de-
nominado «tabardillo», el tifus actual, ocasioné mas bajas que el
mismo combate. A lo largo de los siglos la enfermedad continud
ocasionando bajas, habitualmente en mayor cantidad que el ene-
migo, como por ejemplo en la guerra de Cuba donde el nimero
de muertos por enfermedades (fiebre amarilla, paludismo, fiebre
tifoidea, disenterias...) fue muy superior a los debidos al comba-
te. Como ya dijo H. Zinsser, microbi6logo estadounidense cuyo
nombre ha quedado inmortalizado en la denominada enfermedad
de Brill-Zinsser, todo eso de las marchas, el disparar y el juego
Ilamado estrategia, no son més que las operaciones terminales en
las que se enzarzan los restos de los ejércitos que han sobrevivido
a los brotes epidémicos.
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Las FAS espafiolas y, en particular la Sanidad Militar, ya ha-
bian participado de forma puntual en diferentes operaciones hu-
manitarias y de mantenimiento de paz, pero es tras la plena inte-
gracion en el contexto internacional, a partir de 1992, cuando estas
misiones en el extranjero alcanzan una importancia considerable.
Estas misiones se desarrollan normalmente en areas endémicas
para enfermedades inexistentes o de muy baja incidencia en Espa-
fia, en las que existen flora o fauna peligrosas, o cuyas condiciones
climaticas pueden ser muy adversas para las operaciones milita-
res. Hay que tener en cuenta ademas el entorno social, cultural y
economico de la zona, con los condicionamientos que estos fac-
tores implican para el nivel sanitario e infraestructura sanitaria de
la zona de despliegue, y el consiguiente riesgo para la salud de las
fuerzas desplegadas.

Ademas de los imperativos éticos que exigen proteger y con-
servar la salud del personal, hay que tener presente que la reduc-
cién actual de los efectivos militares hace que la proteccion de
la salud sea ain de mayor importancia. Cada vez es mas dificil
sustituir al personal que causa baja, y todavia mas en ZO, lo que a
su vez incrementa la importancia de la inteligencia sanitaria (ME-
DINT) como un pilar imprescindible de la planificacion del apoyo
sanitario, para poder adecuar los recursos en ZO a las necesidades
y llevar a cabo la proteccion sanitaria a la fuerza.

Otro aspecto de importancia capital es la enorme repercusion
que tienen las bajas sobre la opinién publica, y naturalmente la
correspondiente exigencia de calidad en el apoyo sanitario para
garantizar, en lo posible, que se presta, como establece la doctri-
na, una asistencia sanitaria de nivel similar a la de Territorio Na-
cional. Un apoyo sanitario de este nivel de calidad se basa, entre
otros factores, en una MEDINT lo maés actualizada posible.
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DOCTRINA DE MEDINT

Ademas de la necesidad de disponer de MEDINT, hoy en dia
los procedimientos de MEDINT han de ser compatibles con los de
paises aliados y amigos. Esto viene impuesto por la multinaciona-
lidad, que deriva de la imposibilidad de la mayoria de las naciones
para asumir un despliegue completo en solitario. Asi, la situacion
es aln mas compleja ya que hay que actuar coordinadamente con
otros paises. Por esta razon la doctrina en general, y en concreto
la sanitaria, incluyendo la referida a la MEDINT, ha de ser nece-
sariamente compatible con la doctrina OTAN, que constituye el
referente indispensable para todos los paises, sean 0 no miembros
de la Alianza Atlantica.

Concepto de MEDINT

El concepto de MEDINT, de acuerdo con lo establecido en
la doctrina sanitaria OTAN (AJMedP-3 «Allied Joint Doctrine
for Medical Intelligence»), y ratificado por Espafia, es «inte-
ligencia derivada de informacién sanitaria, bio—cientifica,
epidemioldgica, medioambiental y cualquier otra informacion
relacionada con la salud humana o animal.» Esta inteligencia
es obviamente muy técnica y, aunque se centra en la salud del
personal, para poder protegerla requiere informacion sobre muy
diferentes aspectos del terreno, del ambiente, del adversario y
por supuesto de la poblacion local. Ademas es imprescindible
disponer de conocimientos sanitarios para dirigir su obtencion
y elaborarla posteriormente dentro del denominado ciclo de in-
teligencia.

El mismo AJMedP-3 define la Informacion Sanitaria como
«cualquier informacién sobre amenazas sanitarias 0 medioam-
bientales, o infraestructura o capacidades sanitarias que no ha
sido recogida a través de canales de inteligencia y que no ha sido
analizada para obtener inteligencia. Esta informacion de interés
sanitario es un componente esencial de la planificacion sanitaria
operativa y debe ser compartida libremente entre los miembros de
la Alianza.»

La MEDINT, por tanto, se elabora mediante la recogida, eva-
luacion y andlisis de informacidn referente a aspectos de interés
sanitario de actuales, o posibles, areas de operaciones. Dichos as-
pectos pueden tener una repercusion, a corto o largo plazo, sobre
directrices politicas, planes y operaciones. El conocimiento de las
caracteristicas de las citadas areas tiene importancia incluso cuan-
do no se preve un conflicto ya que pudieran facilitar el apoyo de
despliegues desde zonas colindantes.

La MEDINT se ocupa asimismo del andlisis de la capacidad de
combate de fuerzas oponentes y de las capacidades sanitarias de la
zona, tanto militares como civiles. Una vez analizados todos estos
aspectos y valorados los riesgos, el experto en MEDINT integra
todos los datos en la valoracion de la amenaza sanitaria, que a su
vez pasa a formar parte de la valoracidn global de la amenaza que
el staff de inteligencia presenta al Jefe.

A este respecto hay que destacar que MEDINT es parte de la
inteligencia, y el personal con cualificacién sanitaria, cuya respon-
sabilidad es proporcionar los conocimientos cientificos y técnicos
para procesar la informacion para elaborar MEDINT, es también
personal de inteligencia.

La Sanidad Militar actGia en un doble sentido: como receptora
de los aspectos de inteligencia de interés sanitario y como fuente
de informacion al sistema militar de inteligencia, ya que un per-
sonal al que frecuentemente se le permite la entrada en zonas o
lugares sensibles es precisamente el personal sanitario. Este per-
sonal, a través de su contacto profesional con la poblacion local, a
menudo es mejor percibido por aquellos a los que atiende, puede
ganarse su confianza y tiene la posibilidad de recoger informacion
muy valiosa, tanto desde el punto de vista exclusivamente sanitario
como para la inteligencia general.

Por otro lado la necesidad de informacidn sanitaria, cada vez
con mas frecuencia es calificada como «necesidad prioritaria»
no solo por la evidente necesidad de establecer medidas pre-
ventivas, sino porque ademas ya ha comenzado a haber misio-
nes casi exclusivamente sanitarias, como pueden ser algunas de
ayuda humanitaria y de respuesta a crisis. Ademas, y en contra
de lo que en principio pareceria ldgico, las operaciones deno-
minadas «no-Articulo 5», es decir, las que no implican comba-
te convencional sino de ayuda humanitaria, mantenimiento de
paz, etc, suelen presentar aspectos de inteligencia mas variados
y complejos que los conflictos de alta intensidad. Después de
todo en éstos se sabe quien es el enemigo, donde esta el frente
de combate y cuales son nuestros aliados. Todo esto hace que
generalmente la situacion sea mucho mas clara que en aquellas
otras operaciones en las que debemos intervenir entre facciones
opuestas, con intereses politicos complejos, clanes diferentes,
sin unas demarcaciones claras entre unas zonas y otras, con et-
nias enfrentadas, etc.

También por estas razones la fuente de inteligencia mas impor-
tante en operaciones «no-Articulo 5» es la humana, y es frecuente
que en lugar del término «inteligencia» se utilice el de «informa-
cion» para evitar recelos y suspicacias por parte de las diversas
facciones en la AO.

Otra caracteristica de las operaciones «no-Articulo 5» es la
importancia de la llamada «inteligencia cultural» refiriéndose
a los aspectos étnicos, culturales, sociales, religiosos, etc, que
es un aspecto fundamental para comprender no solo a fuerzas
oponentes sino también a posibles aliados. En los despliegues
actuales es frecuente asimismo estudiar los posibles apoyos de la
nacion anfitriona, ya que, en caso de disponer de una infraestruc-
tura sanitaria de calidad suficiente, los apoyos que pueda prestar
al contingente desplegado permiten reducir la llamada «huella
logistica», con las ventajas consiguientes de economia de medios
y de personal.

Principios de MEDINT

La produccion de MEDINT estd basada en ocho principios
fundamentales, que son exactamente los mismos que en el caso de
la inteligencia general, ya que como se ha expuesto anteriormente,
MEDINT es parte de la inteligencia:

— Control centralizado: necesario para mantener una pericia
y un analisis constantes y coherentes, evitando posible redundan-
cias en los requerimientos. De esta forma se logra también evitar
duplicaciones del trabajo, se pueden prestar apoyos mutuos, y en
general se garantiza la utilizacion eficaz y econémica de todos los
recursos.
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— Oportunidad: la inteligencia es indtil si llega al usuario de-
masiado tarde. El sistema tiene que ser capaz de adaptarse sin re-
trasos a cualquier cambio en la situacion operacional. En el caso
sanitario la inteligencia tiene unas caracteristicas especificas, por
ejemplo el tiempo transcurrido entre el empleo de agentes biol6gi-
cos y la aparicién de la enfermedad, que marca unos tiempos muy
concretos para que la inteligencia suministrada sea Util y se pueda,
en el caso citado, aplicar medidas preventivas.

— Explotacion sistematica: las fuentes y las agencias deben
ser sistematicamente explotadas de forma metodica, teniendo en
cuenta sus capacidades y sus limitaciones. Este principio, muy im-
portante desde el punto de vista de MEDINT, se basa en el anlisis
y los conocimientos de expertos del &mbito sanitario.

— Objetividad: es indispensable evitar la alteracion de la infor-
macion de tal manera que se ajuste a posibles ideas preconcebidas,
tentacion frecuente e incluso inconsciente. Esto es especialmente
importante en algunos aspectos de MEDINT como por ejemplo el
estado psicoldgico de una fuerza, la capacidad de combatir de un
contingente o la posible utilizacion de agresivos CBRN (Nuclear,
Bioldgico, Quimico y Radiol6gico).

— Accesibilidad: la informacion sanitaria y MEDINT deben
ser facilmente accesibles a los usuarios. La inteligencia es inttil si
no se distribuye a quien la necesita, y ademas con la clasificacion
correcta y el formato adecuado para su utilizacién como, por ejem-
plo, traducida al idioma adecuado.

— Disponibilidad: el personal de MEDINT debe ser capaz de
responder inmediatamente y en todo momento a las peticiones de
inteligencia suministrando los datos precisos.

— Proteccidn de las fuentes: todas las fuentes de informacion
deben ser adecuadamente protegidas.

— Revisién continua: la MEDINT debe ser continuamente
revisada teniendo en cuenta toda la informacion sanitaria nueva,
comparandola con lo ya conocido y actualizandola cuando sea ne-
cesario.

Ciclo de inteligencia

Como ya se ha expuesto MEDINT es parte de la Inteligencia
general, por lo que se desarrolla en el mismo marco y sigue el mis-
mo ciclo de inteligencia para procesar la informacion disponible y
para preparar la evaluacion de la amenaza sanitaria.

El ciclo de inteligencia es un modelo esquematizado de las
operaciones de inteligencia en términos de los procesos reali-
zados (Fig. 1. Ciclo de MEDINT). El ciclo tiene que estar sin-
cronizado con los requerimientos operacionales y el proceso de
decision del Jefe a fin de poder contribuir al éxito de la opera-
cion. Ahora bhien, hay que subrayar que las actividades de inte-
ligencia no siguen siempre una misma secuencia en el ciclo de
inteligencia. Asi por ejemplo, una peticion de imagenes origina
una actividad en la fase de direccion, pero puede no requerir una
obtencion «de novo» sino la solicitud al organismo adecuado
para conseguir la imagen, por ejemplo, de un archivo. El ciclo
de inteligencia expone estas actividades de una manera estruc-
turada y secuencial para la exposicion ordenada de la doctrina
de inteligencia.

El ciclo aporta asi un esquema légico para comprender y
gestionar los procesos implicados en la produccion de MEDINT
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Figura 1. Ciclo de MEDINT.

en las diferentes fases. El proceso de inteligencia puede no se-
guir el ciclo completo y no hay unos puntos precisos que mar-
quen donde arranca y donde acaba cada una de las diferentes
fases del ciclo.

La Direccion es la primera fase del ciclo MEDINT y consiste
en la determinacion de los requerimientos MEDINT, planeamiento
de las actividades de obtencidn de informacion sanitaria, emision
de drdenes y peticiones de informacion a los drganos de obtencion
y mantenimiento de un control continuo de la produccién de di-
chos érganos.

La segunda fase del ciclo de MEDINT es la Obtencién, y con-
siste en la explotacién de fuentes por los 6rganos de obtencion
y la entrega de la informacion sanitaria obtenida para su trans-
formacidn en inteligencia, a fin de satisfacer las necesidades de
MEDINT que han sido identificadas. Dado que la obtencion es la
fase que alimenta el ciclo, y sin la cual no es posible elaborar la
inteligencia, ha de ser siempre muy activa.

La Elaboracion es la tercera fase del ciclo y en ella la informa-
cién que ha sido obtenida es transformada en MEDINT. Se defi-
ne como «la produccion de inteligencia mediante la compilacidn,
evaluacion, analisis, integracion e interpretacion de la informa-
cién y/u otra inteligencia».

La Elaboracion se va efectuando en diferentes puntos de la ca-
dena de informacion e inteligencia sanitaria. Puede abarcar desde
la elaboracion inicial ejecutada en un 6rgano sanitario, que impli-
ca la transformacion de datos «en bruto» en un formato sanitario
inteligible, hasta la elaboracion realizada en el nivel estratégico.
La elaboracion relaciona la informacion o inteligencia con hechos
que no estaban disponibles previamente.

La cuarta y Gltima fase es la Difusion que se define como la
entrega oportuna de MEDINT, en forma apropiada y por cualquier
medio adecuado, al personal de inteligencia. La difusion posterior
de inteligencia (incluyendo o no MEDINT) nunca es responsabi-
lidad del personal sanitario sino Unicamente del personal de inte-
ligencia.
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INTERFASE INTELIGENCIA-SANIDAD

Dadas las peculiares caracteristicas de MEDINT dentro del
campo de la inteligencia, ya que requiere personal con cualifica-
cién sanitaria y conocimientos de los procedimientos de inteligen-
cia, su produccion tiene que ser un esfuerzo conjunto entre las co-
munidades sanitaria y de inteligencia. El personal sanitario aporta
la capacidad técnica y el asesoramiento y analisis especializado,
mientras que la parte de inteligencia general dirige la preparacion
de los requerimientos globales de inteligencia y los planes de pro-
duccidn. La relacion fluida entre ambas partes es imprescindible
para garantizar que las necesidades especificas sanitarias estan
incluidas en los requerimientos globales y en las previsiones de
produccion.

Aunque todo el personal tiene la posibilidad de identificar y
recoger informacién sanitaria, evidentemente la responsabilidad
fundamental es del personal sanitario que es quien tiene los cono-
cimientos y cualificaciones necesarias para saber qué datos debe
recoger o buscar o incluso simplemente reconocer una informacion
de posible importancia sanitaria cuando por casualidad le llega a
sus manos. La informacion sanitaria puede ser obtenida también
a través de diversas fuentes abiertas y publicas. Por ejemplo la
observacion directa de instalaciones en el transcurso de visitas es
una importante fuente de informacién sanitaria que puede ser de
valor para los analistas de MEDINT. Para este tipo de recogida de
informacion es muy atil el formulario del STANAG 2481 sobre re-
cogida de informacion sanitaria. Una vez que se ha recogido dicha
informacion sanitaria, se evalla y analiza para obtener MEDINT,
y finalmente se integra con el resto de la inteligencia en la denomi-
nada evaluacion de la amenaza.

El personal de MEDINT debe ser consciente de la repercusion
que tiene su cooperacion con el staff de inteligencia sobre su situa-
cion legal como personal sanitario ya que, al considerarse personal
de inteligencia, no estd considerado como «no-combatiente» en
los Convenios de Ginebra. En cualquier caso su contribucion al
proceso de inteligencia tiene que cumplir siempre con lo estable-
cido en el derecho internacional humanitario, de acuerdo con los
Convenios de Ginebra y la ética médica (Fig. 2. Interfase entre
Inteligencia y Sanidad).

MEDINT EN LAS FAS ESPANOLAS

De acuerdo con lo establecido en la Orden de Defensa
1076/2005 de 19 de abril, el Centro de Inteligencia de las FAS
(CIFAS) es el érgano Unico en materia de informacion e inteligen-
cia militar en los niveles estratégico y operacional. Asimismo en
dicha Orden se dispone que los 6rganos de inteligencia tactica de
los Ejércitos y la Armada mantengan una dependencia funcional
del CIFAS.

El CIFAS es por tanto el organismo responsable de facilitar a
las autoridades del Ministerio de Defensa, civiles y militares, la
inteligencia militar precisa para alertar sobre situaciones de interés
militar con riesgo potencial de crisis, procedentes del exterior y
prestar, en su ambito, el apoyo necesario a las operaciones. Asi-
mismo corresponde al CIFAS el proporcionar a los Jefes de Estado
Mayor de los Ejércitos y de la Armada, la inteligencia necesaria
para el desarrollo de las actividades de preparacion de la Fuerza,

Informacicn: valor sanitario
Sin clasificar

Sanidad]_ T

Asesoramiento
Sanitario
al Mando

x Inteligencia: vallor milla
Clasificada
Inteligencia

Estimacion o w
de la de
amenaza Sinshre,

Figura 2. Interfase entre Inteligencia y Sanidad.

y para el desarrollo de las misiones permanentes en tiempo de paz
que tienen asignadas.

El CIFAS, como organo director del Sistema de Inteligencia
de las FAS formula el Plan Conjunto de Inteligencia Militar, que
recoge las Areas y temas de interés de inteligencia y determina
las Necesidades Prioritarias de Inteligencia. Dichas necesidades
abarcan areas muy diversas entre las que cabe subrayar la Sanita-
ria. Por esta razén entre los Organismos Colaboradores del CIFAS
figura la Inspeccion General de Sanidad (IGESAN) que proporcio-
na informacion e inteligencia sanitaria, con especial atencién a los
riesgos sanitarios en las zonas, posibles o actuales, de despliegue
de contingentes nacionales.

El 6rgano de ejecucion de la IGESAN en el &mbito de ME-
DINT es el Instituto de Medicina Preventiva de la Defensa «Capi-
tan Médico Ramdn y Cajal» (IMPDEF) que dispone del Unico Ser-
vicio de Inteligencia Sanitaria en las FAS. Dicho Servicio elabora
los productos de MEDINT de acuerdo con las necesidades de las
FAS, y mantiene una base de datos sobre las amenazas sanitarias
en diferentes areas del mundo de interés militar (Fig 3. Organigra-
ma del Instituto de Medicina Preventiva de la Defensa).

El IMPDEEF, a través de la IGESAN, recibe del CIFAS la infor-
macion pertinente para la elaboracion de MEDINT, utilizando esta
informacién conjuntamente con la procedente de fuentes abiertas
como son internet, Organizacion Mundial de la Salud, Centro de
Control de Enfermedades (Atlanta, EE.UU.), manuales y libros de
medicina, geografia, etc. Asimismo se reciben informes de perso-
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Figura 3. Organigrama del Instituto de Medicina Preventiva de la
Defensa «Capitan Médico Ramon y Cajal».
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nal sanitario y de inteligencia, tanto durante los despliegues como
al final de las misiones. Otra posibilidad utilizada es el intercambio
de informacidn con servicios sanitarios de paises aliados a través
de contactos personales y en el seno de grupos de trabajo OTAN.

Es preciso destacar asimismo que IGESAN dispone de todo el
apoyo de la Red Sanitaria Militar (hospitales, CIMA, CEMILFAR,
CEMILVET...) y de las Sanidades de los Ejércitos, para aportar
informacion y colaborar en el analisis.

El enlace entre ambas partes, inteligencia y sanidad, CIFAS e
IMPDEF, es permanente y de gran fluidez evitando duplicaciones
de esfuerzos y posibles déficits de informacion. En particular la
eficacia de este enlace es fundamental en las fases de direccion y
elaboracion del ciclo de inteligencia. Para alcanzar este objetivo
el personal de ambas areas debe ser identificado e instruido para
facilitar la eficiencia de dicha cooperacion.

La ubicacion de las capacidades MEDINT en el IMPDEF esta
plenamente justificada por la comunicacion fluida que debe man-
tenerse en todo momento entre los campos de la medicina pre-
ventiva y MEDINT. Aunque esto no implique, como a menudo se
interpreta, que sean lo mismo. Asi como MEDINT proporciona
informacion clave para establecer un programa de proteccion sa-
nitaria a la fuerza, para desarrollar los productos de MEDINT es
absolutamente indispensable un conocimiento profundo de la me-
dicina preventiva. Como ejemplo podria decirse que si la inteligen-
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cia sanitaria es una maquina de picar carne, la medicina preventiva
es un porcentaje importante de la carne que se procesa en dicha
maquina. No se puede confundir, por muy importante que sea, una
parte de la materia prima (medicina preventiva) con los métodos y
procedimientos (MEDINT) para su elaboracion.

El IMPDEF ha elaborado, de acuerdo con la doctrina sanita-
ria OTAN, una publicacién sobre MEDINT, para facilitar el acceso
en espafiol a este tipo de informacion a todo el personal sanitario.
Dicha publicacion, tras haber sido revisada por el CIFAS, ha sido
publicada con el titulo de «Guia Provisional de Inteligencia Sani-
taria. Concepto, organizacion y procedimientos». EI denominarla
«provisional» se debe a que en Espafia no existe, actualmente, una
doctrina nacional conjunta de Inteligencia y por tanto la doctrina
MEDINT que, al ser la Sanidad conjunta, es también por definicion
conjunta, no tiene una cobertura doctrinal. Por esto, y en tanto no
se publica una doctrina conjunta de Inteligencia, continuara deno-
minandose «provisional». En cualquier caso el hecho de ser com-
patible con la doctrina sanitaria OTAN valida dicha Guia a efectos
précticos, aunque en su titulo figure la palabra «provisional» (Fig 4.
Publicacién sobre MEDINT del Instituto de Medicina Preventiva).

Desde el afio 2000 la Escuela Militar de Sanidad, con la co-
laboracién del IMPDEF, viene organizando anualmente un curso
sobre MEDINT vy, en este sentido, la Sanidad Militar espafiola es
pionera en este campo. La importancia de MEDINT ha ido sien-
do reconocida paulatinamente en el ambito internacional, y en el
afio 2004 la Escuela OTAN de Oberammergau (Alemania) celebré
el primer curso multinacional sobre MEDINT. Este curso OTAN,
aunque de inicio posterior al espafiol, ha tenido una gran influencia
en el desarrollo del curso espafiol, en el que en principio se daba
mucho peso a los aspectos preventivos. En la actualidad el curso
sigue el mismo formato que el curso OTAN, es decir, se obvia la
parte estrictamente preventiva, que se deja a los expertos en esta
disciplina y se centra en los procedimientos de inteligencia.

CONCLUSION

La Sanidad Militar tiene que mantener sus capacidades de apo-
yo, incluyendo MEDINT, en toda la gama de operaciones, desde
las de ayuda humanitaria hasta los conflictos de alta intensidad pa-
sando por todas las posibilidades intermedias. Y no se puede olvi-
dar que, a pesar de la situacion actual en la que, afortunadamente,
las operaciones de combate convencional tienen una probabilidad
muy baja de producirse, estas operaciones constituyen la mision
principal de los ejércitos.

MEDINT es imprescindible para poder efectuar una Optima
planificacion del apoyo sanitario, teniendo en cuenta los riesgos y
peculiaridades de la ZO, entre las que estan las capacidades sani-
tarias del &rea y las posibilidades de apoyo de la nacion anfitriona.
Es ademas un pilar basico para el establecimiento de la proteccion
sanitaria a la Fuerza, con las medidas preventivas oportunas, la
educacion sanitaria al personal a desplegar, inmunizaciones, etc.

En MEDINT, como en Medicina Preventiva, se puede afirmar
que no existe el éxito sino soélo los fracasos. Si todo va bien no se
producen incidencias sanitarias y la operacion se desarrolla nor-
malmente; si por el contrario hay un error o un déficit de MEDINT
las consecuencias son claramente visibles, y pueden llegar a inca-
pacitar a toda una unidad. Si nunca se ha ganado una guerra por
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tener un mejor apoyo sanitario, si se han perdido batallas e incluso
campanas enteras por el impacto de enfermedades prevenibles.
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RESUMEN

En este articulo se expone la historia y actividades desarrolladas por el Comité Internacional de Medicina Militar, organizacion apolitica y
neutral que retine méas de 100 paises, y cuyo objetivo es facilitar el trabajo conjunto de los sanitarios militares en el ambito multinacional.
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The International Committee of Military Medicine
SUMMARY

In this article the history and activities of the International Committee of Military Medicine are presented. The International Committee is
a neutral and apolitical organization joined by more than 100 countries, whose aim is to facilitate the joint work of military medics in the

multinational environment.
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INTRODUCCION

A lo largo del siglo pasado el ser humano alcanzé una capacidad
destructiva como no habia tenido nunca antes. El desarrollo cada vez
mas réapido de la tecnologia, las armas nuevas como las ametrallado-
ras, lanzallamas, la artilleria de mayor calibre y alcance, todo con-
tribuia a consumir hombres a un ritmo méas y més rapido, hombres
gue eran transportados hasta los campos de batalla por un sistema
ferroviario cada vez mas eficaz para alimentarlos. Todo esto ayudo a
convertir la Primera Guerra Mundial en una pesadilla que dejé una
impronta indeleble en aquellos que, tras vivirla, la llamaron la «ulti-
ma de las Gltimas», es decir la Gltima guerra de las Gltimas guerras.

Nadie creia que se volviera a repetir algo asi. Pero, de acuerdo
con la frase de Santayana (a menudo erréneamente atribuida a Pla-
ton) «sélo los muertos han visto el fin de las guerras», el hombre
volveria una y otra vez a repetir los mismos errores, y sin ni siquie-
ra cambiar de siglo. El ser humano es capaz de causar las mayores
tragedias, pero también es capaz de los mayores sacrificios y de un
altruismo heroico. El ejemplo més cercano es el de nuestro servicio,
la Sanidad Militar, y su noble mision de auxiliar a los heridos y en-
fermos. Es por tanto explicable que fuera un médico militar, el Co-
mandante Médico Jules Voncken de la Sanidad Militar belga, quien
en 1920 tras la Primera Guerra Mundial, y en colaboracién con el
Coronel Médico William S. Bainbridge de la Marina de los EE.UU.,
propusiera la creacién de una organizacion internacional de los ser-
vicios sanitarios militares. El objetivo de esta propuesta era mejorar
la cooperacion entre los servicios sanitarios para aliviar en lo posible
la suerte de los heridos.

Asi, en 1920 durante la 28 sesion de la Asociacion de los Oficiales
Meédicos de los EE.UU. (AMSUS), se presentd la propuesta de crear
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la citada organizacion internacional. Y ya al afio siguiente se celebro
en Bruselas el primer congreso de medicina y farmacia militares, fun-
dandose oficialmente el Comité Permanente de los Congresos Inter-
nacionales de Medicina y Farmacia Militares el 21 de julio de 1921.

Los estados fundadores fueron Bélgica, Brasil, Espafia, Estados
Unidos, Francia, Italia, el Reino Unido y Suiza, siendo el primer
Secretario General el Comandante Voncken, que lo seria hasta su
muerte en 1975, habiendo llegado a desempefiar entonces el cargo
de Inspector General de la Sanidad Militar belga.

Posteriormente, en abril de 1990, el Comité simplifico su nom-
bre convirtiéndose en el «Comité Internacional de Medicina Mili-
tar», cuyas iniciales en inglés y francés son respectivamente ICMM
y CIMM (Fig. 1).

Figura 1. Logotipo del CIMM.

Desde su fundacion el CIMM ha logrado siempre reunir en un
mismo foro uniformado a representantes de todos los bloques poli-
ticos, incluso durante los periodos mas dificiles de la guerra fria. Y
de hecho ya el 21 de mayo de 1952, la OMS reconoci6 oficialmente
al CIMM como una «organizacion internacional especializada en el
campo médico-militar».

OBJETIVOS DEL CIMM

El CIMM es una organizacion neutral y apolitica, en la que en
la actualidad se integran méas de 100 paises de los 5 continentes.



El Comité Internacional de Medicina Militar

El objetivo principal del CIMM es facilitar el trabajo conjunto del
personal sanitario militar, con métodos similares en aquellas opera-
ciones que entrafien cooperacion internacional. Este es un objetivo
a largo plazo que el CIMM trata de alcanzar mediante diferentes
funciones: estimulando el intercambio de experiencias cientificas y
técnicas, desarrollando contactos en la comunidad cientifica y pro-
mocionando actividades en cada region del mundo. De esta manera
se pueden aunar los recursos y experiencias médico-militares, tanto
en operaciones como en misiones de ayuda humanitaria.

Otros objetivos son mantener y reforzar las relaciones entre los
servicios sanitarios de los Estados Miembro, promover actividades
cientificas médico militares, aportar estandares de actuacién, faci-
litar el desarrollo de recomendaciones sanitarias para operaciones
de respuesta de crisis y agilizar las relaciones entre los servicios
sanitarios y organizaciones internacionales como la OMS, la OIE
(Organizacion Mundial de Sanidad Animal), UNAIDS (Programa
Conjunto de Naciones Unidas sobre VIH/SIDA) y el IMSC (Conse-
jo Internacional del Deporte Militar).

Como se desprende de todo lo anterior el papel principal del
CIMM es fomentar y compartir la informacion cientifica y tecnol6-
gica en todos los campos de la sanidad militar. Esto se logra median-
te los congresos internacionales y regionales en los que participan
los representantes de los Estados Miembro y observadores, asi como
en reuniones multilaterales y cursos internacionales.

ORGANIZACIONY FUNCIONAMIENTO

Los representantes se rednen en la Asamblea General, donde
se debaten los diferentes asuntos y se acuerdan las decisiones. La
Asamblea General suele convocarse durante los Congresos Interna-
cionales que tienen lugar cada 2 afios, en los afios impares.

La Asamblea es presidida por el Presidente del CIMM, que es
el representante del Estado que organiza el Congreso Internacio-
nal correspondiente y representa oficialmente al CIMM. Los dos
Vice-Presidentes son el Presidente anterior (organiz6 el Congreso
Internacional dos afios antes) y el representante nacional del Estado
que organizara el siguiente Congreso Internacional. Ambos sirven
un periodo de dos afios, como el Presidente.

El Secretario General es el responsable de dar permanencia y
continuidad a las actividades del CIMM: gestiona el Secretaria-
do, organiza y ejecuta las actividades y medidas aprobadas por el
CIMM vy es el responsable de gestionar el presupuesto. El Secre-
tario General, que es siempre un oficial médico belga en activo o
retirado, es designado por un periodo de cuatro afios, que puede ser
renovado. La sede de la Secretaria General esta ubicada en Bélgi-
ca, aportando el gobierno belga la infraestructura, el personal y el
equipamiento.

Los costes de funcionamiento del CIMM, esencialmente los gas-
tos de la Secretaria y de edicidn de la Revista, se sufragan gracias a
las contribuciones de los Estados Miembro. Cada uno de ellos paga
una cuota anual, entre 1.000 y 7.000 €, que se calcula de acuerdo
con una escala en la que se consideran diferentes factores, como son
el PNB, la deuda publica y la poblacion.

El Comité Cientifico, bajo la direccién del Secretario General,
es el organismo responsable de todas las actividades cientificas y
técnicas del CIMM. EI Comité Cientifico asesora y efectlia propues-
tas sobre la preparacién y seguimiento de los programas cientificos
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Figura 2. Estructura del CIMM.

para los Congresos, los cursos y, en general, la politica cientifica
del CIMM. Asimismo dirige las actividades de las Comisiones Téc-
nicas, de las que en la actualidad existen cinco: Farmacia, Dental,
Logistica, Veterinaria y Educacion (Fig. 2).

Los cursos que organiza o supervisa el Comité Cientifico abar-
can los diferentes aspectos de interés para el personal sanitario mi-
litar. Asi por ejemplo se organizan cursos de Derecho Internacional
Humanitario, de Preparacion para Operaciones de Mantenimiento
de Paz, cursos para Oficiales Médicos Jovenes como el organiza-
do por Espafia en 1995, etc. Toda la informacién sobre los cursos
previstos para el futuro, asi como los informes sobre los cursos ya
celebrados, puede consultarse en la pagina web del CIMM.

Con objeto de compartir informacion y experiencias mediante la
organizacion de congresos y cursos especificos, los Estados Miem-
bro pueden solicitar a la Asamblea General la creacion de Grupos
de Trabajo Regionales, existiendo en la actualidad los Grupos Pa-
nafricano, Panamericano, Panarabe y del Magreb. Espafia, por sus
especiales lazos histéricos y culturales, es un invitado especial per-
manente en los Congresos Panamericanos organizados por dicho
Grupo.

Una herramienta importante del CIMM es la pagina web (http://
www.cimm-icmm.org/) donde, en los idiomas oficiales del CIMM
(inglés y francés) se expone toda la informacidn necesaria sobre el
CIMM vy se facilitan puntos de contacto, tanto del propio CIMM
como de los Estados Miembro. Podria decirse que esta pagina web
actia como un centro nodal de informacién cuya importancia au-
menta a medida que se actualiza y continta creciendo, ya que inclu-
ye informacion sobre temas muy diversos mediante los enlaces web
correspondientes a organizaciones externas al CIMM pero de interés
para un sanitario militar. Ademas el CIMM elabora una newsletter
propia a la que es posible suscribirse de forma gratuita a través de un
enlace en la parte izquierda de la pantalla (Fig. 3).
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Figura 3. P4gina web del CIMM vy enlace de suscripcion a la
Newsletter.

El CIMM publica trimestralmente la «International Review of
the Armed Forces Medical Services» (Fig. 4) de la que se envian
copias gratuitas a los delegados y a diferentes organismos de los
servicios sanitarios. La revista constituye un foro internacional muy
Gtil para los sanitarios militares donde se pueden publicar articu-
los en inglés y francés y, gracias a la firma de un protocolo entre
Espafia y el CIMM, también se admiten articulos en espafiol, asi
como se puede utilizar el espafiol para participar en los Congresos
Internacionales. Con objeto de estimular la remisién de originales
a la revista se ha creado el premio «Jules Voncken» que puede ser
concedido a un articulo cientifico o0 a un poster presentado durante
un Congreso Internacional.

CONCLUSION

Como conclusidn de este articulo sobre el CIMM es preciso su-
brayar que las ideas de hace casi un siglo son cada vez mas validas
en el mundo global en que vivimos. En la actualidad las operaciones,
practicamente siempre multinacionales, se desarrollan en cualquier
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INTERNATIONAL REVIEW
OF THE ARMED FORCES MEDICAL SERVICES
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Figura 4. Portada de la «Revista Internacional de los Servicios Sa-
nitarios de las Fuerzas Armadas».

lugar del mundo y abarcan todo el espectro de misiones. Esto hace
que un foro como el del CIMM, donde se puede debatir, coordinar
y alcanzar acuerdos entre diferentes servicios sanitarios, puede ser
muy Util para todas las partes implicadas. Cada vez es més evidente
que nadie puede afrontar solo una crisis y todo aquello que permite
aunar esfuerzos facilita mantener la calidad del apoyo sanitario sin
aumentar los costes.



IMAGEN PROBLEMA

Lesion granulomatosa en antebrazo
Molinero Barranco, MA!
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Varén de 36 afios de edad natural de Sevilla, albafiil de profesion A la exploracion presenta en tercio medio del antebrazo izquier-
y con antecedentes personales de fiebre reumatica y amigdalecto-  do una placa eritematosa, de bordes elevados e infiltrados a la pal-
mia. Acude por una lesion cutanea pruriginosa en antebrazo desde  pacion, estando la superficie cubierta por una costra con pustulas
hace 20 dias que refiere se inicié6 como un fortnculo. Refiere que  salpicadas. El vello existente en la lesion se desprende con facilidad
ha sido tratada con antibidtico oral y topico a pesar de lo cual ha  al traccionarlo con una pinza. Se realiza un cultivo mediante torunda
seguido aumentando de tamafio. de algodon de la secrecion de una de las pustulas.

Figura 1. Detalle de las lesiones pustulosas.

t Tcol. Médico (Retirado). Especialista en Dermatologia.
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IMAGEN PROBLEMA

Diagnostico: Granuloma de Majocchi

Figura 2. Cultivo positivo para dermatophitum sp.

El resultado es positivo para el hongo dermatofito Trichophytum sp,
permitiéndonos realizar el diagndstico de Granuloma de Majocchi.

Se inicia tratamiento con terbinafina 250 mg cada 24 horas por
via oral y tépico, asi como la pincelacion de la lesién una vez al dia
con yodo metélico y acido salicilico, con una evolucion satisfacto-
ria, remitiendo tras 2 meses de terapia.

El granuloma de Majocchi, también conocido como granuloma
tricofitico, en una forma de tinea corporis profunda?, descrita por
éste autor en 18832. Se inicia con pequefios granulomas perifolicu-
lares que son consecuencia de los fragmentos pilosos afectados que
atraviesan la pared folicular pasando a la dermis lo que desencadena
una respuesta inflamatoria que justifica las lesiones clinicas. Se ma-
nifiesta como una placa eritematosa, de bordes elevados y cubierta
por serocostras y pustulas foliculares®. El pelo se desprende con fa-
cilidad y se localiza con frecuencia en las extremidades, sobre todo
en las inferiores y mas frecuentemente en las mujeres. Los agentes
etioldgicos méas habituales en Espafia son el Trichopyitum rubrum
y el Trichophytum mentagrofhytes. Al ser una infeccién de caracter
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cosmopolita, el agente etiol6gico varia, interviniendo otras especies
de Trichophytum y Microsporum*5,

Si bien existen mecanismos de defensa que mantienen equilibra-
do el balance huésped/parasito, como el aumento de los acidos gra-
sos de cadena larga en la membrana lipidica cutanea (fenémeno que
ocurre tras la época puberal), la existencia de un factor serolégico
fungistatico, la presencia de una inmunidad adquirida no especifica
frente a la infeccion o el aumento de la temperatura corporal, tam-
bién existen mecanismos favorecedores como traumas, oclusion,
maceracion, nivel socioeconémico, edad, anomalias inmunolégicas,
corticoterapia, linfomas, enfermedad de Kaposi, diabetes, ictericia,
queratodermias palmoplantares y estados de inmunosupresion. Esto
hace que el potencial patdgeno del germen dependa de estos facto-
res*. Es comUn asimismo que esta micosis se desarrolle tras el uso
erroneo de corticoides topicos potentes sobre la zona.

Respecto a la terapéutica, la enfermedad suele precisar anti-
fangicos orales, con mayor razén si hay alguna otra enfermedad
subyacente. Las alilaminas, como la terbinafina, son Gtiles por su
eficacia y por la escasez de efectos secundarios a la dosis de 250
mg/dia durante 30-60 dias. Asimismo la griseofulvina a 20mg/kg/
dia es igualmente eficaz®. Suele complementarse el tratamiento con
antifungicos topicos y medidas astringentes.
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HISTORIAY HUMANIDADES

La Sanidad Militar Argentina y Britanica en la Guerra
de las Malvinas

Navarro Suay R?, Tamburri Bariain R?
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RESUMEN

Introduccion: La Guerra de las Malvinas fue un conflicto entre Argentina y Gran Bretafia, que tuvo lugar en 1982. Finalmente las tropas
argentinas aceptaron su rendicion, que provoco la recuperacién de las islas por parte de Reino Unido. Ambas Sanidades Militares jugaron
un papel primordial durante el conflicto. Material y Métodos: Se han revisado referencias bibliograficas argentinas y britanicas sobre esta
guerra. Resultados: Se analiza en cada fuerza beligerante aspectos sanitarios logistico-operativos y aspectos asistenciales. Discusion: La
Sanidad Militar argentina presentd una falta de prevision logistico-operativa que interfirié sobre su capacidad y resultados asistenciales.
Por su parte, la Sanidad Militar britanica aprovech6 su experiencia en conflictos anteriores, tanto en su despliegue, como para optimizar la
asistencia sanitaria prestada. Conclusién: El correcto planeamiento y despliegue sanitario, junto con el adecuado nivel asistencial por parte
de los miembros de Sanidad Militar, se consideran imprescindibles para el cumplimiento de la mision.

PALABRAS CLAVE: Malvinas, Sanidad Militar, Despliegue, Evacuacion, Asistencia Sanitaria

Argentinian and British Military Medical Services in the Falklands War

SUMMARY

Introduction: The Falklands War took place in 1982 between Argentina and Great Britain. Eventually the Argentinian troops surrendered
and Great Britain recovered the islands. Both Medical Services played a crucial role during the conflict. Material and Methods: Argentinian
and British bibliographical references about this war have been revised. Results: the medical support and medical care aspects on each side
are assessed. Discussion: The Argentinian Medical Service lack of foresight had a negative impact on the medical support capabilities and
medical outcomes. On the other hand the British Medical Service took advantage of its experience in previous conflicts for the medical su-
pport and the optimization of the medical care. Conclusion: The right medical support planning and deployment, together with the provision

of adequate medical care, are essential to fulfil the mission.

KEYWORDS: Falklands, Medical Service, Deployment, Evacuation, Medical Care, Medical Support.

INTRODUCCION

La Guerra de las Malvinas o Guerra del Atlantico Sur (Falklands
War) fue un conflicto armado entre Argentina y Reino Unido que
tuvo lugar en las Islas Malvinas, Georgias del Sur y Sandwich del
Sur. La guerra se desarrollo entre el 2 de abril, dia de la invasion de
las Islas por parte del ejército argentino y el 14 de junio de 1982,
fecha de su rendicion, que conllevo la recuperacion de los tres ar-
chipiélagos por parte del Reino Unido. Esta considerado como el
Gltimo conflicto entre dos paises occidentales.

La causa inmediata fue la lucha por la soberania sobre estos ar-
chipiélagos australes. Argentina alega que estos territorios pertene-
cen a su pais como herencia del Reino de Espafia por razones histé-
ricas, geogréficas y juridicas. Por su parte, Gran Bretafia considera
que dichas islas fueron conquistadas por su pais en 1833 y por ese
motivo desde entonces, forman parte de su soberania.

* Cap. Médico. Escuela Militar de Sanidad. Servicio de Anestesiologia y Reanimacion del
H.U. «La Princesa». Madrid. Espafia.

2 Cap. Médico. Escuela Militar de Sanidad. Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
del HCD. «Gémez Ulla». Madrid. Espafia.

Direccion para correspondencia: Ricardo Navarro Suay. Escuela Militar de Sanidad (De-
partamento de Medicina). Camino de los Ingenieros n°6. 28071 Madrid. r_navarro_suay@
yahoo.es

Recibido: 23 de junio de 2009
Aceptado: 11 de febrero de 2010

Las Fuerzas Armadas argentinas denominaron esta operacién
como «Operacién Rosario», mientras que los britanicos la llama-
ron «Operacion Corporate». Las fuerzas en combate de cada bando
quedan reflejadas en la tabla 1. El coste final de la guerra en vidas
humanas fue de 649 militares argentinos y 255 britanicos y los heri-
dos 1.188 y 777 respectivamente.

Politicamente, en Argentina la derrota en el conflicto precipito la
caida de la junta militar que gobernaba el pais. En el Reino Unido,
la victoria en el enfrentamiento ayudd a que el gobierno conservador
de Margaret Thatcher lograra ser reelegido en el afio 1983*.

Desde siempre, el hombre ha querido analizar los propios erro-
res para tratar de no reincidir en ellos. La disciplina de la guerra en
general y la de la Sanidad Militar en particular se han nutrido de
este principio bésico a través de la historia. Es un hecho conocido
que «la experiencia cuesta cara y llega tarde», pero no aprovecharla
seria un error. Esas experiencias constituyen un largo camino que

Tabla 1. Fuerzas en combate argentinas y britanicas!

Argentina Gran Bretafa
Ejército 10.001 10.700
Armada 3.119 13.000
Fuerza Aérea 1.069 6.000
Barcos 38 111
Aviones 216 117
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Figura 1. Mapa de las Islas Malvinas, emplazamientos sanitarios,
batallas principales y ofensiva britanica.

Correspondencia de denominaciones geogréaficas

* Bahia de San Carlos: San Carlos Bay.

o Islas Malvinas: Falklands Island.

* Puerto Argentino: Port Stanley.

* Pradera del Ganso: Goose Green.

ha permitido aprender numerosas lecciones. Debemos evitar errores
pasados y apoyarnos en los éxitos conseguidos para mejorar nues-
tras actuaciones en el futuro.

Nos hemos ocupado en efectuar un analisis de lo realizado por
las sanidades militares britanica y argentina durante la Guerra de
las Malvinas, revisando la bibliografia disponible, con el proposito
de obtener lecciones y poder mejorar las conductas en eventuales
conflictos futuros.

Para Argentina, esta fue la primera guerra del siglo XX, por lo
tanto no habia antecedentes de la aplicacién de medicina de guerra,
ni médicos con experiencia que pudieran transmitir lecciones. Segun
Ceballos y Buroni hubo una falta de prevision médico-sanitaria en el
despliegue argentino. A este hecho se suma el informe de la Comi-
sion de Rattenbach (Capitulo 111) 2000, «el procedimiento adoptado
por la Junta Militar para preparar a la nacién para una guerra con-
tradijo las més elementales normas de planificacion vigente en las
Fuerzas Armadas y en el Sistema Nacional de Planeamiento» 2.

Desde un punto de vista britanico, en este conflicto aparecie-
ron facetas novedosas, sobre todo referentes al apoyo logistico. En

Figura 2. Buque Hospital «Bahia Paraiso». Tomado de www.
mlv1982.com.ar
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muchas ocasiones se tuvo que recurrir a la improvisacion para re-
solver los problemas que iban surgiendo. Mientras que los Equipos
Quirurgicos del Ejército habian tenido experiencia en despliegues
operativos, la Sanidad Naval no contaba con tanta experiencia. Se
dispuso de elementos pertenecientes a las tres sanidades, del Ejér-
cito de Tierra, de la Marina y del Ejército del Aire, siendo funda-
mental tanto sus capacidades individuales, como la interconexion
entre ellas®.

CARACTERISTICAS GEOGRAFICAS DEL TEATRO
DE OPERACIONES

Las Islas Malvinas forman un archipiélago en el sur del Océano
Atlantico de alrededor de doscientas islas, entre las que sobresalen
la Gran Malvina de 4.352 km? a occidente y la Isla Soledad de 6.308
Km?a oriente. Como referencia, la isla de Mallorca tiene 3.640 km2.
La capital, Puerto Argentino, se encuentra emplazada en el extremo
oriental de la Isla Soledad. Las distancias entre distintos puntos de
las islas puede ser de mas de cien kildmetros (Fig. 1).

El suelo tiene escasa consistencia y esta suele estar inundado
de agua, dificultando el transito a pie o en vehiculo. El terreno es
ondulado, salpicado de serranias que no sobrepasan los seiscientos
metros de altura. La vegetacion es de tipo esteparia. Las costas son
dentadas con innumerables bahias y acantilados, que se extienden
por mas de cuatrocientos kilémetros, presentando buenas profun-
didades para su acceso maritimo y facilidad para acciones de des-
embarco*.

La duracion del dia en el periodo de las operaciones militares
alcanzo6 ocho horas y media. La visibilidad terrestre y aérea esta
disminuida sensiblemente por la niebla, la nubosidad y las precipi-
taciones. Las condiciones meteoroldgicas se caracterizan por viento
continuo, lluvias y temperaturas bajas, en el mes de junio de 1982,
la media maxima fue de 8°C y la minima de 6°C bajo cero. El por-
centaje de humedad suele ser superior al 80%.

La meteorologia influyé negativamente en el estado fisico y psi-
quico del personal. Existia dificultad para que se secaran las prendas
del uniforme. Los pies permanecian hiimedos la mayor parte del dia.
La poca visibilidad dificultaba la observacion, la baja temperatura
dificultaba la puesta en marcha de los vehiculos y la humedad alte-
raba los equipos de comunicaciones®.

LAS SANIDADES NAVALES

Fueron empleados cuatro buques hospitales britanicos y dos por
parte argentina, acogidos a la proteccion de los Convenios de Gi-
nebra.

Las dotaciones de estos buques hospitales, socorrieron a los he-
ridos, a los enfermos y a los naufragos, los asistieron y los traslada-
ron a un lugar seguro y adecuado para su recuperacion®.

Los buques hospitales argentinos
A partir del 1 de junio de 1982, se pudo disponer de dos bu-

ques hospitales, mediante transformacion de dos buques logisticos
antarticos, el transporte polar «Bahia Paraiso» (Fig. 2) y el rom-
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pehielos «Almirante Irizar» (Fig. 3) que fueron adaptados en la
Base Naval de Puerto Belgrano en poco menos de cinco dias. Se
presentaron numerosas dificultades, que se afrontaron con el es-
fuerzo de las dotaciones de los talleres generales de la Base Naval
y la colaboracion de los oficiales médicos del Hospital Naval de
Puerto Belgrano’.

Se constituy6 en cada buque un Departamento de Sanidad de
Combate, con servicios de cirugia, traumatologia, analisis clinicos,
farmacia, cirugia maxilofacial, medicina interna, quemados y oftal-
mologia®.

Su actuacion supuso un alivio para el Hospital Militar de Puerto
Argentino, ya que permitieron evacuar gran cantidad de heridos des-
de las islas al continente.

El «Bahia Paraiso» fue el primero en zarpar hacia el Teatro de
Operaciones y desempefid el papel mas importante en la evacua-
cion. En ese momento era el buque mas moderno con que contaba
la Armada Argentina®. Tras las modificaciones qued6 con una ca-
pacidad de cuatro quiréfanos, un laboratorio de andlisis clinicos y
hemoterapia, dos salas de rayos X, una sala de traumatologia, cuida-
dos Intensivos con 10 camas, un gabinete odontoldgico, una sala de
quemados con capacidad para 20 ingresados y 328 camas. Ademas
se le instal6 una cubierta de vuelo y un hangar para dos helicopteros
(un Puma del Ejército y un Alloutte 111 de la Armada). También con-
taba con dos lanchas sanitarias.

Se design6 como Director del Hospital del buque al Capitan de
Fragata Médico D. Juan Antonio L6pez y como Subdirector al Capi-
tan de Corbeta Médico D. Pascual Pellicari. En total se embarcaron
como dotacion sanitaria 85 profesionales y técnicos: 17 médicos, 4
odontélogos, 2 analistas clinicos, dos médicos civiles voluntarios
(un traumatologo y un especialista en laboratorio), 73 enfermeros y
se conto con el apoyo de un Capellan Naval.

Durante el conflicto, el «Bahia Paraiso» recibio 231 pacientes,
148 de los cuales eran heridos en combate que fueron recogidos en
distintos puntos del conflicto: de Puerto Argentino 95, de Puerto Fox
19, de Puerto Howard 13, de Bahia Elefante 2 y derivados desde el
buque hospital britanico «Uganda» 94 heridos. Los demas fueron
civiles argentinos evacuados desde diferentes puntos de las islas a
medida que el combate se aproximaba a las zonas donde prestaban
servicios. Tras dos dias y medio de navegacion los heridos fueron
desembarcados en Puerto Santa Cruz.

El «Almirante Irizar», después de una breve transformacion, el 3
de junio estuvo listo para zarpar como buque hospital. Se le dot6 de
260 camas de hospitalizacion, dos unidades de cuidados intensivos,
dos quiréfanos generales, un quiré6fano maxilofacial, sala de cuida-
dos intermedios, dos salas de medicina general, laboratorio de ana-
lisis clinicos, sala de radiologia, sala de traumatologia, laboratorio
de hemoterapia, sala de tratamiento hiperbarico, sala de quemados,
cubierta de vuelo y hangar para dos helicopteros (Sea King) y cuatro
lanchas sanitarias.

Se nombré director del hospital al Capitan de Corbeta Médico
Roberto Sosa Amaya y Subdirector al Capitan de Corbeta Médico
Roberto Olmedo. Contaba con catorce médicos, dos odont6logos,
dos analistas clinicos, veintiun enfermeros y un capellan. En la dlti-
ma semana del conflicto, embarcaron desde helicoptero procedente
de Comodoro Rivadavia, siete instrumentistas quirdrgicos civiles
voluntarias. En principio, iban destinados al Hospital Militar de
Puerto Argentino. Sin embargo permanecieron en el buque hospital
colaborando en sus quirdfanos.

R
Figura 3. Buque hospital «Almirante Irizar». Tomado de http://
ar.geocites.com/laperlaaustral

El nueve de junio, el «Almirante Irizar» fonde6 en la Bahia de
Groussac, frente a Puerto Argentino. En estas fechas, el inicio de
los combates por dominar las cotas que rodeaban a la capital de la
isla habia comenzado. Durante la noche, se produjeron combates en
los Montes Longdon, Two Sister, Harriet, Williams, Tumbledown,
Wirelles y Saper Hill. Mientras acontecian dichos combates, buques
auxiliares argentinos como la goleta «Penélope» y los remolcadores
«Monsumen», «Forrest», «Yehuin» comenzaron a transportar bajas
desde el Destacamento Naval Malvinas (en las inmediaciones del
Hospital Militar de Puerto Argentino) hasta el «Almirante Irizar».

Los buques hospitales britanicos

La marina britanica se vio obligada a transformar varios barcos
en buques hospitales y otros en transporte de heridos. Durante la tra-
vesia hasta las Islas Malvinas, el personal de sanidad se familiarizo
con el equipamiento y protocolos para la recepcion y estabilizacién
de las bajas. El adiestramiento basico en primeros auxilios y la ade-
cuada formacion fisica fueron dos de los factores que disminuyeron
la mortalidad de las bajas.

Con 16.907 toneladas y 164 metros de eslora, el «Uganda»
(Fig. 4) fue el mayor de los buques hospitales britanicos y el prime-
ro que se empled como tal desde la guerra de Corea®. Originalmente
era un barco para cruceros turisticos. Fue requisado y transforma-
do en Gibraltar en menos de tres dias. Recibié el nombre de «Her
Majesty’s Hospital Ship Uganda» (HMHS «Uganda»). La zona de
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Figura 4. HMSH «Uganda». Tomado de www.irizar.org/mlv-82-
hospital.html

popa fue empleada como quir6fano, la sala de fumadores como al-
macén de la unidad de cuidados intensivos y los camarotes como
camas de hospitalizacion. La enfermeria original del buque se habi-
lité como sala de quemados, ya que existia la posibilidad de control
de la temperatura y de la humedad. Asi mismo, se instal6 a bordo un
laboratorio. La capacidad total de ingreso fue de 550 camas. El equi-
po médico estaba dirigido por el Comandante Cirujano A. Rintoul
y contaba con 15 médicos, 15 enfermeros, 40 auxiliares de clinica
junto con 24 camilleros procedentes del «Royal Marine Corps».

Se aprovecho la escala en la Isla de Ascension para aprovisiona-
miento de recursos sanitarios, mas adelante se empled como escala
logistica y banco de sangre.

Durante el conflicto lleg6 a tener mas de 300 bajas a bordo, com-
prometiendo al personal de sanidad y objetivandose la necesidad de
contar con mas médicos y mas enfermeros'®. Regresoé la Base Naval
de Southampton el 9 de Agosto de 19825,

Los buques hidrograficos gemelos pertenecientes al Servicio Hi-
drogréfico de la Armada Britdnica: HMHS «Herald», HMHS «He-
cla» (Fig. 5) y el HMHS «Hydra» fueron transformados en buques
hospitales en la Base Naval de Portsmouth, consiguiendo una capa-
cidad para 60 a 100 enfermos y enviados a Las Malvinas.

La navegacion hasta el Teatro de Operaciones fue de aproxima-
damente cuatro semanas.

Figura 5. Barco de la serie Hecla rumbo a las Malvinas. Tomado
de www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=1439657
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El cometido principal de estos buques era el de evacuar las bajas
a Montevideo (Uruguay). Transportaron hasta esta ciudad un total
de 593 bajas. El tiempo de navegacion era de aproximadamente
cuatro dias y medio. Desde alli, eran evacuados en avion a Reino
Unido. A bordo embarcaron Inspectores del Comité Internacional
de la Cruz Roja.

Los buques de transporte de tropas «Canberra» y «Queen Eliza-
beth 2», actuaron como buques hospital de forma secundaria.

Sus instalaciones no eran tan completas como las del HMHS
«Uganda», pero su ventaja consistia, en que al no ser oficialmente
designado como buques-hospital, las bajas atendidas en sus instala-
ciones podian volver a los frentes de combate tras su curacion. La
Convencion de Ginebra prohibe especificamente que las bajas aco-
gidas y tratadas en un buque-hospital sean devueltas directamente a
los frentes de combate.

El «Canberra» fue reconvertido en Southampton en cinco dias.
Embarcaron tropas y un Escuadrén Sanitario de Apoyo Logistico
compuesto por dos Equipos de Apoyo Quirdrgicos, dirigidos por el
Capitan Médico Cirujano F.R. Wilkes. Cada equipo estaba forma-
do por dos cirujanos, un anestesista, un administrativo y dieciocho
auxiliares y técnicos. El primer equipo fue reforzado con un ciruja-
no maxilofacial que desplegd junto con los miembros de los «Royal
Marines» tras su desembarco en San Carlos. El segundo equipo tam-
bién contd con un cirujano maxilofacial, un psiquiatra, dos ciruja-
nos, un anestesista adicional y un equipo de enfermeria.

La concepcioén original de que el «Canberra» pudiese ser em-
pleado como buque hospital tras el desembarco de sus tropas fue
impracticable. A pesar de ello se atendieron a bordo 170 bajas (in-
cluyendo 90 argentinas)®.

El «Queen Elizabeth 2», fue considerado el buque insignia de
la marina mercante britanica durante muchos afios. Tras completar
en el puerto de Southampton su transformacion de transatlantico
a buque de guerra (incluy6 colocacion de cubiertas de vuelo para
helicopteros) y bajo el mando del Comandante Peter Jackson, zarpé
el 12 de mayo hacia el Atlantico sur con tres mil soldados a bordo.
Empled 11 dias en la navegacion hasta llegar a la Zona de Opera-
ciones,

LAS SANIDADES DEL EJERCITO DE TIERRA
Sanidad Militar de Argentina
El Hospital Militar de Puerto Argentino

Tras finalizar y consolidar la toma de las Islas Malvinas por las
Fuerzas Armadas argentinas, el General Daer, Comandante de la
Novena Brigada de Infanterfa contaba con cuatro efectivos y no dis-
ponia de atencion médica hospitalaria. Por este motivo, el pequefio
Hospital Militar «Comodoro Rivadavia», en la ciudad del mismo
nombre, provincia patagdnica de Chubut, a 1000 km de las islas,
se trasladé al completo, personal militar y material transportable
para reforzar los medios de las islas, organizdndose el denomina-
do Hospital Militar de Puerto Argentino (Figs. 6 y 7). La ubicacion
del hospital se eligié en base a las previsiones de un posible ataque
britanico a Puerto Argentino desde el Norte, Sur o Este, porque des-
de el Oeste (al final fue el lugar elegido para el desembarco) habia
60 km de terreno pantanoso dificilmente transitable.
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Figura 6. Hospital Militar de Puerto Argentino.

Estaba comunicado por el Gnico camino asfaltado de 8 km que
tenian las islas. Este camino era tan angosto, que no se podian cruzar
dos vehiculos. Se fracaso en el intento de crear una rotonda que agi-
lizase el paso de ambulancias debido al tipo de terreno de la isla.

El hospital se ubicd en un edificio que iba a ser un hotel y estaba
todavia sin estrenar al tener defectos de estructura. Se pintaron tres
cruces en los techos ocupando toda la superficie en «U» edificada.
Cuando representantes de la Cruz Roja Internacional inspecciona-
ron las instalaciones, recomendaron que las cruces rojas debieran
tener mas de diez metros de lado para ser vistas desde un avion de
combate. Fue imposible completar esta recomendacion, porque el
tejado no era lo suficientemente grande.

El hospital contaba con radiologia, analisis clinicos, tres quiro-
fanos con seis mesas de quirdfano, sala de esterilizacion, unidad
de cuidados intensivos con seis camas, banco de sangre, consul-
torio odontoldgico y cinco camillas de reanimacion- clasificacion
de heridos, seis salas de hospitalizacion con capacidad de ingreso
para setenta pacientes, que se amplié al doble tras ocupar una casa
particular adyacente de dos plantas y el montaje de una tienda de
campafia auxiliar.

Se apland el terreno circundante al hospital y se prepar6 un he-
lipuerto.

Los heridos llegaban por el camino asfaltado, accedian al hospi-
tal y en la sala de clasificacion los cinco equipos sanitarios realiza-
ban la primera clasificacion, en tres grupos:

— Los que necesitaban resucitacién inmediata, que se realizaba

Figura 7. Hospital Comodoro Rivadavia durante la Guerra de las
Malvinas. Tomado de www.irizar.org/mlv-82-hospital.html

— Los que necesitaban cirugia de urgencia y pasaban a quiréfa-
no de forma inmediata.

— Los que podian esperar. Se les llevaba a la sala de espera, en
camillas en el suelo.

La clasificacion era un proceso continuo para los que iban vi-
niendo y la reclasificacion, en su caso, para los que estaban'?,

Con posterioridad, fue reforzado con personal de sanidad del
Ejército de Tierra, de la Armada y Ejército del Aire. El 3 de junio, el
hospital contaba con 122 efectivos, de los que 26 eran enfermeros y
25 soldados (Tablas 2 y 3). Segln opiniones de los mismos profesio-
nales faltaban instrumentistas que ayudasen a los cirujanos®.

Se asigno un helicdptero con cuatro camillas para transportar
heridos (Fig. 8). Este medio solo se pudo emplear al principio del
conflicto ya que mas tarde los britanicos tuvieron la superioridad
aérea.

El Puesto de Socorro Principal en Gran Malvina

La 3.2 Compafiia de Sanidad, perteneciente a la Tercera Brigada
de Infanteria, despleg6 un Puesto de Socorro principal en Howard,
localidad situada en la Isla Gran Malvina, a orillas del Estrecho de
San Carlos.

Este Puesto de Socorro se ubic6 en una edificacion precaria.
Contd con 11 efectivos (4 médicos, 1 analista clinico y 1 odontolo-

Tabla 3. Médicos del Hospital Militar de Puerto Argentino, por es-
pecialidad y por ejército de procedencial®

en la misma sala. TIERRA AIRE ARMADA TOTAL
Clinicos 12 4 1 17
Tabla 2. Personal que constituy6 el Hospital Militar de Puerto Ar- | Anestesistas 6 1 2 9
gentino, por titulacion y ejército de procedencia®® Cirujanos Generales 3 2 2 7
TIERRA AIRE ARMADA TOTAL Traumatélogos 4 2 1 7
Médicos 28 10 7 45 Neurocirujanos 2 - - 2
Analistas Clinicos 2 1 1 4 Cirujanos vasculares 1 - - 1
Odontologos 1 1 - 2 Cirujanos plésticos - - 1 1
Farmacéuticos 2 - - 2 Urélogos - 1 - 1
TOTAL 33 12 8 53 TOTAL 28 10 7 45
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Figura 8. Helicoptero UH-1 medicalizado argentino.

go). Disponia de una capacidad quirdrgica limitada y pocas camas
de hospitalizacion (30 camillas en un gimnasio cubierto).

El Puesto de Socorro al Sur de la Isla Gran Malvina

En Bahia Fox, también en la Isla Gran Malvina, a orillas del
estrecho de San Carlos y al Sur de Puerto Howard, se instal6 otro
Puesto de Socorro. Contaba con tres médicos, 1 odont6logo, 2 en-
fermeros y 3 soldados. Poseia 30 camillas para ingreso ubicadas en
20 casas. No disponia de capacidad quirdrgica.

Tras el desembarco britanico en San Carlos, el 21 de mayo, los
anteriores Puestos de Socorro quedaron aislados de la Isla Soledad
y del continente, sin posibilidades de evacuacion ni abastecimiento.
Por este motivo el 40% de la cirugia practicada por los médicos
britanicos fue realizada en heridos argentinos.™

El Puesto de Socorro en Isla Soledad

Cada una de las unidades desplegadas en la Isla de Soledad, ins-
tal6 un Puesto de Socorro. Por motivos geograficos estuvieron ubi-
cados lejos del frente y cerca de Puerto Argentino®®.

La Sanidad Militar britanica

Desde el inicio del planeamiento operativo de la Operacién
«Corporate», se sabia que uno de los principales retos era el apoyo
logistico y sanitario a un contingente de 28.000 efectivos, desplaza-
do a 15.000 kilémetros de Gran Bretafia.

Los recursos sanitarios provenian del Depdsito de Equipamiento
Médico de la Defensa de Ludgershall (Hampshire). Este es un 6r-
gano conjunto cuya mision es el prestar apoyo material y sanitario
a las unidades terrestres, navales y aéreas. El personal sanitario fue
aportado por los tres ejércitos.

Hubo cambios de criterio respecto al despliegue ya que inicial-
mente se pensO en una operacion eminentemente aeronaval, pero
pasd a tener un gran componente terrestre. Por este motivo, el apoyo
sanitario también tuvo que cambiar sobre su concepcion inicial. Asi,
sobre el terreno, serian los Equipos de Cirugia Avanzados (Advan-
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ced Surgical Center —~ASC-), los que darian un apoyo quirtrgico
préximo a la linea de contacto con el enemigo. Trabajarian como
equipos aislados y dentro de un escalonamiento sanitario, cuya uni-
dad a retaguardia de referencia en cirugia especializada serian dos
buques hospitales. Este esquema sanitario ya habia sido utilizado
por los britanicos en el desembarco de Anzio (Italia, 1944).

Los principales retos respecto a la logistica sanitaria eran junto
a laya mencionada gran distancia desde la metrépoli, la relativa fal-
ta de elementos de transporte. Este hecho implicaria una dificultad
tanto en el suministro de material sanitario, como en la capacidad
de evacuacion sanitaria. Por tanto, el esfuerzo en el apoyo sanitario
tenia que ser suficiente y eficaz, con unos niveles (autonomia) nunca
antes requeridost®.

Los primeros en ser equipados fueron el «Command Medical
Squadron» y los Equipos Quirdrgicos Embarcados (Royal Navy
Surgical Support Teams). A continuacién, se doté a la Compafiia
de Sanidad de las Tropas Paracaidistas , la 16 Compafiia de Am-
bulancias (16" Field Ambulance). También se equip6 a los cuatro
equipos quirdrgicos, embarcando todos ellos en el buque «Queen
Elizabeth 2».

El apoyo logistico a las Unidades de Sanidad del Ejército de
Tierra en la Zona de Operaciones fue prestado por una Seccién de
Apoyo procedente del Depdsito de Equipamiento Médico de la De-
fensal®.

Las principales unidades terrestres britanicas fueron: el «31
Command Brigade» y la «5™ Infantry Brigade» que desembarcaron
en las Islas Malvinas el dia 21 de Mayo de 1982. Su apoyo sanitario
a lo largo de toda la campafia, se estableci6 en base a los siguientes
tres escalones sanitarios.

— EI Primer Escal6n de Apoyo Sanitario estaba a cargo del ofi-
cial médico de la unidad tipo Regimiento (Regimental Medical Offi-
cer -RMO-). En fases avanzadas de la campafia, llegé a asignarse
un segundo oficial médico por cada unidad regimental. El apoyo sa-
nitario a este nivel se estableci6 sobre la base del Puesto de Socorro
Regimental (Regimental Aid Post ; RAP).

— El Segundo Escalén de Apoyo Sanitario desplegd sobre la
base de la «Dressing Station» (Puesto de Clasificacién), con perso-
nal de «16™ Field Ambulance», con el apoyo a los siempre proximos
Equipos de Cirugia Avanzados (Advanced Surgical Centres; ASC).

— El Tercer Escalén de Apoyo Sanitario estuvo constituido por
los Equipos de Cirugia Avanzados de los paracaidistas y por dos
«Field Hospital» del «Royal Army Medical Corps». Este escalon
sanitario trabajo en colaboracion con dos Equipos Quirlrgicos de
los «Royal Marines» (Marine Command Medical Squadron) que ac-
tuaron en la Bahia de Ajax hasta el final del conflicto’.

Desde el punto de vista sanitario se pueden establecer dos fases
en el conflicto.

La Fase | comienza la madrugada del 21 de Mayo de 1982, al
establecerse una serie de cabezas de playa en el area de Puerto San
Carlos, San Carlos y Bahia de Ajax. El apoyo quirlrgico en esta
fase fue realizado por dos equipos quirdrgicos: el Equipo Quirdrgico
Paracaidista y el de la infanteria de marina. Fisicamente establecie-
ron su «Advance Surgical Center» en una planta de refrigeracion de
Ajax Bay.

La Fase I, contintia con la llegada de «5" Infantry Brigade» en-
tre el 31 de Mayo y el 2 de Junio y con los preparativos para el asalto
final a Port Stanley. El apoyo quirdrgico de esta Brigada fue prestado
por dos equipos quirdrgicos con personal procedente de «2" Field
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Hospital» y de «16™ Field Ambulance». Dicho personal embarco en
el buque auxiliar «Sir Galahad» con la mision de desembarcar en
las cercanias de Port Stanley. El «Sir Galahad» fue bombardeado
con uno de los dos equipos quirdrgicos todavia abordo, mientras
que el segundo ya habia desembarcado. Este Gltimo presté apoyo a
los supervivientes del ataque aéreo argentino. Una vez recuperado
y reabastecido ambos equipos de personal y material, se procedié a
un replanteamiento del despliegue original. De tal forma que uno de
ellos se envi6 a la Planta de Refrigeracion de Ajax Bay, mientras que
el segundo se proyect6 a Fitzroy, con el objetivo principal del apoyo
sanitario para el ataque final britanico sobre Port Stanley*®.

EVACUACION DE BAJAS
Fuerzas Armadas de Argentina

En la linea de contacto, la cadena de evacuacion argentina tuvo
serias dificultades debido a que los heridos debian ser transportados
a pie, por la dificultad de llegada de vehiculos a esos lugares, tanto
por la ausencia de caminos como por su visibilidad por las tropas
britanicas. Por ser combates eminentemente nocturnos, la mayor
parte de las bajas se produjeron en la noche, la geografia impuso
la instalacion de los Puestos de Socorro lejos del frente y cerca del
Hospital Militar de Puerto Argentino. Ademas la disponibilidad de
helicépteros fue muy poca, por el escaso nimero de visores noctur-
nos y la pérdida de la superioridad aérea.

Todo lo anterior obligo a efectuar la evacuacion de las bajas en
camilla, por terreno malo y a lo largo incluso de varios kilometros.
En esta instalacion se los estabilizaba para continuar su traslado en
ambulancia hacia el hospital. Inicialmente esta evacuacion se efec-
tuaba en helicoptero, pero este medio a pesar de demostrar ser el
mas adecuado, cada vez estuvo mas restringido debido a la pérdida
del dominio aéreo. La evacuacion de los heridos del combate de
Goose Green no pudo llevarse a cabo y todos ellos fueron atendidos
por los britanicos en las instalaciones sanitarias de Bahia Ajax.

El retraso de la evacuacion, sin haber una verdadera estabiliza-
cion de la baja, quiebra el criterio de tratamiento inmediato de las
bajas (la «hora de oro»). En las Malvinas, el promedio de tiempo de
evacuacion desde primera linea hasta el tratamiento quirargico era
de mas de 6 horas. El resultado de este retardo fue que, la mortalidad
intrahospitalaria se cifié Unicamente a dos casos, uno de ellos antes
de ser intervenido quirdrgicamente.

La evacuacion desde el Hospital Militar de Puerto Argentino ha-
cia el continente se realiz6 por via aérea (609 bajas) y en el buque
hospital «Bahia Paraiso» (62 bajas)?, que disponia de un helicoptero
Puma (Tabla 4). En sus bodegas los heridos viajaban acostados y los
desembarcaban en los puertos anteriormente comentados*?.

A partir del 1 de mayo, la evacuacion hacia el continente se tuvo
que adaptar a la pérdida de la superioridad aérea por parte argenti-
na.

El traslado al continente se hizo exclusivamente por via aérea
hasta el 1 de junio. Médicos del Ejército del Aire atendian a los
evacuados a bordo de los C-130. Las evacuaciones aéreas se rea-
lizaban hacia la ciudad Comodoro Rivadavia. Alli se disponia de
varios centros asistenciales, el principal de ellos fue el de Hospital
Regional de Comodoro Rivadavia con 350 camas. El personal en
condiciones de ser evacuado, era transportado por via aérea hacia el

o

Figura 9. Movimiento de bajas dentro del buque hospital «Almi-
rante Irizar». www.irizar.org/mlv-82-hospital.html

Hospital Militar de Campo de Mayo en Buenos Aires. A lo largo de
la campana se realizaron 31 vuelos®.

A partir de mayo la evacuacion se complemento por via mari-
tima debido a la disposicién de los buques hospitales argentinos,
donde se realizaba una nueva clasificacion y se practicaron las in-
tervenciones quirdrgicas y los tratamientos necesarios hasta llegar
al continente (Fig. 9).

En los tres primeros viajes del buque hospital «Bahia Paraiso»
se llevaban los evacuados a Rio Gallegos, sin embargo en el cuarto
viaje (cuyo regreso se efectud finalizando el conflicto), se evacuaron
a Puerto Belgrano. El personal que llegd a Rio Gallegos fue trans-
portado por avion al Hospital Naval de Puerto Belgrano (Fig. 10).

Fuerzas Armadas de Gran Bretafia

En un principio se penso que la evacuacion desde el Atlantico
Sur iba a ser uno de los principales problemas sanitarios. La evacua-
cién de bajas a mas de 15.000 km presenta importantes problemas
sanitarios y logisticos. Dadas la numerosas transferencias barco a
barco, barco-avion y hospital-hospital, el traslado desde el «Ugan-
da» en Zona de Operaciones hasta el Hospital Militar «Queen Eliza-
beth» de Inglaterra duraba mas de 6 dias®.

El buque hospital «Uganda» fue equipado con un helicéptero
que permitia estar a 15 minutos de vuelo desde la linea de comba-
te2t,

Iniciado el conflicto, las autoridades de la sanidad uruguaya,
planificaron el denominado «Operativo Maiz», mediante el cual se

Tabla 4. Total de evacuados desde el Hospital Militar de Puerto
Argentino hasta el 16 de Junio'®

Namero %
Heridos por arma de fuego 361 53,8%
Pie de trinchera 173 25,8%
Desnutridos 14 2,1%
Otras afecciones 123 18,3%
TOTAL 671 100%
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Modificado de Gordon Smith. Argentina Armed Forces and Invasion
Units. Battle atlas of the Falklands War 1982. Part 7, pag 22.2006.

habilitaba el Hospital Militar y el Hospital Maciel de Montevideo
para recibir bajas. Pese a la preparacion, finalmente no recibieron
heridos.

A principios de mayo llegaron al Puerto de Montevideo varios
buques-hospital britanicos («Herald», «Hecla» e «Hydra») transpor-
tando mas de 500 heridos. Las bajas eran trasladadas al aeropuerto
de Montevideo con el apoyo de la Cruz Roja.

Figura 11. Aviones VC-10 de aeroevacuacion médica. Tomado de:
www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=1439657
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Figura 12. Evacuacién de bajas britanicas en el «Hydra» hasta
Montevideo (2.000 km).En azul, en avion. Modificado de http://
www.irizar.org/mlv-82-hospital.htim

La mayor parte de las bajas siguieron la siguiente cadena de eva-
cuacion: desde lugar del incidente hasta el «Uganda» y en éste a
Montevideo (4 dias). En Montevideo eran transportados con medios
uruguayos hasta el aeropuerto, donde eran embarcados en aviones
RAF VC10 (Fig. 11) y volaban hasta Gran Bretafia, via Isla de As-
cension (Fig. 12). Algunas bajas fueron evacuadas desde el TO. has-
ta Gran Bretafia en barco.

El «Herald» realizé dos viajes hasta Montevideo, transportando
163 bajas. En el primero, 63 bajas procedian de la Batalla de Goose
Green. En el segundo viaje, 15 grandes quemados procedentes del
ataque al «Sir Galahad» fueron trasladados hasta Uruguay y acom-
pafiados por enfermeria especializada en el cuidado de quemados®.

La aeroevacuacion médica fue disefiada por el Comandante
Baird. Se emplearon aviones VC10 en los que se pint6 la cruz roja.
Recogian a los pacientes en Montevideo. Algunos Hércules se em-
plearon en la evacuacion, aunque debido a problemas de ruido y
humedad no eran los mejores para esto.

Hasta el 3 de agosto se realizaron 37 vuelos, 11 desde Montevi-
deo via Ascension hasta Brize Norton (hospital «Princess Alexan-
dra», cerca de Oxford) y 26 desde Ascension hasta Brize Norton. Un
total de 564 pacientes fueron transportados desde Montevideoy 116
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directamente desde Ascensidn. La duracion del vuelo era de 8 horas
hasta Ascension y 8-9 horas hasta Brize Norton. Desde el hospital
«Princess Alexandra» eran evacuadas a otros hospitales.

Los Equipos de Aeroevacuacion Médica estaban compuestos
por un cirujano, un anestesiologo, seis enfermeros y seis auxiliares.
Mas de 60 bajas eran transportadas en cada vuelo, incluyendo 20
tumbadas en camilla. No hubo fallecidos durante el vuelo.

EXPERIENCIAS MEDICAS TRAS LOS COMBATES
Ataques argentinos a buques britanicos

Sin seguir un criterio cronoldgico, analizaremos el ataque argen-
tino sobre el «Sir Galahad» en primer lugar, debido a su importante
repercusién sanitaria. Posteriormente se veran los ataques sobre el
«Sheffield» y el buque de carga Atlantic Conveyor.

El ataque al «Sir Galahad»

El dia 8 de junio el buque britanico «Sir Galahad», como parte
de la fuerza de asalto, se encontraba apoyando el desembarco de
tropas en Port Stanley. Aproximadamente a las 17.00 hora local, su-
fri6 el bombardeo por parte de cazas Sky Hawk argentinos. Al me-
nos una bomba explosiond en las inmediaciones de los dep6sitos de
combustible, cerca de donde se encontraban las tropas y el material
preparado para desembarcar. El efecto blast provocd detonaciones
secundarias de la municién almacenada en la parte inferior de la
superestructura del buque. Hubo muertos y heridos y un total de 78
soldados sufrieron quemaduras.

La evacuacion comenzo a los pocos minutos del ataque. Se em-
plearon helicépteros, botes salvavidas, y embarcaciones hinchables.
Aunque los equipos y material se perdieron, muchos de los soldados
heridos consiguieron llegar a tierra (Fig. 13).

Todo el equipamiento sanitario embarcado se perdi*®. Las capa-
cidades médicas en Fitzroy eran limitadas. A pesar de ello, se aplica-
ron los primeros cuidados, y tan pronto como fue posible, se evacud
a la mayoria de bajas hasta Ajax Bay por helicoptero. El resto fueron
llevadas hasta buques fondeados en San Carlos. Al final, todas las
bajas acabaron en el «Uganda», que en prevision de recibir mas he-
ridos procedentes del inminente ataque a Port Stanley??, empleé a
los buques «Hecla», «Herald» e «Hydra» para evacuar de nuevo a
las bajas hasta Montevideo. Por tltimo se emplearon aviones VC-10
de la RAF, que tras hacer escala en Isla Ascension, trasladaron a los
heridos al hospital «Princess Alexandra» y més tarde a otros hospi-
tales militares britanicos.

En Fitzroy, los equipos sanitarios encuadrados en las Unidades
de Infanteria desplegadas contaban con personal y equipamiento.
Los primeros cuidados consistieron en lavado abundante con agua
fria y posterior vendaje de las areas corporales que presentaban
guemaduras. Se consiguié acceso venoso periférico para fluido-
terapia.

Mas tarde, las bajas fueron transportadas en helicdptero, la
mayoria en hora y media, hasta Ajax Bay. Como sus capacidades
sanitarias también eran limitadas, la mitad de las bajas fueron trasla-
dadas hasta los servicios de sanidad a bordo de los buques Fearless,
Intrepid y Atlantic Causeway.

Figura 13. Supervivientes del ataque aéreo sobre el «Sir Gala-

had», llegan a tierra en botes. Tomado de: http://ar.geocites.com/
laperlaaustral

En Ajax Bay, a los pacientes se les administrd de forma proto-
colizada penicilina intramuscular, toxoide tetnico y morfina. Las
guemaduras fueron tratadas con solucion de cetrimida, pomada de
sulfadiacina argéntica y cobertura. En Fitzroy y en Ajax Bay a ca-
torce pacientes con mas del 10% de superficie corporal quemada, se
les administro fluidoterapia (solucion Ringer y poligelinas) y a dos
se les colocd sonda urinaria. A las bajas expuestas al flash o al humo,
se les administro corticoides antes de llegar al «Uganda».

La mayoria de los pacientes fueron evacuados en helicéptero
hasta el «Uganda», donde se continud la fluidoterapia con Dextrano
70. El ritmo de infusion se baso en los niveles de hematocrito del
paciente, constituyendo la «Regla Uganda» en referencia a este bu-
que (Tabla 5).

Debido al nimero de bajas, la cirugia a bordo del «Uganda»
fue limitada. Las quemaduras faciales que afectaban a cornea fue-
ron tratadas con injerto en parpados y tarsorrafia. En otras zonas
corporales se realizo escarotomia de urgencia. La antibioticoterapia
profilactica se continu6 por via oral durante 5 dias mas.

Dos pacientes en Ajax Bay recibieron transfusion de sangre (uno
con hemoneumotorax y otro con amputacion traumatica infrarotu-
liana) y otros dos en el «Uganda» (con quemaduras en el 26% y 45%
respectivamente) Mientras que en Ajax Bay no se pudo realizar las
pruebas cruzadas, en el «Uganda» si que fue posible. No aparecie-
ron reacciones transfusionales.

El hospital militar «Queen Elizabeth» contaba con una Unidad
de Cirugia Plastica y Quemados de 28 camas y 6 de cuidados criti-
cos. Ante la posible llegada de bajas desde Islas Malvinas, se pos-
pusieron todas las intervenciones no urgentes, los pacientes ingre-
sados fueron trasladados a otras plantas y se reforzo la plantilla de
enfermeria con personal de otros servicios. Un total de 48 pacientes

Tabla 5. Regla «Uganda» de infusion de Dextrano 70 en pacientes
con quemaduras??
Hematocrito

Ritmo de infusion de 500 ml de Dextrano 70

> 60 % Cada 2 horas
50 - 60 % Cada 4 horas
<50 % Cada 6 horas
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Tabla 6. Quemados del «Sir Galahad»?

Superficie corporal quemada (%) NuUmero de pacientes

<5 15
6-10 19
11-15 4
16-20 6
>20 4
Total 48

Tabla 7. Clasificacién de quemados por region y tratamiento em-
pleado?

Tto. conservador Tto. quirdrgico Total
Manos 49 44 93
Cara 40 2 42
Scalp 0 6 6
Tronco 6 1 7
Miembros 17 3 20

varones ingresaron en esta Unidad entre el 18 de junio y el 2 de julio
(25 bajas el primer dia y 46 al final de la primera semana). Tenian
edades comprendidas entre los 18 y 41 afios. Todos procedian del
ataque del 8 de junio al «Sir Galahad» (Tablas 6 y 7).

El 100% de los heridos presentaban quemaduras de diversos
grados en manos, faciales el 42%, 33 pacientes en otras zonas y 8
presentaban lesiones no térmicas.

Se realizaron injertos en 40 manos de 23 soldados, 12 manos
requirieron un reinjerto. En 5 pacientes fue necesario el empleo de
dispositivos de Kirschner para prevenir retracciones en las articula-
ciones de los dedos. Solo 2 pacientes necesitaron injerto facial, 25
pacientes presentaron lesiones superficiales en manos a las que se
les aplico tratamiento conservador, dandoles el alta a las 3 semanas
de la lesion.

e

Figura 14. Traslado de bajas procedentes del HMS Sheffield. www.
mlv1982.om.ar
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Al final de julio ingresaron los dos ultimos pacientes, el primero
presentaba 45% de superficie corporal quemada y septicemia y el
otro amputacion traumatica de la pierna. Se emplearon injertos de
manos, brazos, scalp y nueve anestesias generales (Tabla 7).

Los resultados fueron que al final de 1982, 21 soldados volvieron
al servicio activo, 22 pacientes presentaron limitaciones (cicatrices hi-
pertréficas, retracciones...). Ninguno tuvo secuelas respiratorias®.

El 34% de las bajas britanicas embarcadas sufrieron quemaduras®.

Ataque contra el «Sheffield»

El 4 de mayo este buque recibio el impacto de un misil Exocet.
A pesar de no explotar, produjo a su paso una fuente de calor que
provocé un incendio en la sala de maquinas. Debido al material in-
flamable: pintura y cables de PVC, el incendio se extendi6 por otras
dependencias. A los 15-20 segundos del impacto, el buque estaba
envuelto en humo negro. Veinte miembros de la dotacion fallecieron
en el incidente. EI «Hermes» envié un equipo médico de apoyo.
Veinticuatro bajas fueron evacuadas al buque hospital (Fig. 14). La
mayoria sufrié quemaduras y lesiones por humo?°.

Ataque contra el buque de carga »Atlantic Conveyor»

El 25 de mayo un misil Exocet destruyé el buque de carga «At-
lantic Conveyor». Doce miembros de su dotacion fallecieron por
hipotermia al permanecer un tiempo prolongado en la mar. Los su-
pervivientes, tuvieron que abandonar el buque. La evacuacion de las
bajas desde cubiertas a mas de 15 metros de superficie del agua tuvo
que realizarse venciendo grandes dificultades.

Ataques britanicos a buques argentinos
Ataque al crucero «General Belgrano»

El 2 de mayo, este crucero fue hundido tras recibir el impacto
de varios torpedos Mk8 disparados por el submarino nuclear brita-
nico «Conqueror»!. La actuacién de este submarino apart6 defini-
tivamente a la mayor parte de la flota argentina del conflicto.? Se
contabilizaron méas de 300 bajas entre muertos y desaparecidos. Los
nadufragos debieron permanecer entre 40 y 44 horas en las balsas,
con temperaturas del agua entre los 2 y 3°C, con vientos entre 90
y 108 km/h, con olas de hasta 6 metros y una sensacion térmica de
entre 7 y 10°C bajo cero (Figs. 15y 16). Los 71 miembros super-

Figura 15y 16. Hundimiento del «General Belgrano». Dos super-
vivientes.
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vivientes de su dotacion estaban, a excepcion de dos, afectados por
hipotermia.

Se observaron lesiones producidas por el frio en el 16% de los
supervivientes, 19% presentaba dolores relacionados con heridas o
decubitos. Del total de supervivientes, 18 finalmente murieron®,

La batalla de Goose Green

Tras el desembarco de tropas britanicas en San Carlos, el 28 de
mayo tuvo lugar la batalla de Goose Green, considerada como la
mas larga y la primera gran contienda de la Guerra de las Malvinas.
Durd 38 horas. En ella se enfrentaron 4 compafiias paracaidistas
britanicas (450 hombres) apoyadas por 3 piezas de artilleria de cam-
pafia de 105 mm a una guarnicion argentina con miembros del 12
Regimiento de Infanteria apoyados con una compafiia del 25 Regi-
miento de Infanteria (un total de 1.500 hombres) y una bateria de
artilleria de campafia con piezas de 105 mm. El objetivo era la toma
de la posicion de Darwin y Goose Green, que debido a su ubicacion
geografica, contaba con un importante valor téctico.

A las dos horas de la hora H, el Batallon de Cuartel General
(incluida la Seccion de Sanidad) se desplazé hacia el Istmo de Go-
ose Green. El flanco izquierdo del avance habia sido quemado por
proyectiles de fosforo blanco. La columna sufrio tres ataques argen-
tinos. En los dos primeros no hubo bajas, pero el tercero provoco en
la Compaiiia D los primeros heridos (Fig. 17). Con precaucion por
la posible presencia de francotiradores argentinos en el flanco dere-
cho, el oficial médico y el resto del equipo sanitario se desplazé 400
metros hasta alcanzar las primeras dos bajas. Habian sufrido sendas
heridas por arma de fuego. Eran las 06,00 y todavia quedaban cuatro
horas de oscuridad. Tras administrar el tratamiento inicial a las ba-
jas, las resguardaron de la lluvia y esperaron a que amaneciese para
que los helicopteros pudieran despegar. La evacuacion se pudo rea-
lizar antes de lo previsto, ya que se captur6 un vehiculo Land-Rover
a las tropas argentinas, permitiendo que las bajas se trasladaran por
tierra hasta Camilla Creek. Se aprovecho el viaje de regreso de los
helicépteros de municionamiento para evacuar a los heridos.

Se comunicé que un helicoptero britanico habia sido abatido. Se
preveian varias bajas en el lugar del derribo. Por este motivo, el per-
sonal sanitario se dividié en dos equipos. Cada uno de ellos estaba
compuesto por un oficial médico, un operador de radio y dos sanita-
rios. La artilleria argentina continuaba disparando de forma incesan-
te. Las dos compafiias de vanguardia britanicas (A, D) empezaron a
sufrir bajas y se encontraban separadas entre ellas aproximadamente
1.500 metros. Un equipo sanitario se desplazé por el flanco izquier-
doy el otro por el flanco derecho hasta las cercanias de la Colina de
Darwin. En ese momento aparecieron 2 aviones «Pucaras» argenti-
nos que derribaron a un helicoptero «Scout» britanico.

Un equipo sanitario encontro a las bajas de la Compafiia A a pie
de la colina al Oeste de Darwin. Las bajas habian sido agrupadas por
el sanitario de la Compafiia A. Todas las bajas estaban con inmovi-
lizaciones y vendajes. Se les administr6 analgesia y antibioticotera-
pia, procurando mantenerles secos y calientes. EI material sanitario

Figura 17. Asistencia sanitaria a bajas durante los combates de
Goose Green. Tomado de:. www.mlv1982.com.ar.

Tabla 8. Tipo de bajas durante la Batalla de Goose Green. No hubo
quemados, bajas psiquiatricas o por minas. (*) Todos sobrevivieron?

. Muertos Total
Heridos - .
en accion  (fallecidos y no)
Heridas por arma de fuego 16* 12 28 (56%)
Metralla y fragmentos 17* 4 21 (42%)
Pilotos helicdpteros derribados 0 1 1
Total 33(66%) 17 (34%) 50

comenzaba a escasear y los equipos de sanidad tuvieron que atender
a mas bajas y a algunos de los prisioneros argentinos capturados.

En ese momento aparecieron 4 helicopteros «Scout» con cami-
llas y con suministro sanitario. Todos los heridos se trasladaron en
ellos. La artilleria argentina comenzd a saturar de nuevo la posicion
donde se encontraban los equipos de sanidad. Tuvieron que buscar
refugio y permanecer alli todo lo que quedaba de dia. Mientras, se
continud tratando a las bajas britanicas y a las argentinas.

Durante la noche, la artilleria cesd. A la posicion donde se en-
contraban los equipos de sanidad llegaron un paciente sufriendo un
esguince de tobillo y dos torceduras.

Al dia siguiente evacuaron en helicoptero a las bajas. Las tropas
argentinas se habian rendido, habian sufrido 250 muertos y 150 he-
ridos®. Por su parte, las fuerzas britanicas sufrieron 17 muertos y 33
heridos (Tabla 8). En total, los dos equipos de sanidad desplegados
con las Compafiias Paracaidistas trataron a 33 militares britanicos y
mas de 12 argentinos®.,

Estudio de las bajas sanitarias

La Guerra de las Malvinas, a pesar de tener una duracion de 74
dias, se caracteriz6 por una densidad de fuego muy alta, que oca-
siond una elevada tasa de mortalidad. Esta cifra permite comparar
desde un punto de vista sanitario los distintos conflictos (Tabla 9).

Tabla 9. Mortalidad por 1000 efectivos/afio durante los conflictos indicados. No se ha podido determinar las causas de la mortalidad de
militares argentinos por la falta de datos precisos, ya que no hubo personal especializado en la recopilacion y analisis de los datos?’

2.2 Guerra Mundial (norteamericanos) Guerra Corea (norteamericanos)

Guerra Vietnam (norteamericanos) Guerra Malvinas (argentinos)

52 43

18 151
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Tabla 10. Distribucion de las bajas por ejércitos?

Tabla 12. Topografia y mecanismo lesional. Hospital Militar en

Las bajas argentinas

Del total de 10.190 efectivos argentinos desplegados el 27 de
Mayo de 1982 en Las Malvinas, se registraron 187 muertos y 1.046
heridos (10,45%). La distribucion por ejércitos se refleja en la ta-
bla 10.

Durante la existencia del Hospital Militar Puerto Argentino, del
12 de abril al 15 de junio, ingresaron 1990 pacientes, realizando
4005 actos médicos y 731 odontol6gicos®®. En relacion con el com-
bate, se atendieron 534 casos (26,83%), constituyendo el 5,24% de
los 10.190 efectivos desplegados por todas las fuerzas.

Las afecciones diagnosticadas se detallan en la tabla 11.

En cuanto a los datos de los 361 heridos en combate, cabe indi-
car que el 70% de los mismos lo fue por proyectiles de baja veloci-
dad correspondientes a esquirlas de municion de artilleria terrestre
y de bombardeo aéreo y naval. En estas situaciones la distancia del
impacto se torna fundamental. En la Gltima parte del combate, la
mayor parte de enfrentamientos tuvieron lugar a corta distancia y se
realizaron con armas de fuego portatiles (Tablas 12 a 14)%.
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Muertos Heridos Islas Malvinas'?
Ejército 197 748 Esquirlas Bala  Explosion Total (N) Total (%)
Marina 404 175 Miembros 183 76 7 266 73.7
Fuerza Aérea 55 65 Torax 23 N N 23 64
Total 656 988 Abdomen 8 5 - 13 3.6
Cabeza/ Cuello 6 2 - 8 2.2
Tabla 11. Afecciones sufridas por las bajas argentinas®® Otros 36 - 15 51 14.1
NUM % Total 256 83 22 361 100
LESIONES DIRECTAS DE COMBATE 26,83
Heridos 361 Tabla 13. Agente lesional y empleo de las bajas?®
Pie de trinchera 173 Rango Esquirlas Bala Explosion Total %
LESIONES NO DE COMBATE 73,27 Oficiales 15 3 - 18 5
Gastroenteritis 156 Suboficiales 57 12 5 74 20,5
Infecciones bacterianas y viricas de la piel 107 Soldados 184 68 17 269 74,5
Lumbociatalgias 60 Total 256 83 22 361 100
Neumopatias 56
Sindromes gripales 45 Tabla 14. Bajas argentinas atendidas en el Hospital Militar de
Artralgias 44 Puerto Argentino, por ejército de pertenencia®
Amigdalitis 43 NUmero %
Infecciones micaticas de la piel 42 Ejército 299 82.8
Eritema pernio 40 Fuerza Aérea 26 7.2
Quemaduras 34 Armada 28 7.8
Otitis media supurada 24 Prefectura Naval 7 1.9
Sindrome de estrés postraumatico 21 Gendarmeria Nacional 1 0.3
Infecciones urinarias 19 Total 361 100
Desnutricion 14
Ufias encarnadas infectadas 13 Las bajas britanicas
Hepatitis epidémica 10
Apendicitis aguda 5 _Las fuerzas britanicas pgrdieron a 255 hombres y 777 resultaron
Otras infecciones 703 he_rldos (7,26% de !os efgc_tlvos desplegado§). 446' reC|b|ero'nl trf_:\ta-
miento en un Hospital Militar?. Las bajas distribuidas por ejércitos
TOTAL 1990

se muestran segun la tabla 15.

Desde el dia 16 de mayo al 13 de julio de 1982, se atendieron
a bordo del buque hospital «Uganda» 730 bajas (de ellos 150
eran argentinos), de las cuales el 91% fueron por acciones de
combate, siendo las heridas penetrantes el tipo de lesion mas fre-
cuente. Los pacientes criticos fueron ingresados en las 20 camas
de la Unidad de Cuidados Intensivos. El resto de pacientes fue-
ron distribuidos entre las salas de cuidados minimos y medios.
Procedentes del «Sir Galahad», ingresaron 169 bajas en apenas
3 horas. ¥

La Sanidad Militar desplegada en tierra también jugd un impor-
tante papel, ya que en el Centro Quirdrgico Avanzado entre el 21
de mayo y el 9 de junio, se atendieron 725 bajas procedentes de la
linea de contacto y de otras instalaciones sanitarias. De ellas, 210 se

Tabla 15. Bajas britanicas por ejército de pertenencia

Armada  Ejército Fu'erza Otros  Total
Aérea
Muertos/Desaparecidos 113 123 2 18 256
Heridos 275 436 8 19 77
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Tabla 16. Heridas de combate en bajas britanicas'®

Tabla 17. Localizacion de las lesiones?®

intervinieron bajo anestesia general, filiindose 2 fallecidos. El 40%
de las bajas eran de nacionalidad argentina.

De los heridos, el 67% tenian lesiones en miembros y el 14%
en cabeza y cuello. El agente lesional que mas bajas provoco fue la
bala' (Tablas 16 a 18).

LAASISTENCIA MEDICA EN LA ZONA
DE OPERACIONES

Reanimacion inicial argentina

Normalmente la resucitacion se realizé simultaneamente con la
clasificacion. La resucitacion abarcaba el restablecimiento de la via
aérea, la ventilacion y la recuperacion cardiocirculatoria. Las me-
didas de resucitacion incluyeron la limpieza y expedicion de la via
aérea, el lograr una respiracion adecuada, detencion de las hemo-
rragias y colocacion de varias vias de acceso venoso periférico para
combatir el shock mediante la expansion del volumen circulante y
administracion de antibioticoterapia®®.

Reanimacion inicial britanica

Cuando llegaban las bajas al centro sanitario, se les adminis-
traba fluidoterapia intravenosa, expansores del plasma y si era
necesario sangre. Se aseguraba la via aérea, procediéndose si era
preciso a la intubacion endotraqueal. Se aplicaba toxoide tetani-
co y penicilina a todas las bajas. Aquellos heridos con lesiones
en cabeza y cuello, se les incrementaba la antibioticoterapia con
sulfamidas y si las heridas se localizaban en region abdominal o
pélvica, se administraba metronidazol junto con cefalosporinas o
ampicilinas®?.

Anestesia argentina

Las técnicas utilizadas por los anestesiélogos argentinos duran-
te las intervenciones realizadas en el hospital de campafia fueron
bloqueos regionales, anestesia general endovenosa con procaina o
ketamina, y anestesia general inhalatoria con halotano en circuito
abierto con oxigeno al 100%?.

Anestesia britanica
La induccion anestésica se realizaba con ketamina o con tiopen-

tal sddico, la relajacion muscular mediante succunilcolina o pancu-
ronio y como agentes inhalatorios el halotano y el tricloroetileno,

Tipo de herida Numero % Region Numero %
Heridas penetrantes 270 52,3% Cabezay cuello 36 14
Quemaduras 112 21% Térax 18 7
Pie de trinchera 70 13,6% Abdomen y pelvis 30 115
Heridas no penetrantes 43 8,3% Miembro superior 68 26,5
Patologia psiquiatrica 21 4,1% Miembro inferior 106 41

TOTAL 258 100

Tabla 18. Agentes lesionalest®

Agente lesional NUmero de casos %
Balas 74 31,8%
Fragmentos 105 45%
Minas 25 10,8%
Varios* 29 12,4%

* (proyectiles secundarios, misiles, trafico...)

como maquina para administrar la anestesia, se emple6 la TSA (Tri-
Service Anaesthesist Apparatus)®.

Se intentd combatir contra la hipotermia mediante calentadores
de fluidos y adelantarse a la hipovolemia gracias al empleo de coloi-
des, y oxigeno adicional®.

Durante el conflicto, a bordo del «Uganda», se realizaron 420
anestesias, ingresando en la Unidad de Cuidados Intensivos 61 pa-
cientes, con una estancia media superior a 10 dias*°.

Empleo de hemoderivados. Argentina

En el Hospital Militar de Puerto Argentino, no habia ningin
médico hemato6logo y el manejo de la sangre estuvo a cargo de un
médico especialista en andlisis clinicos. El hospital contaba con
556 unidades de sangre. De ellas se emplearon 418. Hubo poca
necesidad de enviar sangre desde el Hospital Militar Central. La
Direccién de Sanidad del Ejército envié plasma liofilizado y al-
bdimina humana.

Hubo espafioles que enviaron 60 unidades de sangre en frascos
de vidrio, con la leyenda «sangre espafiola para nuestros hermanos
argentinos» 3.

Empleo de hemoderivados. Gran Bretafia

El buque «Uganda» y el «Queen Elisabeth 2», contaron con la
mayor reserva de productos hemoderivados, tenian 792 unidades
de sangre por barco. Sumando todas las fuentes de aprovisiona-
miento, los britanicos dispusieron para la Guerra de las Malvinas
de 3.262 unidades, de las que se emplearon 605. Este hecho pudo
deberse a que el nimero de bajas estimadas fuese superior al real,
a que la caducidad impidiese su empleo y que su almacenaje en
lugares no adecuados no permitiese el uso. Se inst6 a los prisio-
neros argentinos a donar sangre, que se empled exclusivamente
en el tratamiento de las bajas argentinas realizados por médicos
militares britanicos®.
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Cirugia argentina

Las heridas craneoencefalicas fueron indicacion de craneotomia
exploradora. Las heridas en cara y cuello fueron suturadas por pri-
mera intencién. Si hubo hemorragia importante en cuello, se contro-
16 mediante sutura de la arteria carétida externa.

Las heridas maxilofaciales obligaron a asegurar de inmediato la
via aérea, generalmente mediante una traqueostomia.

El 85% de las lesiones toracicas se solucioné mediante la colo-
cacion de un tubo de drenaje de térax con sello de agua. La indica-
cion de toracotomia en campafia, fue la de hemorragia continua por
el tubo de drenaje o gran pérdida de aire por el mismo.

Para los argentinos, toda herida por proyectil de guerra, cuyo
trayecto ideal hace suponer que ha atravesado la cavidad abdominal,
debe ser sometida a laparotomia exploradora. Ademas se conside-
raba que el abdomen también podia estar afectado aunque el ori-
ficio de entrada o los orificios de entrada y salida no estuvieran en
él, y que pudiesen ubicarse en torax, genitales o nalgas. La técnica
quirdrgica incluyé: en la lesiones duodenales complicadas, procedi-
mientos como la exclusion pildrica; el estomago y el intestino del-
gado se repararon con suturas o extirpacion parcial; en lesiones de
colon, la exteriorizacion fue la regla, eventualmente mediante colos-
tomia de descarga; en las lesiones del recto subperitoneal, se realiz6
colostomia de descarga y amplio drenaje del espacio pelvirrectal; en
las lesiones de bazo, se procedio a practicar esplenectomia, mientras
que en las lesiones hepaticas debido al sangrado masivo, se intentd
conseguir una hemostasia del parénquima y ocasionalmente al san-
grado se tuvo que recurrir a la ligadura de ramas vasculares del hilio
hepatico.

El tratamiento de las heridas de los miembros se basaba en la
reseccion de los tejidos desvitalizados, extraccion de los cuerpos ex-
trafios, la reconstruccion vascular y la estabilizacién del miembro.

Los principios generales del desbridamiento en el Hospital de
Campafia de Puerto Argentino para las heridas de guerra fueron:
incisiones amplias en direccion al eje de la extremidad, extirpacion
de todos los tejidos necrosados, amplio desbridamiento, irrigacion
abundante con solucion fisioldgica, dejar la herida abierta, cierre
de la herida a los 4 6 5 dias, una vez que se habia comprobado que
estuviera limpia (sutura primaria demorada), lo que generalmente se
realizé en hospitales del continente. Las heridas deben cerrarse con
sutura primaria en cara y cuello y cuando se hace necesario separar
una cavidad del exterior, en especial cabeza y torax®.

Cirugia britanica

La mayoria de las bajas con lesiones ceféalicas y en cuello fa-
llecieron en el acto. Los supervivientes solian presentar lesiones
tangenciales, acompafiadas de fractura craneal, pérdida de tejidos
blandos y destruccion de tejido cerebral. Se procedio al cierre de los
defectos durales.

Heridas en region maxilo-facial. En Zona de Operaciones Uni-
camente se trataron aquellas que comprometian la via aérea. En tres
casos se realiz una traqueostomia. Los fragmentos de proyectil y
las esquirlas 6seas solo se extirparon en caso de facil acceso.

Heridas en térax. La mayoria de pacientes presentaron heridas
tangenciales y periféricas que no precisaron de toracotomia. Se rea-
liz6 excision de la herida, colocacion de tubo de drenaje. Unica-
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mente se practicd la toracotomia en 6 casos ya que estos pacientes
presentaban hemorragia persistente y lesion pulmonar masiva. En
un caso de herida soplante, se procedié a cubrir el orificio con tejido
muscular.

Ante heridas en abdomen y pelvis, se realizd laparotomia ex-
ploradora excepto a aquellos pacientes que presentaban heridas tan-
genciales y no penetrantes en cavidad abdominal. La laparotomia se
realizaba en linea media para conseguir un adecuado acceso quirdr-
gico y un rapido control hemorrégico. Las lesiones multiples solian
cursar con lesién mesentérica y se trataban con escision lateral y cie-
rre 0 mediante reseccion del segmento afecto y anastomosis térmi-
no-terminal. Las lesiones en colon derecho se trataban con escision
lateral y sutura simple o mediante hemicolectomia y anastomosis,
mientras que las de colon izquierdo se las trataba mediante colos-
tomia proximal y drenaje o externalizacion del segmento afectado.
Las lesiones hepaticas se trataron mediante laparotomia, reseccion
lateral, tratamiento hemostatico y drenaje.

Heridas en miembros. Se practicaba fasciotomia siguiendo el eje
del miembro, y afectando a grupos musculares involucrados. Se pre-
tendia preservar la mayor superficie cutinea posible. Las fracturas
conminutas se trataban mediante un lavado abundante, extraccion
de fragmentos, reduccién aproximativa y colocacién de un fijador
externo. Los tendones y nervios lesionados eran reparados parcial-
mente mediante sutura de seda a la espera de un completo trata-
miento en escalones médicos superiores. *Solo las arterias y venas
principales eran reparadas. Los miembros catastroficos eran lo mas
rapidamente amputados al nivel mas inferior posible. Se realizaron
38 amputaciones (32 mayores y 6 menores), 23 de ellas en los Equi-
pos Quirurgicos desplegados en Zona de Operaciones. La amputa-
cioén mas practicada fue la infra rotuliana®® (Tabla 19).

Pié de trinchera. Argentina

Entre las tropas argentinas, un hecho a destacar fue la «enferme-
dad por desnutricion», llamada también «edema de hambre o distro-
fia por falta de prétidos y grasas». Se produjo como consecuencia
de una alimentacion deficiente en calorias. La desnutricion, junto
con las bajas temperaturas, la humedad, la falta de higiene, reposo
escaso... también es un factor predisponente para el «pie de trin-
chera». En los registros del Hospital Militar de Puerto Argentino,
se contabilizaron 173 casos (8,6%) y en total, el ejército argentino
sufrio 245 casos de pie de trinchera®.

La gran mayoria de los afectados por esta etiologia fueron aten-
didos y seguidos en su evolucion en el Hospital Naval de Puerto Bel-
grano, donde fueron tratados con oxigenoterapia hiperbarica. Hubo

Tabla 19. Amputaciones realizadas en los Equipos Quirdrgicos
desplegados en la Zona de Operaciones?

Nivel de amputacion Ndmero
Supra rotuliana 7
Rotuliana 1
Infra rotuliana 11
Supra condilea 2
Infra condilea 2
Total 23
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Tabla 20. Cambios a nivel de los trastornos de salud mental antes y después de la intervencién profesional®

Trastornos del estado de &nimo Ansiedad Trastorno facticio Consumo de drogas  Control de impulsos  Trastorno adaptativo
Inicio 22% 5% 14% 26% 5%
A los 6 meses 9% 5% 5% 13% 5%

casos con necrosis total de los dos piest?. En la Isla Gran Malvina,
se registraron 3 fallecidos por esta causa.

Pié de trinchera. Gran Bretafia

Tras el desembarco, las tropas britanicas estaban expuestas a
humedad, a bajas temperaturas, viento, lluvia, largas marchas o per-
manencia en trincheras. Ademas, las botas reglamentarias suscitaron
fuertes criticas entre las tropas. Por todo ello, muchos efectivos su-
frieron lesiones por frio. Los 70 casos (13,6%) mas graves fueron
evacuados al buque hospital «Uganda»*°. Al final de la contienda, un
grupo «randomizado» de Royal Marines fue examinado en «Insti-
tute of Naval Medicine» confirmandose por pletismografia que mu-
chos de ellos presentaban desmielinizacién de los nervios medial y
lateral de uno o los dos pies®.

Patologia psiquiatrica. Argentina

Las respuestas animicas de las tropas argentinas observadas en
Malvinas pueden agruparse en: reaccion de huida, trastornos psiqui-
cos por desnutricion, despersonalizacion y pénico.

Se exponen en las tablas 20 y 21 los resultados de un estudio
sobre veteranos que recibieron una terapia de grupo centrada en in-
cidentes criticos sufridos durante la contienda.

Se demostré la necesidad de contar con oficiales psiquiatras en
el frente, de los que carecieron las fuerzas argentinas®.

Patologia psiquiatrica. Bran Bretafia

Antes del inicio de la confrontacion, se estimaba que podian ser
bajas mas del 15% de las tropas que iban a ser desplegadas. De ellas,
entre el 10-60% podian ser por causa psiquiatrica. Tras el término de
la contienda, se demostr6 que Unicamente el 4% de las bajas ingre-
sadas en el «Uganda» fueron por motivos psiquiatricos.

Del mismo modo, se creia que el personal civil embarcado en
los buques de la flota iba a ser, desde el punto de vista psiquiatrico,
el grupo mas vulnerable Sin embargo solo hubo unos pocos casos
de shock por el combate, muy pocos por psicosis, depresion y sen-
sacion de autoculpat®.

El nimero de bajas evacuadas por causa psiquiatrica al «Ugan-
da» fue de 16. En el «Canberra» ingresaron 8 casos psiquiatricos.
Ambos buques contaban con un oficial psiquiatra®.

El ratio de evacuados britanicos por causa psiquiatrica en la Gue-
rra de las Malvinas (2%) fue muy inferior a la experiencia america-
na en conflictos anteriores: 22 Guerra Mundial (23%), Corea (6%),
y Vietnam (5%)%. Esto pudo ser debido a varios factores: empleo
de unidades de élite (cuyos miembros habian servido juntos durante
afios, disminuyendo la aparicién de bajas de este tipo), breve dura-
cidn del conflicto (en campafias anteriores, se ha demostrado el cor-

to espacio de tiempo de combate con una menor incidencia de bajas
de origen psiquiatrico), poca exposicion a fuego indirecto (a pesar
de los ataques de los cazas argentinos, aparecieron pocas bajas psi-
quiétricas a bordo de los buques britanicos), desembarco con poca
oposicién (el momento mas vulnerable para las tropas britanicas fue
el desembarco en la Bahia de San Carlos, donde los defensores ar-
gentinos no tomaron la iniciativa) y la actitud ofensiva (que provoca
menos bajas psiquiatricas que en el bando defensor). Ademas, en
el total de bajas psiquiatricas pudo influir el que el 20% de las ba-
jas britanicas fueron por sufrir patologias no previstas como pie de
trinchera® y a la presencia de oficiales psiquiatras en las unidades
sanitarias desembarcadas*.

DISCUSION
Nivel logistico operativo

Para los argentinos, este conflicto fue la primera guerra en
la que participaban a lo largo del Siglo XX. Argentina tuvo una
falta de prevision sanitario-militar, a pesar de contar con la cer-
cania al Teatro de Operaciones y de tener la iniciativa del con-
flicto. Se tuvo que adaptar una Sanidad Militar eminentemente
hospitalaria a una Sanidad Militar desplegada tacticamente. Todos
los escalones sanitarios estuvieron presentes, pero se encontraron
problemas a la hora de la coordinacion, apoyo logistico y cadena
asistencial entre las Sanidades del Ejército, de la Armada y de la
Fuerza Aérea.

Tabla 21. Datos psicoldgicos de los veteranos de Guerra en Mal-
vinas. Aflos 1996/98%7

Proceso %
Cambio de caracter 86
Sentimiento de discriminacion 84
Trastornos en el suefio 77,9
Guerra sentida como catastrofe 73
Situacion traumatica actual 70
Trastornos en la memoria 60
Violencia 37
Trastornos en el pensamiento 34
Irritabilidad 29,8
Angustia 29,8
Ideas frecuentes de suicidio 28
Trastornos en el tiempo 26
Fobias 20
Depresion 19,9
Intentos de suicidio 10
Sintomas psicoticos 10
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Tabla 22. Diferencias principales entre la Sanidad Militar argen-
tina y britanica.
Argentina

Gran Bretafia

Sanidad Militar eminentemente
hospitalaria.

Sanidad Militar con capacidad real
de proyeccion.

Personal sanitario sin experiencia de
combate.

Personal sanitario con experiencia en
combate.

No se aprovechd la relativa cercania
a territorio nacional y mal
apoyo logistico por el transcurso
desfavorable de la guerra

La problematica logistica se solventd
parcialmente gracias a la frecuente
improvisacion, a pesar las
distancias

Para Gran Bretafia, el conflicto no fue novedoso. Las Fuerzas
Armadas britanicas tenian experiencia por conflictos anteriores rela-
tivamente recientes (Chipre, Aden, Malasia, Borneo) y simultaneos
(Irlanda del Norte). Este hecho permitié la normalizacién de sus
protocolos operativos. De cualquier modo, la Guerra de las Malvi-
nas supuso un auténtico reto, por encontrarse a tanta distancia de
su territorio nacional y por ser la fuerza atacada. Su Sanidad Mi-
litar operativa estaba planificada, aunque estuviese enfocada para
un posible despliegue en el Teatro de Operaciones de Europa bajo
ambiente NBQ. También estuvieron presentes todos los Escalones
Sanitarios, y las tres Sanidades Militares contaron con un apoyo lo-
gistico Unico aunque con tres cadenas logisticas independientes.

Las dos Sanidades Navales emplearon escasos dias para trans-
formar buques, en buques hospitales. Qued6 demostrada la gran im-
portancia de contar con adecuados buques de este tipo (Tabla 22).
Se emplearon barcos menores como «buques ambulancia». Ambos
paises cumplieron la normativa de Ginebra al respecto.

Las Sanidades Militares de ambos paises desplegadas en tierra,
emplearon como instalaciones sanitarias principales, edificaciones
destinadas a otras funciones. Los argentinos, en Puerto Argentino
utilizaron un hotel, mientras que los britanicos en la Bahia de Ajax
desplegaron en una planta congeladora.

Nivel asistencial

En ambos bandos, la intubacion orotraqueal fuera de las instala-
ciones sanitarias fue escasa, se empleo fluidoterapia con frecuencia,
mientras que la transfusion de sangre se us6 menos de lo esperado.
Los farmacos y técnicas analgésicas fueron similares.

De forma global, la formacién quirdrgica de los cirujanos argen-
tinos fue algo inferior a la de sus homdlogos britanicos, ya que éstos
ultimos si que contaban con experiencia en cirugia de las tres cavi-
dades y tenian protocolizado la mayor parte de sus actos médicos.

Este conflicto presentd una elevada mortalidad por heridas de
arma de fuego respecto a guerras anteriores. Al principio del conflicto
predominaron lesiones por metralla secundaria al empleo de artilleria,
sin embargo al final de las lesiones por proyectiles de fusileria se in-
crementaron notablemente por la aparicién de combate cercano.

Los argentinos sufrieron entre sus bajas algunos casos de gan-
grena gaseosa a pesar de la técnica quirdrgica practicada y de la
antibioticoterapia administrada. Por su parte, los britanicos gracias
al amplio desbridamiento de las lesiones, la profilaxis antitetanica,
la antibidticoterapia, la sutura diferida y el empleo de fijadores ex-
ternos por parte de los traumatdlogos no padecieron ningln caso de
gangrena gaseosa.
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Los casos de quemaduras sufridas por personal de la «Royal
Navy» constituyeron una gran oportunidad para incrementar el co-
nocimiento sobre el manejo de este tipo de pacientes.

Ambos ejércitos padecieron casos de desnutricién y pie de trin-
chera, entidades no previstas por ninguno de los dos mandos.

Las secuelas psiquidtricas fueron superiores entre los militares
argentinos, que entre los britanicos.

CONCLUSIONES

La Guerra de las Malvinas es uno de los Ultimos conflictos del
siglo XX en los que se enfrentaron dos paises occidentales.

El apoyo logistico sanitario durante el despliegue de la Fuerza
en el Teatro de Operaciones es fundamental para obtener el éxito de
la mision. Debe estar correctamente planificado, bien ejecutado y
adaptado al transcurso de las operaciones.

Es necesario que la actividad asistencial en las bajas sea realiza-
da por personal experimentado, adiestrado y con conocimientos en
Sanidad de Campanfia.

En términos globales, la Sanidad Militar argentina, a pesar de
pertenecer a la fuerza atacante, presentd una falta de prevision en
el despliegue, que condiciond negativamente la adecuada actuacion
asistencial prestada por su personal sanitario. Sin embargo, la Sani-
dad Militar britanica tenia mas experiencia adquirida al inicio del
conflicto, contaba con un mayor apoyo logistico-operativo y su per-
sonal realizd sus funciones de forma optima.

La Sanidad Militar espafiola debe aprovechar, no s6lo su propia
experiencia adquirida tras mas de 20 afios en misiones internaciona-
les, sino también las lecciones sanitarias aprendidas procedentes de
otras Fuerzas Armadas que se han visto involucradas en conflictos
recientes, como ocurre en el caso de la Guerra de Las Malvinas.

El objetivo principal es conseguir una proyeccion y trabajo ade-
cuados para las futuras operaciones militares en las que podamos
estar involucrados.
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CRITICA DE LIBROS

Manual de Helitransporte Sanitario
Alfredo Serrano Moraza, David Fernandez Ayuso
Editorial: Elsevier Masson. Barcelona, 2008

No puedo estar mas de acuerdo con las primeras reflexiones que
encontramos en el prélogo de este libro: «conocimiento acumulado,
aquel cuyo valor no se puede dejar escapar».

Esta es la primera impresion que nos llevamos al ver este libro:
Por fin unos profesionales se han puesto manos a la obra y han con-
seguido reunir a una gran cantidad de personas con conocimientos y
experiencias en el apasionante mundo del transporte sanitario aéreo
y mas concretamente en helicoptero.

No cabe ninguna duda del desarrollo tan enorme que ha expe-
rimentando este campo en Espafia en los ultimos afios, tal y como
se recoge en el propio libro. Muchos de los que han participado en
este mundo comenzaron como profesionales de las diversas ramas
sanitarias que ademas eran aficionados cuando no apasionados de la
aviacion. Otros muchos comprendieron rapidamente las ventajas de
este medio. Y otros advirtieron de los riesgos. Entre todos, apoyan-
dose en la experiencia de los ejércitos, los conocimientos recogidos
en manuales extranjeros, las guias que cada servicio iba elaborando,
las nuevas tecnologias, los nuevos desarrollos en la medicina de ur-
gencias, etc; fueron acumulando una gran cantidad de conocimien-
tos y recomendaciones que, si se me permite la expresion, estaban
«pidiendo a gritos» ser recogidos y ordenados.

Por eso el valor de este libro. Un recorrido por los autores nos
da idea del importante grado de conocimiento en el mundo de las
urgencias y del transporte sanitario aéreo de todos ellos.

Y un recorrido por los contenidos es mas que satisfactorio, ya
que contempla muchos factores que no siempre se pueden encontrar
en un libro sanitario y que son especialmente criticos en este tipo de
transporte: conceptos aeronauticos, tipos de misiones y de helicop-
teros, comunicaciones, sefializacion, seguridad a bordo, etc.... Asi
como los puramente sanitarios, muy completos, por cierto. Comple-
ta el libro una serie de précticos anexos.

Lo Gnico mejorable de esta edicion es, desde mi punto de vista,
la organizacion de los capitulos y evitar la repeticion de conceptos;
cosa que pienso es «efecto secundario no deseado» de uno de los
principales aciertos de este libro, que ha sido contar con muchos au-
tores que vierten sus conocimientos sobre el tema, haciendo bueno
lo que mencionabamos al principio: no dejar escapar tanto conoci-
miento acumulado.
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Para finalizar, sefialar que el libro tiene formato de manual, con
su encuadernacion con espiral, unas tapas de un plastico resistente
y un tamafio muy acertado: con 400 paginas, ni muy pequefio «de
bolsillo de bata», ni muy grande: ideal tanto para la lectura en casa
como en la «oficina aérea».

Cte. Médico Beatriz Puente Espada.
Diplomada en Medicina Aeroespacial.



NORMAS DE PUBLICACION

Sanidad Militar la Revista de Sanidad de las Fuerzas
Armadas de Espafia publicard las observaciones,
estudios e investigaciones que supongan avances
relevantes para la Sanidad Militar. Se dara prioridad a
los trabajos relacionados con la seleccién del personal
militar, el mantenimiento y recuperacion de su estado
de salud, la epidemiologia y medicina preventiva la
medicina pericial y forense, la logistica sanitaria y la
medicina de urgencia y catéstrofe. Acogera igualmente
las opiniones personales e institucionales que expresen
ideas novedosas y ponderadas o susciten controversias
para beneficio de sus lectores. También seran bienvenidas
las colaboraciones espontaneas sobre historia y
humanidades en especial las que tengan relacién con la
Sanidad Militar.

Lo publicado en Sanidad Militar no expresa directrices
especificas ni la politica oficial del Ministerio de Defensa.
Los autores son sus Unicos responsables de los contenidos
y las opiniones vertidas en los articulos.

Sanidad Militar asume y hace propios los «Requisitos
uniformes para preparar los manuscritos presentados para
su publicacion en las revistas biomédicas», acordados por
el International Committee of Medical Journal Editorst.

Salvo en circunstancias excepcionales, Sanidad Militar
no aceptard documentos publicados con anterioridad o
articulos remitidos paralelamente para su publicacién en
otra revista.

Los trabajos de caracter cientifico, enviados a Sanidad
Militar para su publicacién, seran sometidos a un proceso
de revision por pares, por parte de expertos en el tema
del articulo. Pero la decision final sobre su publicacion
compete exclusivamente a la Direccion.

Es preferible que los articulos no vayan firmados por mas
de 6 autores. Las cartas al director no deberian ir firmadas
por mas de 4 autores. Los firmantes como autores deben
estar en condiciones de acreditar su calidad de tales.

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

Articulos originales.-Estudios retrospectivos o pros-
pectivos, ensayos clinicos, descripcion de series, traba-
jos de investigacion clinica o basica. La extensién no
superara 4.000 palabras de texto o 20 péginas (incluyendo
la bibliografia e ilustraciones). Podran contener hasta 8
tablas y figuras. Se aceptara un maximo de 50 referencias
bibliograficas. Deben acompafiarse de un resumen
estructurado que no supere las 250 palabras.

Comunicaciones breves.-Observaciones clinicas excep-
cionales o articulos cientificos que no precisan mas
espacio. La extension no superara 2.000 palabras de texto
0 10 paginas (incluyendo la bibliografia e ilustraciones).
Podran contener hasta 4 tablas y figuras. Se aceptara un
maximo de 20 referencias bibliograficas. Se acompafaran
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 bibliografia e ilustraciones).
El niimero de tablas y figuras permitidas es de 10. No se
pone limite al nimero de referencias bibliograficas. Se
acompafiaran de un resumen estructurado que no supere
las 250 palabras.

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

Cartas al Director.-Puntualizaciones sobre trabajos
publicados con anterioridad en la Revista, comentarios
u opiniones, breves descripciones de casos clinicos... Su
extension no serd mayor de 500 palabras de texto o dos
paginas (incluyendo la bibliografia) y podran ir acom-
pafiadas de una tabla o figura. Se permitird un maximo de 6
referencias bibliograficas. No llevaran resumen.

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

Articulos de opinion.-Opiniones que, por su importancia,
requieran un espacio mayor del que permite una Carta al
Director. Podran alcanzar una extension de hasta 1.500
palabras o 6 paginas de texto y podran ir acompafiadas de
dos ilustraciones.

Imagen problema.-Imagen radiolégica, anatomo-
patolégica, o foto que pueda dar soporte y orientar a
un proceso clinico. Deberan ocupar un méaximo de dos
paginas, incluyendo en el texto, la presentacion del caso, la
ilustracion, el diagnéstico razonado y la bibliografia.

Informes y reportajes de Sanidad Militar.-Con una
extension méaxima de 10 péginas a doble espacio y hasta
4 ilustraciones.

Critica de libros.-Las resefias o recensiones de libros y
otras monografias tendrdn una extension maxima de 500
palabras o dos péginas de texto. Los autores de la resefia
deben dar la referencia bibliografica completa: autores,
titulo, nimero de tomos, idioma, editorial, nimero de
edicion, lugar y afio de publicacién, nimero de paginas y
dimensiones.

Editoriales.-S6lo se admitiran editoriales encargados 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 clini-
cos... Sugerimos a los colaboradores interesados en
alguna de estas secciones que consulten con la Redac-
cion 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 margenes
de 25 mm. Comience cada una de las partes referidas
abajo en una hoja separada. No emplee abreviaturas en
el Titulo ni en el Resumen. Numere todas las paginas
consecutivamente 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 refle-
jar el contenido del articulo, ser breve e informativo;
evite en lo posible los subtitulos. (2) Nombre y apelli-
dos 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 su maximo grado académico,
el departamento, la institucion y la ciudad. En el caso de
personal militar debe constar también su empleo, Cuerpo
y Unidad de destino. (3) Nombre y apellidos, direccion
completa, teléfono y fax (si procede) del autor responsable
de mantener la correspondencia con la Revista. (4) Nombre,
apellidos y direccion del autor a quien deben solicitarse las
separatas de los articulos. Es preferible no dar la direccién
del domicilio particular. (5) Las subvenciones, becas o
instituciones que han contribuido al estudio y cuél fue
la contribucion (material, farmacos, financiera...). (6) Al
pie de la pagina escriba un titulo breve de no méas 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 estd estructurado.
Los Articulos originales y las Revisiones deben 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 resimenes
estructurados de las Revisiones se organizaran atendiendo
al siguiente esquema de encabezamientos: Objetivos,
Fuentes de datos, Seleccién de estudios, Recopilacion de
datos, Sintesis de datos, Conclusiones. Para més detalles
sobre cémo 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 concreto y proporcionar los datos
esenciales del estudio en pocas palabras.

Separadas del resumen, e identificadas como tales, escriba
3 a6 palabras u oraciones cortas que describan el contenido
esencial del articulo. Es preferible atenerse a los medical
subject headings (MeSE) que se publican anualmente con
el nimero de enero del Index Medicus.

TEXTO

Procure redactar en un estilo conciso y directo, con frases
cortas. Use un maximo de cuatro niveles subordinados, en el
siguiente orden: nivel 1: MAYUSCULAS Y NEGRILLA;
nivel 2: mindsculas negrilla; nivel 3: Mindsculas
subrayadas; nivel 4: minGsculas en cursiva. Comience
todos los niveles en el margen izquierdo de la pagina, sin
sangrados ni tabulaciones. No recargue el cuerpo del texto
con excesivos resaltes (negrillas, subrayados, cursivas,
cambios de tipo y tamafio de letra...).

No use abreviaturas que no sean unidades de medida, si
no las ha definido previamente. En relacion con el empleo
militar, unidades militares, despliegue de unidades y otras
abreviaturas y signos convencionales, se seguiran las
normas contenidas en el «Reglamento de abreviaturas y
signos convencionales 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. Organice las
Comunicaciones breves (por ejemplo, casos clinicos)
en las siguientes partes: (1) Introduccion; (2) Métodos;
(3) Observacion(es) clinica(s); (4) Discusion. Hay
comunicaciones 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 recopilacion de
datos; (5) Sintesis de datos; (6) Discusion y Conclusiones.

ASPECTOS ETICOS
Al respecto, consulte los «Requisitos uniformes...».
AGRADECIMIENTOS

Escriba los agradecimientos, antes de la Bibliografia.
Cercidrese de que todas las personas mencionadas han
dado su consentimiento por escrito para ser nombradas.
Consulte, a este respecto, los «Requisitos uniformes para
preparar los manuscritos presentados para su publicacion
en revistas biomédicas»!.

CITAS Y BIBLIOGRAFIA

Numere las referencias por orden de citacion en el texto,
no alfabéticamente. Mencione unicamente la
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bibliografia importante para el tema del articulo. Haga
las citas en el texto, tablas y figuras en nimeros arabigos
en superindice, ordenados de menor a mayor. Una por
guiones el primero y Gltimo nUmeros consecutivos
-si son mas de dos nimeros- y separe por comas los
no consecutivos. En el formato de las referencias
bibliograficas, utilice las abreviaturas de las revistas
del Index Medicus. Hasta 6 autores nombre todos ellos;
si_hay més 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. Electrogastro-
graphic 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 vitamins: 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

Confeccione tres originales de buena calidad de todas
las tablas y figuras. Conserve en su poder uno de los
originales. Tenga en cuenta que el numero de ilustraciones
ha de ser el minimo posible que proporcione la informacién
estrictamente necesaria.

En el caso de las tablas, identifique el titulo en el
encabezamiento de la tabla; en el caso de las figuras,
identifique el titulo en el pi¢ de la figura. Los titulos han
de ser informativos pero breves. Explique en el pie de
cada ilustracion todos los simbolos y abreviaturas no
convencionales utilizados en esa ilustracion. Asigne
nimeros arabigos a las tablas y figuras por orden de
mencion en el texto.

El tamafio de las ilustraciones no debe sobrepasar 18 x 25
cm. Si prepara una ilustracién para una columna, las letras,
nUmeros y simbolos utilizados han de tener un tamafio
de al menos 1,5 mm y no mayor de 3 mm; para la pagina
completa el tamafio de los simbolos, letras y nimeros debe
ser de 3 mmy no superior a 6 mm. Si la ilustracion remitida
no se atiene a estas medidas, tendra que modificarse para
que se ajuste a una o dos columnas, de modo que debe
pensar en estos tamafios para que los simbolos, letras y
ndmeros sigan siendo legibles.

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 pudiera ajustar los datos de una
tabla a una pégina, es preferible que la divida en dos 0 més
tablas. Si usa un procesador de textos, en las tablas utilice
siempre 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 rayas horizontales,
dos superiores y una inferior. Los datos calculados, como
por ejemplo los porcentajes, deben ir redondeados. Si los
estadisticos no son significativos, basta con que ponga un
guion. 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

Existen tres tipos de figuras: graficos, dibujos artisticos
y fotografias de personas o materiales. Todas ellas se

numeraran como figuras. Realice copias fotograficas de
buena calidad de los dibujos y conserve los originales. No
presente graficos fotografiados.

Busque la simplicidad. Recuerde que un grafico sencillo
vehicula méas informacion relevante en menos tiempo.
No use representaciones tridimensionales u otros efectos
especiales. En los graficos con ejes no desperdicie 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 (histogramas...), 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 posible valorar como se
construyo el grafico.

Las fotografias enviadas deben ser de buena calidad.
Rellene una etiqueta adhesiva con los siguientes datos:
namero de figura (por ejemplo F-3), primer apellido del
primer autor y una indicacion 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 directa-
mente en el dorso de la fotografia ni adhiera nada con
clips, pues podria dafiarse la imagen Piense en el ancho
de las fotografias y en el tamafio de los simbolos para
que se ajusten a una columna o a la pagina completa
de la Revista o bien, si hubiera que modificarlas que
los simbolos sean legibles tras la variacion. Si desea
hacer una composicion de varias fotografias, remita una
fotocopia de la misma, pero no pegue los originales en
una cartulina. Las radiografias deben ser fotografiadas
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 tincion. Las
fotografias en las que aparezca una persona reconocible
han de acompaiiarse del permiso escrito y firmado de la
misma, o de sus tutores, si se trata de un incapacitado
legalmente.

Aseguirese de que todas las tablas y figuras se citan en el
texto. También puede enviar el material fotografico (no las
tablas ni los graficos) como diapositivas, pero asegiirese
de que vayan rotuladas adecuadamente (nimero 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 dirigida
al Director de Sanidad Militar y firmada por todos los
coautores. En la carta haga constar lo siguiente: (1) que
todos los autores se responsabilizan del contenido del
articulo y que cumplen las condiciones que les cualifican
como autores; (2) como se podria encuadrar el trabajo en
la Revista (Articulo original, Comunicacion breve...) y
cuél es el tema bésico del articulo (por ejemplo, medicina
aeroespacial); (3) si los contenidos han sido publicados
con anterioridad, parcial o totalmente, y en qué publica-
cidn; (4) si el articulo ha sido sometido paralelamente
a la consideracion de otro Consejo de Redaccion; (5)
si puede haber alglin conflicto de intereses, como por
ejemplo la existencia de promotores del estudio; (6) se
acompafara documento firmado por los autores cediendo
los derechos de autor.

Acompaiie a la carta una fotocopia de los permisos firmados
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
quien ostente los derechos de autor).

Cuando se proporcionen datos sobre personal militar,
localizacion de unidades, centros u organismos militares
o el funcionamiento interno de los mismos, los autores
deberan hacer una declaracién independiente de que los
datos que se hacen publicos en el articulo no estan sujetos
a restricciones de difusién por parte del Ministerio de
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 publicacién (titulo de la
publicacion, afio, volumen, nimero y paginas).

ENVIO DEL MANUSCRITO

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

Director de Sanidad Militar

Edificio de Cuidados Minimos (Planta Baja)
Hospital Militar Central «Gémez Ulla»
Glorieta del Ejército, s/n

Madrid 28047

Remita todo el material en un sobre resistente, inclu-
yendo las ilustraciones en otro sobre de papel grueso.
Separe las fotografias entre si por hojas de papel blanco
y limpio. Es imprescindible remitir también el texto, las
tablas y las figuras, en soporte informatico (disquete o
CD-ROM). Aseglirese de proteger todo bien, para evitar
que se deteriore en el transporte por correo. Si asi lo
prefiere, puede utilizar el correo electronico 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 manuscrito se
comunicara a los autores su recepcion. Se dara un nimero
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 articulo es rechazado se devolvera
un original del material a los autores en un plazo maximo
de 2 meses desde la recepcién. Si el envio se hubiera
realizado mediante correo electronico, el acuse de recibo
se realizara por ese medio y con igual plazo.

El autor que figure como corresponsal se responsabilizara
de mantenerse en contacto con los restantes 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
Redaccion de la Revista la nueva direccion y teléfono de
contacto.

Para la correccion de los defectos de forma, los autores
deberan ponerse en contacto con el Director ejecutivo o
el Redactor Jefe.

CORRECCION DE PRUEBAS DE IMPRENTA

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

SEPARATAS

La Revista suministrarda gratuitamente 5 separatas
del articulo a los autores, una vez publicado. No se
suministraran separatas de las Cartas al Director.

PUBLICIDAD PREVIAA LA PUBLICACION

Unavez remitido unarticulo parasu publicacién 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...»*.
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